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LEDER

Om endring av legeatferd

et er vanskelig 4 laere gammel hund & sitte. Gammel vane er vond a vende. Vi gjer det
vi alitid har gjort og vi gjer det som vi vet fungerer. Vi baserer vart arbeid pa kunnskap
men fremfor alt pa erfaring. | de norske Etiske regler for leger star det i § 9 «En lege
skal ved undersekelse og behandling ta i bruk metoder som forsvarlig legevirksomhet
tilsier. Legen ma ikke gjore bruk av eller anbefale metoder som savner grunnlag i viten-
skaplige undersekelser eller tilstrekkelig medisinsk erfaring.» «Vetenskap og beprevad
erfarenhets heter det pa svensk. Men den viktigste erfaringen er den du gjer selv, din egen
s«bepravade erfarenhets.

Samtidig vet vi veldig godt at medisinen er i rivende utvikling. Ny teknologi, nye medisiner og ny
viten tilferes hver dag. Som allmennleger ma vi sortere informasjonen, tolke den og gjere den til
en del av var hverdag. EBM, kunnskapsbasert medisin, er et viktig hjelpemiddel i dette arbeidet.
Det kommer en ny EBM-handbok i svangerskapsmedisin til hasten. Kommer du til 4 lese den?
Sannsynligvis. Kommer den a endre din oppfelgning av gravide? Neppe!

signe Flottorp presenterer i dette nummer av Utposten sin doktorgrad om endring av lege-
adferd. Hun beskriver hvordan hun brukte neye vurderte virkemidler for & implementere nye
behandiingsregimer for sar hals og urinveisinfeksjoner. Hun konstaterer at det er vanskelig
4 fa leger & endre atferd, til tross for at legene er bade kunnskapsrike og motiverte.

Det er mange som ansker a pavirke var medisinske praksis. Staten bruker skonomiske virkemid-
ler som MNormaltariffen og refusjonsordningen for  styre var praksisprofil. Dagspressen brukes
aktivt av pasienter, pasientorganisasjoner og legemiddelindustrien for & pavirke prioriteringer
og behandling av pasientgrupper.

Legemiddelindustrien, som selvsagt prever & pavirke var forskrivingspraksis, har endret taktikk
de siste arene. De bruker stadig mindre ressurser pa generelle tiltak som reklame. | stedet satser
de pa personlig oppfelgning av kundene (legene). Alle legemiddelkonsulenter begynner

sitt salgsmete med & sparre om vi har noen erfaring med hans produkt. Han er personlig,

naer og praver 4 fa oss til 3 kople hans informasjon (eller desinformasjon) til var egen praksis.
Der er god grunn til 4 tro at legemiddelindustrien vet hvordan man far leger til 4 endre atferd.
Vi ber derfor laere av dem.

Erfaring. A prove noe, se resultatet og lare av det. Men kunnskapen om egen praksis er

ofte mangelfull. Hvordan behandler du dine blodtrykkspasienter? Nar pasientene fastsatte
behandlingsmal? Hvilke typer av antibiotika bruker du? Hyor mange av dine diabetespasienter
har HbA1c <7,5? Ivar Skeie beskriver hvordan slike undersekelser om egen praksis, audits,

kan gjeres. En enkel undersakelse av hvordan du behandler blodtrykkspasienter pa et lege-
kontor kan gjeres pa mindre enn to timer, Og det uten statistikkprogram og avansert data-
verktay. Resultatene (som ofte er averraskende) kan brukes som grunnlag for diskusjon

i smagrupper, veiledningsgrupper eller internt pa ditt legekontor.

EBM er nok bra, men det er ikke kunnskapsmangel som er problemet. Det er steget fra viten til
handling som er var starste utfordring. Vi ma gjere kunnskapsbasert medisin til erfaringsbasert

medisin. Viare samarbeidspartnere og fremfor alt pasientene krever det.

Anders Svensson
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Det er mork desembermorgen 2003 pd medi-
sinsk avdeling pd Haraldsplass diakonale
sykehus i Bergen. Juleregnet strammer ned.
Edvin Schei avrunder i dag sin ett ir lange
sideutdanning pa sykehuset, og i den for-
bindelse har han planlagt et siste stont for
han vender tilbake til allmennmedisinen,
som fastlege i Eidsvig og 1. amanuensis

ved institutt for samfunnsmedisinske

fag. Kollegene er varslet om at noe skal skje og alle moter

fram — preget av det sedvanlige desemberstresset. Men ogsa litt forventning ligger i

lufta — gjennom et ir har kollegene begynt 4 sette pris pi Edvins litt annerledes betraktninger om

faget og hva vi driver med. Etter en kort inneving ledet av ham og hans musikerkone Tiri, er de me-

disinske legene klar for sin forste musikalske opptreden — de skal synge for pasientene. De musiserer

seg gjennom gangene til hjerteovervikningen — denne morgenen i langsom takt og med glod

i blikket — og avslutter med konsert i den klangfulle gamle trappehallen. Denne opplevelsen

omtales fortsatt til stadighet ved lunchbordet pd Haraldsplass — det har gjort noe med dem.

Miir jeg treffer Edvin Schei til intervju har lyset kommet til-
bake. Det er en fornemmelse av vir i lufta ndr jeg ankom-
mer familiens si;lrmurcmic g:u'nh_' Htrj.;r.'ualul..li i Sandviken,
der parken er hage. Sola skinner pd den ferske sneen som si
vidt dekker bakken, og dev drypper fra takrenna. Erer en
omfakkende doktorpappa-preget barndom, gymnasnd i
Frankrike, studietid § Bergen, rurnus 1 Namsos og Kauto-
keino, sju dr i Tromss med doktorgradsarbeid og et drs seilas
med 5/5 Svanhild fra Tahiu via Indonesia til Sn Lanka har
han funnet roen i Sandviksparken. Ikke rart at denne man-
nen har tanker som svever vidr...

— A kunne vare med som deltaker og samtidig legge il rette
for at andre fir en begeistrende opplevelse, det er vesenthp
for meg, det er hoydepunktene, sier Edvin Schei. Humor,
nysgjerrigher, inderlighet, tryggher — vi vasser i muligherer
til & skape mer av dette. Vi mi lete etter mulighetene for 4
skape glede op samhaerigher, 513 sammen ressursene og se
hva vi kan fial...
gir pd at vi blir si ensidig trent til § jobbe med de tek-
niske aspektene ved sunnhet og helse — og det tar fokuset

MNoe av min krinkk mot mr:-.!isinl'agu

bort fra der vi nd snakker om; glede, skjonnhet og sam-
horighet. Og s er der faknsk slike ting det hele handler
o, det er sliktsom er helse, g-l.‘:d[ liv. For § vare menneske-
hl:,"l'l."n' Eror II‘.'H {]1." cr \'ikt i.g at '\'i. er !ik;ll_u:ﬂd.t' {]“ (,"Eﬂrn.l.'
med 4 leke, sanse og reflektere over hva som kjennetegner
det & ha det godt. Det er faglig relevant at leger er kreative
og sakende pd vegne av det gode liv. Nir legene pid medi-
sinsk avdeling synger for pasientene en fredags morgen,
da brytes noen grenser for legene — og for pasientene som
opplever det. Kanskije skapes det noen flere frihetsgrader

’-I:}T [ ) Lt‘1 LM nnes k.i_‘l' —

det...

og s4 kan det bli ringer i vannet av

— For noen av legene pd medicink avdeling ble opprredenen en
aha-applevelse. Blir vt bedve leger ae d bli friere ¢ vdr egen ur-
[foldelse?

— Ja, ved & prove i bli friere, av i undre oss, vige 4 gjore ting
som ikke har vellykkethetsgaranti, lete etter dypere forstd-
else av hva som kjennetegner og skaper et godt hiv, kunne gi
hlaffen 1 snusfornuft og Eumlnurux\kwtcnsknp. [3et vil €K
kalle livsoppgaver for leger,

2004
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I mpte med pasienter med alvorlig sykdom er det vikug 4
vare reflekiert i forhold dl derte, hvordan smd nng kan lyse
opp. Det er ikke en livsoppgave § vare ikke-syk, det er

bare et bakteppe. Livsoppgaven er & bruke ikke-

5}"k I1‘.l‘.|] [|I . J.)‘L'l 4 VER: illlil.'-:‘-:l.'k &r I".;l e

€N CAMmme uten in [!l'll:rl-d.

Edvin gir for 4 hente kaffen og
i mellomuiden fir jeg et mykt
mote med en av husets tre
kaner, denne mer et stgr-

relse med en liten gaupe.

Den ghr nesten i ere med
miljeet i det gamle huset

— g med en mine som

om den alltd har vaert der.

= Pd Frlosaftsk Poltflinrkk
nylig var remact det musishe
menneske ag helie. Hea dag:
heleebegrep forholder du deg

nl?

Jeg tror god helse er d vere i

stand ol & ta liver i bruk, med de
mll]ig]lu!vr det mitee l'n_.' |:u;i for den
enkelte, enten hun er ung eller gam-
mel, rik eller I.:Illi.].‘., frieller

fange, frisk eller syk. Jeg har sansen for en helsemaodell som
beskriver helse pd Are nivier. 1) Det kroppslige, hvor
mechsinen har site klassiske domene.

2y Der pragmaniske, mulighetene

tl & legpe planer For livet ditt og

virkeliggjore dem. Er ty-
pisk eksempel pd dirhg
helse pid dette nivier er
en '.I.:u!-]hl::‘.*l'h.'l' som bor
fem dr i norsk mot-

tak uten d vite om

han fir bli, og som

hver dag kan bli

sendt hjem ol
forfalgelse.

L 3} Dt rela-

!\ii)IIL' | IC, SO

E ¢
| rommer vart
forhold il
i den fysiske
o sosiale
verden vi

all

inngéir 1 4y Det
Integrative, Som er

Andsliver — der
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du skaper deg en fortelling som du tror pd, som gir liver

mening. Det kan vaere religion, en rolle i slekrens gang = det
kan vare profesjonalisme, idealisme... Det er pd mivd tre
og fire vi virkelig eksisterer, det er der vi skaper oss et nd og
en framtid. Jeg tror vi i mye storre grad kan bruke dette te-
rapeutisk, men da md vi tenke pd det, viere ydmyke for alt
vi kan lare. Viomd lete etter muligheter i konsultasjonene,
ved hjelp av ordene, tlliten, tiden.

— Huarfar ville du Bl lege, o ifke filosof, sosiolag eller noe mere
tenkende?

— Fantasilashet og dirlig selvulliv. Dok torpappsa, jeg visste
ikke om si mye annet. P4 gymnaset kjente jeg at jeg ville
stuclere medisin. Tenk om jeg kunne bli medisinstudent
—de er jo sd smarte! Jeg var veldig opprare av § finne ut om
jeg var intelligent nok. Da jeg hadde kommert inn pd studiet
1 Bergen var jeg forneyvd lenge, jeg hadde iksom vunnet ien
konkurranse. At jeg kom til & bli lege en eller annen gang
opptok meg ikke, det var uendelig lenge til.

— Dine oppleveleer fra studiee har hatt stor innffytelee pd det du
rar #ﬂ.&;ﬂj’rgﬂ deg med senere. D breder nd mye tid P d zen-
dereise medisinstudenter og vil grerne forbedre studier, T boka
«Forsdr deu, dokror? = tar du al ovde for ar medisinen thke
egentlip er et nataroitenskapelip fag, men en humanistisk vik-
soher, hvor den biomedisinshe og naturvitenskapelige delen er
nadvendig verktoy. Hew var det egentlig de reagerte sdin pd da
du studerte?

= I.J{'l, !'i.HI'I \"ﬂ] OPPSUImImeres i Lo anl:lr:r. |"‘nrdct f“r.ﬁ'ﬂ F“hl{‘
jeg meg hele oversett i studiet, ingen lerere visste hvem jeg
var, jeg var en av de utallige usynlige «studentenes. Alle
signaler som kom fra larere og leger vitmet om at jeg som
individ var dem likegyldig. For det andre var vi intellektu-
el fullstendig understimulert. Det er en forveksling & tro ar
dﬂt 5 ]il."l't' L]l‘l"r\'l."lij: I'I'.I}'L' utenat ]1;|,r ]Tll:ll ﬁl'ldili.\" ﬂg “.!ﬁk.-
ning i gyere. Pugging i store doser over mange &r virker
innsnevrende pd refeksjonsevnen. Studier handler om me-
disinen som ek nology. Jeg gikk pi et kull som ikke hadde
= mye som en halv time med atferdsfag eller psykalog, shik

erderikke lenger. Men ogsd i dag dominerer opplxringen i
teknisk medisin. Og jeg opplever at mange studenter er
urclekterte. Allerede etter tre dr er det tungt for dem &
tenke kritisk. De har felelsen av at det de fir servert pd stu-
diet er det de trenger. Sammenligner med samiunnsfagene
der det er en del av ’r-.'Lgt.'I: 4 sulle s|h1.¢r5:||'|:}l vied l-ugl:ts mate
& produsere kunnskap pd, ligger vi lysir etter. Arferds-
fagene er urtrykk for gode forseter, men har lere for & bli
aghettoers 1 studiet, bolker der man kan slappe av - og
vente pd at det skal komme noe mer hiindfast og medisinsk,
noe en kan st r}-'lu: |'b.“|. Dier skiul‘ en h'ir.'rm:'l.';lsk:ing her, slik at
de «blotes fagene sees ph som helt unadvendige. Fortsart er
det helt vanlig 4 si «det medisinsk fagliger og «kommuni-
kasjonens som om samspillet med pasienten ikke er en del
ay faget, fordi der ikke kan sees 1 mikroskop. Hvis en skal
oppnd endringer her, er der ved ar de kliniske forbildene i
de sentrale fagene demonstrerer vdmykhet, respekr og kri-
tisk tenkning giennom sin veremite. Hvis studentene opp-
lever at de store kirurgene ikke kaster skalpeller og opplo-
rcr "il"g ST I{{]nkllrril[l.‘fﬂ'ﬁk.‘iﬂl[f t]fﬁit‘]“ tL' g\nri“at‘.r, IMEn Cr
omsorgsfulle og gir god informasjon, da formidles en prak-
tsk humanisme 1 medisinen. Jo sterre studentkull, dess
vanskeligere 4 Fi vl detre. For der handler ikke om 4 pugge
medisin, men om 4 Lere 3 vere lege.

Edvin Schei er s |:mgl fra brolende gnr“l;n som tenkes
kan. Dt er nesten vanskelig 4 forestille seg at han kan
heve stemmen, selv til en tunghert gammel dame. Hans ve-
sCI i lIH kuﬁl‘ﬂ' I.erI |gl.' O .‘ik-'I.IH‘.' I'I.'I FInon :i‘.'l\' h“!‘i
de mest disharmoniske og vtagerende av oss, sitter jeg og
tenker for meg sclv mellom tpmmerveggene. Men kanskije
er det denne lavmzle tryggheten som, nir den kombineres
med heftig kritikk av kollegers manglende evne tl § inn-
remme cgen feilbarlighet, som kan provosere pd seg
en krakk. ..

— D far reagert pd legestandens selvsibkerker og arroganse.
Har di roen gang tenky pd at andre kan fi tantry& avat di sy-
smes du har funnet alle svarene, op at det kan vecre provoserende?

UTPOITEN MNRE.2 = 2004



UTPOSTENS DOBERBELTTIME

— Helr siden stucheniden har jeg opplevd ar enkelre har blin
sinte ndr jeg har sage hva jeg tenker. Jeg har nok ofte varn
veldig krass ogsd, har peove ut nye meninger ved & snakkes
store bokstaver. Man er mest bombastisk ndr man er usik-
ker selv. Jeg har ikke allid vare si klok og respektfull.
[Da jeg var yngre, métte jeg ofte ha der i svart-hvit-versjo-
ner, enten-cller, for § klare i se mit eget poeng. Enten ok
jeg feil, eller jeg hadde rett. Dette var prevetenkerens enkle
alternativer. Og da mdrte jo folk bl sinte. Etterhvert klarer
jeg & se at jeg har et og annet poeng selv, uten i miste re-
spekien for kollegene og den kompetansen de sitter med.
I‘.‘H er g:illl llﬁf[ I:!I'EI'H:'S S-'i. ITl.'II'I!-_"{' _grumll'ga: “g wrim |t,'ga:r
som bruker sine krefter til & mestre den vanskelige medisi-
nen i alt sint teknologiske mangfold.

Men jeg synes fremdeles at medisinen som system og kul-
tur, gper det vanskelig for de lekne, de kunstneriske, de ek-
sentriske op kloke, & spille ut sine individuelle ressurser i
mote med pasientene. Jeg synes det er synd at dypt religisse
]l.'gcr u[‘r].ﬂ'-v:.il'::r \'L'g S0 en ]'l\'ilk‘.'l] S0Im ]It"tﬁt .Jh:'i.lil | li:lrlsul-
tasjonen, fordi det sitker 1 ryggmargen at det er tabu med
religigse temacr i medisinen. Helt avgjerende fenomener
pé det dndelige helsemiviet, for eksempel kjerlighet og reli-
gion, er tabuisert fordi vi har lert & vare leger pd en mite
som ger detirrelevant. Jeg har kommer il ar derer den kul-
lllft‘l!t‘ |r:|l|'i5'iﬂ|l'|.tn "r"i I—.:!I |'[]L'I:t 155 Fr.'l 1.Il:{;,!r|n¢im.:n ST l"T.TI!'-
bler oss som skapende og reflekeerende enkeltpersoner.
Den som har giennomgire en lang og heyt ansett utdanning
ender ofte med en ubevisst underkastelse for fagers autori-
tet. Jeg har iblant tate meg selv i § oppfore meg som en ren
kulturbeerer, da er jeg ikke individuert og ansvarlig for det
jeg giwr, jeg foretar bare standardvurderinger, som en
fiernstyrt legerabot, Men nidr jeg kritiserer dette, er det lett
4 forstd at de som identifiserer seg med legekulren og fo-
I‘:T w“ S.Iul'[(!' aver -ilh {]L‘l i_':i KI‘,' {]t‘ Ic:,;in gl;&-r:: ff,]!r 'ﬁu'lf Flﬂs-lfn'
ter, kan oppleve seg urettferdig stemplet,

— Huvordan skal vi gripe dette an? Hvordan kan v prakecck for-
bedre oi?

UTPOSTEN MNR.2 = 2004

= et er en uefordring som aldri tar slurr, som alluid skal £
anspore hver enkelt av oss. Jeg tror vi méd bli flinkere ol 4
tenke oss inn i pasientens situasjon. Hvordan ville vi like 4
ha det hvis vi i der selv sr.ngt'n? Hua slags dokror liker
mor & gi nl?

— Det er jo snakk om d ha overshudd oged. .. ?

— Det er heln riktig. Men du md jo ferst komme pi mulig-
heren av 4 streve deg inn i den andres perspeknv - og si kan
du kjenne at i dag orker jeg ikke — og si lar du det vare,
Og det er helt greir. Det er nadvendig & nlg seg selv nidren
ikke klarcr 4 stille sé gode opp. P kontordaren min henger
et kort med et slagord jeg synes passer godt pd meg: « What
[ like most about myself, is that L am so understanding when
| do something wrong.» Man kanikke leve ideclr, langtifra.
Men hvis du aldri streber eter & virkeliggiore idealene,
si forfaller du, op blir en ussel hjelper. A leve seg inn i hvor-
dan pasienten opplever der, ¢r kanskje det nermeste jeg
kommer en nekkel som lser opp dera. Hvis en praver 4 se
seg selv med den andres oyne rd en hli y:lm}'k_ for da vil en
merke at det alltid er noc i pasientens opplevelse som kunne
vert bedre o som kan laere meg noe ul neste gang. Pasien-

tens opplevelse mi jo vaere vir fasi, eller?

= i refever ex sred 1l reodogen Haserroas som sier ar «rmedysi-
nen er en movalsk kunstart - Medizingh akpivite: bygger ihke pd
.Ermfag: alerne. Hea E'rggﬂ' e 7 orddet &Mn.:!ar! 1 desne sammren-
;ﬂf‘ﬂgﬂ"?

= Dt har med den estetiske dimensjon d gjere. Jeg er til-
trukket av ny filosofi som prever 4 finne forankring for en
felles etikk i en sivilisasjon der Gud for mange ikke eksiste-
rer. Hvardan kan du avgjere hiva som er rett og galt nir det
ikke Annes noen autoritet? Giennom meningsmalinger?
En estenisk d.n:in'mg innebarer at enikken hviler p:'l e eshe-
tisk fundament — i siste instans md mennesker avgjere,
giennom dialog og refleksjon, hvilket av handlingsalterna-
tivene som kjennes godr, som virker mest harmonisk.
I gammel gresk tenkning har de begreper fronesis, som er
den type komperanse eller sintellekell dyds som lederen



av en stat eller en familie md ha, nemlig evoen tl 4 ta gode

beslutninger | menneskelige dilemmaer. Fronesis kan over-
seLies II]L'[J I.J]'ilk.[i.!ik "r'ih(t[}]l'l {'I]EJ’ kl"k.‘ik;lll I}I'.'| Ll | rT[]]tUHi?-
jeg tror legene trenger & dyrke ved siden av det tekniske,
«Kommunikasjonsteknikk= kan 1 og for seg vare sleipe

triks somm enhver svindler kunne

1a nytte av. Legerollen er

torfgrende. Der medisinske, det vil si det hjelpende, ligger i
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at legen er etisk bevisst, og mjer sitt ytterste for at retorikken

I'IIlIk.L'h fll tIL' n .'lI1LJ".'!\ I'H.'.'\“.'.

All klinisk praksis er improviserende, og kvaliter henger
npye sammen med urpverens demmekraft, fantasi og mo-
ral. Som lege ver du i utgangspunkrer ikke hva diagnosen
blir, og ndr du vet det, vet du allikevel ikke noyakug hva du
skal giwre, eller hva dette betyr for pasienten. Problemet
med § vare syk er jo knyttet til konsckvensene det fir, ikke
l'll (Ii-;lgl'l"!l‘."“ |I hl"g .‘|L']"r. H'\"iﬁ dl] h-k.ill VIETE €N ;_'JN'! i'lil.'IFlt,:r E“ﬁ
du lere underveis, av pasienten, hva som er «problemet
med problemets, 54 md du og han finne péd fornuftige rilak.
Dette er improvisasjon.

Vierigjen tilbake il det musiske, improvisasjonen, rytmen.
Sarr pd dagsorden av Filosefisk Polikhinikk, Edvin Scheis
hjerteharn — et minedlig diskusjonsforum som er en fruk:
av hans visjon om at undring, skjennhet og fellesskap gjor
oss Uil bedre leger (se side 37).

Et nytt prosjekt hesten 2003 er Bergenhus Entusiastkor som
h

allerede hatt flere opptredener.

1startet sammen med sin kone og sine to datre, Koret har

— Musikalitet er veldig uthredr, sier Edvin. Det har vi erfart
i koret viirt — folk som ikke trodde de kunne synge kan det
plutselig ctter minimal opplering. Et kor er en menneske-
lig oase. Vi bndrar gierne med sang og humor i situasjoner
der det lew oppstir irritasjon og sure miner, for eksempel
i trengselen i kaen til Flaibanen en sendag formiddag,

Dt virker dpenbare av de musishe dimengonene er helse-

bringende. Hoordan kan i prakeisk vave med pd d fif fram det
musiske has pasiertene?
- En god samtale kan vare en musisk happening. [ all-
mennmeeisinen kjenner vi folk over mange dr. Etterhvert
kan det bli muligheter tl & inspirere folk nl ulike former for
sprell og galskap... Legen kan viere en partner og allient
som viser folk respekt og bidrear til av de viger 4 ta1 bruk seg
selv og de forskjellige musiske dimensjonene. Jeg kan sam-
tale med folk om det musiske ved i gd wir pd Sandviksfel-
let, lyset over Bergen by, susingen i skogen, rytmen i krop-
pen. Bare understreke der pasientene egentlig allerede vet.
Men man ma ha en relasjon for 4 bare den rypen vekst og
utprewing. Det kan vaere sdrbart § unrykke seg,

Diet gir mot slutten pd denne Alosohske dobbelttimen med
den lavimalie musiske rebellen i Sandviken. Familiens mid-
d;igﬂ'mnl eri t];lg dek ket hos naboen. Vi garun viirsola - o
Edvin forlater huset uten § Ese dera. Han avslumer vir
samtale med troen pd det gode: Ha tillic 6l verden — og lev
som om det er grunn til det!

T POS TEN NeRGZ s 2200004
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BEGRENSNINGER

AV TORHILD HALLRE I SAMARBEID MED BERIT E. @HN

Hvordan har VI detidag?

Mir tok gt deg sist tid til § kjenne etter - hvordan du egent-
Ii}: I'l:lr |:|L'T:}

Hvordan tar du vare pd energien din = som bedrifisleder,
som lege, som kollega, som veileder eller som privat per-
son? Mi det en krise til for du stopper opp — og finner ut
hvordan du egentlig vil ha det? Hvordan har du der i dag?
Hva skal il for § bremse for det gér for langt — 4 sete 1 verk
noen gode, velfungerende tiltak?

Velvere i jobben?

D merker det nir du moter dem. Mennesker som trives i
jobben sin = og det de Fir deg ul 3 fole | mote med dem. Du
husker ikke det de sa eller gorde, men det de Akk deg al &
fole. Hvordan skapes slik karricrevelvare? Hyilke tilbud
finnes mht. karriereutvikling og fornyelse i helse-sektoren?

En utslitt, overarbeidet doktor, fanget i systemet av ende-
lpse oppgaver kan £ og fir hjelp. Leger og helsepersonell vi
har vare 1 kontakt med, bek refeer at ulbud finnes for ueshiee
leger, for leger som sykemeldes, som har matt veggen, som
mi repareres’ behandles for de kan fungere pd ayu i jobben
sin. Vi horer positv omitale av K:J]Fr.'g:ahiﬂlwn, Villa Sana/
Modum Bad o andre kurstlbucl.

Derimot sier de a1 forkant av denne krnisehindteringen
kjenner de ikke til mange tilbud. Det tys til gode venner,
ner familie eller kollegaer, men sjelden il profesjonelle.
UTPOSTEN
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Torhild Hallre
har yrkeserfaringen sin fra 20 ar med salg!
ledelse | [T-bramsjen. | tllegg sterk kompe-

tanse innen karriereomstillingsprogrammer
og ledelsesutvikling. Hun er utdannet
Professional Co-Active Coach fra CTl og til-
byr coachimg samt halder kurswarkshops i
endringsledelse og yrkesvalg til prvatper-
soner og naeringslvet. Ellers rener hwin
ryttere i «hwordan vaere den beste jeg er

= hede tiden = under konkurrarsengs

Hvordan h!l,'ggcs sikalt mnrgangsinu:ll:igrns, halansemest-
ring og egen grensesetting? Er det pd tide med litt proakuive
pifyll — for reparasjonskostnadene blir for hoye?.

Det har ikke vaert skrevet mye om coaching og leger spesi-
fike, selv om coaching stadig oftere nevnes | media og har
Fiut forfeste § Norge som en anerkjent profesjon ndr resulta-
ter skal oppnds. Coaching er etterspurt i neringslivet som et
'.'iktig vcrktwl,' til 4 nd bide pc:r.liun!igt: o bedriftens milser-
ninger og i idretten har personlig coaching medvirker il

edle medaljer.

Hva er coaching?

Coaching er et unikt samarbeid mellom en klient og en pro-
fesjonell coach. En systemanisert dialog som utlaser cnergi
og utvikler evnen tl 4 se nye perspektiver i stedet for be-
grt‘ll:in:ingﬂr. F.r!l L'f?:“.'h er trenet til ] !}'!!L‘ uren ..1[]-'.]}'5\'." av
hensikter og til § stille sparsmil fremfor 4 gi urerykk for sin
mening. Slike gode coaching-sparsmil gjer at man gir i di-
alog med seg selv og stimuleres ul ekt kreanvitet og innsike,
Coaching fokuserer pd aktiv handling og nédtiden - ikke pi
fortiden eller drsakssammenheng.

Coaching er ingen form for terapi eller behandling, ei heller
konsulentvirksomhet, Til forskiell fra en ridgiver eller
konsulent, lar en coach klienten selv finne sine svar. Coa-
ching er annerledes enn bide veiledning og mentoring fordi

dette ofte impliserer en type lerer/felev situasjon. En coach
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«Coaching makes your life sing to YOUr notes»

er en personlig suksesstrener som utfordrer, stimulerer og
samtidig er helt upartisk, som tilbyr all sin fagkompetanse
og evner samt spiller pd hele sitt intuitive register for i stete
deg i dine milsetninger. Coaching er ikke noc «dikke-
dikk =, men fungerer som et treningsstudio for viljestyrken
til d skape positiv energi. All fokus er pd deg (kanskje sjel-
den vare for dagens travle helier).

Coaching generelt ble utbredt 1 8o—go-drene 1 USA der
storre bedrifter ofte har faste tlknyttede coacher og privat-
personer har sine Life Coaches, 1 Norge er coaching i rask
utvikling bide i organisasjons-Norge, pd alle plan ax
idretts-Norge, i fagorganisasjoner og blant privatpersoner.
God coaching krever lering og trening. Ledende Lerings-
imstitusjoner har tare dette pd alver og tilbyr internasjonale
urdannelser og sertifiseringsordninger. Sertifiserte coacher
er derfor en voksende yrkesgruppe ogsd i Norge.

[ USA er coaching utpekt som det mest virkningsfulle i ue-
viklingen av medarbeidere og derved av en organisasjon
uavhengig av industrifsektor. 1 Norge har for cksempel
Bl ni en egen fagansvarlig for coaching og det er skrevet
hovedoppgaver om eminet, VM-trappen har gitt de mentale
trenerne «fastes plasser, og privatpersoner engasjerer en co-
ach i egen regi.

Coaching «pd bla resept»?

Coaching kan vare en god resepr pid endringsledelse = i
praksisen, i avdelingen, i hverdagen, i mete med hver
pasient og i privatlivet. Forskjellige profesjonsforeninger
har tilbude sine medlemmer nlgang til kvalitetssikrede
coacher. Mange pnsker seg ¢t noc annerledes innhold i
hverdagen, noec mer eller mindre — et sted der fremme.
Men, dagen i dag er for hektisk til & starte prosessen. Hyva

skal til for man tar affare? Lever vi 1 en Fasade-verden av:
Jo, takk bare bra!

Hvordan foregir coachingen?

De fleste avialer forst en provesamuale. S$4 en innledende
2-3 tmers samtale der samarbeider defineres op avtales,
deretter coaching 3-4 ganger pr. mined (i mote cller pr.
telefon). Din coach stiller deg til ansvar for dine uttalte valg,
og det er kontinuteten i coachingen som gir de beste resul-
tatene.

Typiske coaching spersmil

Hvordan meter du hverdagen din? Som lege, som team-
leder, som partner i et fellesskap, hvilken innvirkning vel-
ger dud ha? Hva stimulerer dutil? Hvilken spennvidde har
du i din veremite? Hva mener du, hva mener kollegaene
chine, hva mener pa sientene dine eller dine nermeste?

«Du koker ikke ris med snakk!»

Hvordan er balansen mellom dite medisinske arbeid og
resten av livet ditt? Har du typiske Albert Aberg trekk og
tenker «Jeg skal bare...=? Er du v:irkrlig dedikert il egne
valg? Tar du dine valg eller blir de til langs dlfeldighetenes
landevei? Og nir du herer den indre stemmen som antyder
en beslutning cller valg — hva skjer da? Starter den mentale
avialen du gjor med deg selv et ras av; Ja, men...?
Virkelig dedikasjon resulterer i noe du er eller vil vare,
ikke noc duo gior!

Vir pastand (som coach eller pasient) er at din holdning ul
deg selv, din arbeidssituasjon, ditt karriere-velvaere innvir-
ker pi miten du moter meg, fir meg til  fole der og da og i
hvilken grad du pivirker meg tl d klare & endre noe for
meg selv slik at jeg positivt pivirker egen helse eller syk-
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Vil strategien din virke? ~ 7%

Hvor wrknlngsfuﬁ er strategien u::lpr:Tr

Hvor effektive er dere som team?

Hva skal til for a doble kapasiteten?

Kan du handtere konflikter som oppstar?

Hvordan kan du takle konflikter bedre?

Hva mener du?

Hva gjer at du mener dette?

Hva blir resultatet?

Hva vil det gi deg personlig?

Er du oppmerksom?

Hvordan vet du at du er oppmerksom?

Far du det til?

Hva ma du si Ja til? Hva ma du si MNei til?

Finnes det en l@sning?

Hvor er lasningen?

. _Kan medarbeiderne stole pa deg?

Hva kan de stole pa nar det gjelder deg?

Hva kan jeg bidra med?

Hvordan kan jeg gi deg best stotte?

Hvordan vil du avslutte samtalen?

Er du god til & oppsummere?

damshilde. Mao. pasientenes behandling starter med dok-

toren, Hvor er du i denne sammenhengen?

«En dag...» Yrkesmobilitet?

Detantydes ati USA erdet mer enn 12 mill. mennesker
som — av mange grunner — frivillig endrer sin yrkes-
karriere hvert dr. Deet styrker landers skonommske veksr,
organisasjonenes produbktivitet og individuell velvare,
Huva skjer med deg hvis du vil det samme? Vi har spurt
et t-talls allmennprakuiserende leger om deres forhald
til egen karriere. Noen av de vanligste misagnene vi
harte fra de som fakusk ensker en endring i karrieren er:

» «Jeg skulle gjerne, men jeg har betenkeligheter med
d endre kurs nd, etter sl lang erfaring pd etr sted.»

o «Det ville pivirke sd mange av de rundr meg.»

¢ «Mellomperioden vil vare ekonomisk utrvgg.»

s «Derer greite med det man kjenner, selv om detikke er
si inspirerende lenger.»

¢ «Karricreomstillingsprogrammene er for omfattende
og kosthare og virker myntet kun pd naringsliver.»

# «Detville nok fales som en ego-tripp hvis jeg realiserte
det jeg gierne vil-

e «Deter si vanskelig d finne en dykeig erstatter i praksi-
SCM. =

o «Deterikke tid i hverdagen nl § finne gode lesminger.»

& «MNeste ar blir noe rn‘|ig¢:r¢:, da skal g diskutere
det med familien,»

Vareopptelling
I vir kontakt med andre som setter fokus pi egen velvare
enten i jobb eller privatliv, finner vi noen fellestrekk 1 un-
derliggende holdninger og varemite som virker sterkere
UTPOSTEN MR.:Z

2004




10

hos de som er godt forneyde 1 sin ndverende karrieresitua-
sjon, men ogsd var det i sine tdligere stillinger. De urpver
endringsledelse pd sitt beste for ikke 4 si for sitr eget beste.
De tar seg selv pi alvor og har funnet stotte for sine spirende
tanker. Vi kan si de har dyrket frem karrieremotstands-
kraft og jobbglede og foretart en vareopprelling og bevisse-
ETITGE SO0 g tr}'gghm for t'algq'm;.

Det ringer — tar du den?

Mir signalene om uro/ubehag mhe il din jobbsituasjon el-
ler livssituasjon frem til deg? Kroppen selv gir denne uroen
{]g l.liﬁﬁ-l' I.I.I]f_"l'l-'lgﬁﬁ-ig]'lﬂll"lll' l.lll. ".'ﬁr |:K"'I.'I|5-‘!||.I'|.l‘t ﬁ'?r J‘II gl I.'H.'ﬁ-ki‘.'(i
om at noe er i ubalanse (som en telefon som ringer, stadig
sterkere etter hvert som vi fakeisk ikke tar den). Dete skjer
lenge for vi mater veggen i jobbsammenheng cler virkelig
utvikler et sykdomsbilde, Hva blir konsekvensen for deg
eller de rundr deg dersom vi kveler signalene med ennd mer
aktivitet eller annen smedisins for 4 deyve ubchaget?

H[]lfﬁjl"]f” ‘.iE] "I'K:"'.'i'hﬂ]"lf_‘t Cr evinemn lll -"I vare 'i kl“]tilkt ]]11:';'
og kienne egne folelser og emosjoner, Deter lov 3 tenke pid
seg selv, a vare pd seg selv, bruke vid pd seg selv og serte kar-
rierevelviere 1 fokus. Vi kan lere 4 kjenne igjen de forsie
signalene pd urofubehag = hore at det ringer = ja, tillate oss
A ra oss nid vl & kjenne etter — for deretter kanskje i stille
noen sparsmil ul oss selv, Der gir muligher for & finne svar
og Arsaken til virt ubchag og, ikke minst, hva vi kan - og er
villige ul - & gjore med ubehager.

Dette kan dere alt om
— men gjor dere noe med det?

Tre eksempler fra pdgdende coaching

A snskeren upartisk sparringspartner (ikke fa-
milic eller kollegaer) for sine tanker om endringer
i karrieren, dvs.en helt ny, delt jobbsitasjon del-
vis 1 klinikk og delvis utenfor. Sammen med coa-
chen ble strategicr for kommunikasjon med de be-
rorte  parter utarbeidet.  Prosessen  ble  sé
giennomfart overraskende enkelt, og det i seg selv
ga energi til  hente frem «gjemts kreativitet som
derved skapte storre glede i privatliver. Dette gaen
bedre og balansert situasjon mhe. jobh og fritd,

B visste godt hva hun dremie om, men var usikker
pd om hun torde giennomfare et for henne kjem-
pestort sprang, nemlig 4 forlae helsesektoren ol
fordel for oppstart av eger Airma. Hun hadde gjort
valger, men onsket kompetanse om selve etable-
ringen osv. og hindteringen av det prakiske, men

ogsd egen motivasjon. Hun er i dag godt i gang

COACHING AV LEGER

mied sitt nye firma og har funnet en god inntekts-
kilde pd tross av hva hennes egen indre kritiker
fortalee henne.

C skal bare.:. 4 hodet litt over vannet, for han
skal redusere pi arbeidsmengden sin. Haner godr
etablert, og vil ha mer tid til familien og er, nér han
tenker seg om, litt alfeldig havnet der han er. Han
faler han er dyktig, men ofte negativ i forhold il
dagens gipremil og sier det er ikke lert & heholde
engasjementer. Smertefullt lerer han seg 4 si nei dl
enkelte ting. Triumferende har han nd fortalt at i
lopet av neste méned er en ny partner pd plass i
praksizen. Coachingen har s lange dreier seg mest
om avklaring av verdier, valg av sperspeknvs,
samt ordet «neis,

Mer info?

Det finnes faktisk tusenvis av web-sider om coaching same
flere ancrkjente laresteder som utdanner coacher. Inter-
national Coaching Federation (ICF) godkjenner slike, The
Coaches Training Intstituee (CTT) ble etablert 1 1992 og er
regnet som én av de ledende Leringsinstitusjonene. De ut-
danner og sertifiserer sikalte Co-Active Coaches, Utenfor
USA er MNorge blitt ett av de mest aktive sentra for Co-
Active Coaching, Ca, 300 har deltare og ca. 120 har gjen-
nomfert utdannelsen hvorav ca. 1oer ferdig sertifiserte, Det
finnes ogsd sertifiserte coachere fra andre leresieder,
Nordic Coach Federation (NCF) er den faglige foreningen
for coacher | Norden. Deres visjon er i bygge opp, stette og
bevare integriteten i coaching-yrket 1 Norden.

Hvordan komme i kontake med en coach? Vel det er omtrent
SOOI A j—"'“'lﬂ 'ﬂ_'g &°n EI“IL‘E{' ':'I}: F}-“ AT rl'l..J!tL" ST
med en trener {eller en lege) mi du finne en du har allic al, De
fAeste tilbyr uforpliktende provesamtaler, si du har lite 4 tape,

Lykke vl med i leve diee liv]

For mer info, ta en tite pé:

ICF www.coachfederation.com

CTT www.thecoaches.com

NCF www.nordiccoaches.org

Carecom www.ca recom. no

The Turning Point AS www.theturningpoint.no
Sok generclt pd coaching eller co-active coaching.

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal om
artikkelen? Inspirerer den deq til 4 skrve noe sely?
Amsvarlig redakter for denne artikikelen har vaert

(Ha Mordviste. Kontakt ham pa nordviste@c2i.net

UTPOSTEN NERE.2 = 2004



Det er vanskelig 4 lre en gammel hund 4 sitte. Gammel vane er vond 4 vende. Leger arbeider

i en verden som er i kontinuerlig endring. Ny viten kommer til og gammel forkastes. Men ny

kunnskap endrer likevel vir adferd lite. Vi gjor som vi er vant til. Hvorfor er det slik og hvor-

dan kan man «bygge bro mellom forskning og praksis». Signe Flottorp har skrevet en doktor-

grad om emnet, «Best possible practice», publiserti oktober 2003 (8).

A bygge bro mellom
o forskning og praksis

Effekten av skreddersydde intervensjoner for & implementere
retningslinjer for urinveisinfeksjoner og sar hals

AV SIGNE FLOTTORP

Som pasient ville jeg onske d £ empatisk omsorg og god be-
handling basert pl den beste tilgjengelige forskningshaserte
kunnskap. For mange kliniske problemer er det imidlertid
et gap mellom evidenshasert kunnskap og ridende praksis
(1:2), Bide i forste- og andrelinjetjenesten er det en stor va-
riasjon i praksis som ikke kan forklares ved at pasientene er
torskjellige. Behandlingen som pasienter fir avhenger i stor
grad av hvilken lege de kontakier.

Deter vanskelig for den enkelte lege A sikre at praksis er til-
strekkelig kunnskapsbasert. Flommen av medisinsk infor-
masjon er overveldende. Allmennprakukere har i liten
grad vart utstyrt med systemer som sikrer ar god evidens-
basertinformasjon er tilgjengelig i konsultasjonene (3). Khi-
niske ran'mgsliniur er et forsek pﬂ i destllere store meng-
der medisinsk informasjon il et praktisk nyttig verkay for
daglig praksis (). De fleste leger er positive til remningslin-
jer, men underspkelser har vist at publisering og utsending
av retningslinjer alene sjelden farer il endret praksis (5:6).

I tillegg til problemene med informasjon og kunnskap, er
det en rekke andre drsaker ol ac det er en avstand mellom
forskningsbasert kunnskap og praksis. Det er gjennomfare
Aere undersekelser om effekten av ulike tiltak for 4 forbe-
dre praksis, men ver vi fortsatt for lite om hva som bar gjo-

UTPOSTEN NR.2 = 2004

Signe Flottorp (49,
Fastlege Klemetsred legesenter,
harsxer ved Awdeling for helse-
tienesteforskning, Nasjonalt
kunnskapssenter for
helsetjenesten

res for & sikre ar pasienter fir best mulig behandling (7).
Flere teorier om endring av profesjonell atferd indikerer ar
tiltak for 4 forbedre praksis er mer effektive hvis de baseres
pd kjennskap il faktorer som kan hindre eller fremme
praksis,

Jeg har gjennomfert en studie i fire faser for & forsake &
bidra til i bygge en bro mellom forskning og praksis (8).
Die fire fasene 1 arbeidet var:

1. Urvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer for vannla-
ringsplager hos kvinner og sir hals (9;100

2. Identifisering av mulige barrierer mot giennomfaring av
retningslinjene og urvikling av skreddersydde retnings-
linjer for & motvirke disse hindringene (11)
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3. En klyngerandomisert studie i 142 legekontor for 4 teste
effekren av de skreddersydde intervensjonene pi bruk
av laboratoriepraver, antibiotika og telefonkonsultasjo-
ner (12)

4, Prosessevaluering med kvalitativ analyse av data samlet
under studien og ved sparreunderssbelser tl legekonto-
renc for i finne drsaker nl den sparsomme effekeen av in-
tervensjonene (13)

Hovedhypotesen for studien var at skreddersydde interven-
sjoner er mer cffektive enn publisering av retningslinjer
alene for & bedre praksis ved diagnostikk og behandling av
vannlatingsplager hos kvinner og sir hals,

Retningslinjer for vannlatingsplager

hos kvinner og for sir hals

Foresatt blir retningslinjer ofte utvikler pd rradisjonell GOB-
SAT (Good Old Boys Sar At Table) mire (14). Slike ret-
ningslinjer bygger ofte pd ckspertmeninger, ulike retnings-
hinjer gir gerne sprikende anbefalinger, og de mangler
ofte henvisninger ol forskning som begrunnclse for an-
befalingene. Jeg kunne ikke finne evidensbaserte retningslin-
jer da jeg startet prosjektet. Jeg utviklet derfor retmingshnger
for diagnostikk og behandling av akutte vannlatingsplager
hos kvinner 1alderen 16-55 dr og av e hals i samarbeid med
vellederen for [Jrn!iii:lr.li:l, .-*l.ml'y Cloman, o en referanse-
gruppe i NOKLUS (%10}, Retningslinjene er basert pd et sys-
termatisk sok ener relevant forskningshasert lirteratur, krinisk
vurdering av denne forskningshitteraturen og en faglig kon-
sensusprosess, Utkastet til retningslinjer ble sendr til bred
haring, og jeg gjennomiprre fokusgrupper med pasienter
og medarbeidere for 4 f kommentarer til retningslinjene.
Vi graderte niviiet pd dokumentasjonen og styrken av anbe-
fahingene etter eksplisitte kriverier som vi utviklet i forbin-
delse med dere prosjekeer (15). Artiklene om rerningslinjene
er tilgiengelige via Tidsskriftets hjemmesider, og inneholder
omtale av grunnlaget for anbefalingene.

HovERPOENGENE KAN OPPSUMMERES SLIK

Vannlatingsplager hos keinner:

s Sannsynligheten for at en kvinne med symptomer pi
blarekatarr har bakterier i urinen er 8o prosent. Etter en
negativ urinstrimmelunderspkelse er sannsynlighcten
fortsatt vel 0 prosent,

o Behandling med anibiotika ser ue il 4 gi raskere symp-
tomlindring, men det er begrenset dokumentasjon fra
noen £ pl.‘tccbuknn'rrn”rrl:u studier. Befolkningshaserte
studier viser at mange kvinner med sympromer pd urin-
veisinfeksjon ikke oppseker lege.

e Kvinner med typiske symptomer pd uninveisinfeksjon

kan fi behandling uten underspkelse av urinen.
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s Evinner som har hatw urinveisinfeksjon tidligere kan il
bys behandling over telefon.
s Kvinner med atypiske symptomer bor varderes av lege.

Ser hals:

. Hﬂsjnfcksjunqr er srl!.'lu:gn:n.livndr, kutn].alilc:ls;jnm:lw er
sjeldne og plagene ofte milde til moderate,

# Penicillinbehandling forkorter sympromvarigheten og
reduserer risikoen for kemplikasjoner, men slik behand-
ling har ogsd bivirkninger og sker risikoen for reinfelk-
Sjoner,

® Sir hals skal vanligvis behandles symptomatisk uten an-
tibiotika, ogsd steprokokkronsilliver. Pasienten kan £3
informasjon og rdd over telefon. Rutinemessig bruk av
halspraver er ikke npdvendig,

o Annbiotikabehandling er akruelr i alvorlige nlfeller eller
hvis pasienten gnsker det, men bpr bare brukes ved strep-
tokokkronsillite,

Ingenav anbefalingene er gradert A (sterk anbefaling), men
enten B {moderat) eller C (svak). For nocn av anbefalingene
manglet solid dokumentasjon, og derfor kunne ikke anbe-
falingene graderes som sterke, Anbefalingen om ikke d be-
handle sir hals med penicillin er basert pd god dokumenta-
S)001, TNLET Fordi :m'h:r.'tllngcl'l er basert i oen .'n-"-'t.'im'ng aw
fordeler og ulemper ved & behandle, vil det viere rom for
ulike vurderinger i ulike situasjoner.

Utvikling av skreddersydde intervensjoner

Vi stprrer oss ikke til noen bestemite reorier, men brukie ele-
menter fra en rekke ulike teorier om laring og om endring
av atferd nir vi skulle utvikle intervensjoner for i stette im-
plementeringen av retningslinjene. Vi brukte ogsi resulra-
tene I’r.'l 5}'&“:]“:'1;51(‘.' il'I.'L'TS-IIktL"r OVEr SHu Hcr Ty {,'mlring av
praksis. Bascrt blant annet pd fokusgruppeintervjuer med
allmennpraktikere om hindringer for rasjonell bruk av la-
boratoriepraver, utvikler vi en sjckkhste med 12 kategorier
av mulige hindringer for 4 endre praksis (16). Vi brukee
denne sjekklisten i en pragmatisk og repeterende prosess
som inkluderte g]'r.nnnrnp;:l.n_g ay littur:lhlrrn, bramnstor-
ming, fokusgruppeinterviuer med medarbeidere og pasien-
ter, en pilotstudie og smidgruppediskusjoner og uformelle

IIIIITILT'I.'III.ILT TI'LI'.'III I{.‘j_':l‘.‘r SO0 VAar III“.‘{] 'i F]J’EMIIL'I'CH."[.

Vi fanten rekke hindringer for giennomfering av retnings-
linjene. Vansker ved 4 forandre sammensatte rutiner som
involverer bide pasienter, medarbeidere og leger, tap av
inntekt ved telefonkonsultasjoner, frykt for & overse alvor-
liH 5}'1{{"]"1, antatte "g \'ill‘lﬂ]ig‘.‘ ﬁj'\'f]‘llliil‘lgﬂr fr:t I'P:I.ﬁ-'iL']I—
tene og rn:lngh'mh‘ kunnsk:ﬂp I dukl]:nt;nt;lsinm‘n bak
anbefalingene var viktige utfordringer ved implementering
av retningslinjene.
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Viutviket og giennomferte et sert med intervensjoner for 4

maotvirke disse hindringene

& brosjyre med pasientinformasjon i elektronisk format og
i plakatform

* Lkortversjon av retningslinjenc i elektronisk format, og i
plakatform

* databascrt program for & gi pdminnere og besluinings-
stptte under konsultasjonene

o gkt takst for telefonkonsultasjoner (fra 22 il g0 kroner)

o wrykket materiell for & sette 1 gang diskusjoner og stotte
endringsproscsser pd legekontoret

* kurs for leger og medarbeidere med HI1'I."i.§_!|rll}]!l‘tliikl,l!iit'r-
ner

® poeng for legene til videre- og cuerutdanningen 1 all-
mennpraksis for deltakelse 1 prosjekret.

Effekten av de skreddersydde intervensjonene

Undersekelsen som vurderte effekten av intervensjonene vi
hadde utviklet er beskrevet i enartikkel som er frite tilgjenge-
lig pé interncet (12), Fordi vi i samarbeid med Mediata hadde
utviklet et dataprogram for dette prosjektet som bare fun-
gerte i forhold gl WinMed, ble undersekelsen gjennomfort i
legekontor som brokie dete journalsystemer. Vi laget en liste
med en tilfeldig rekkefolge over de 323 legekontorene som
brukte WinMed hasten 1999. Vi kontaktet 292 av disse lege-
kontorene. Av disse takket 170 legekontor ja bl invitasjonen,
men noen falt fra for forseker startet. T alt ble 142 legekontor
randomisert tl & motra stpree for § gjennomifere retningslinjer
for diagnosukk oz behandling av enten urinveisinfeksjoner
hos kvinner (72 legekontor) eller sir hals (70 legekontor),
Kaomorene som hkk storte for glennomfsring av retingslin-
jer for sir hals, var kontrollgruppe for kontorene som fikk
stotte for gjennomiering av retningslinjer for urinveisinfek-

S'itl[]t.'n O bl '\'l.‘l'll.i'l.

Vi hentet ut data fra WinMed med to separate datapro-
grammer som vi utviklet i samarbeid med Mediata (17;18).
Dataprogrammet som ble benyttet som beslurningsstatee
ble trigget av relevante ICPC-koder. Det kom da opp et
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skjermbilde med et sparreskjema. Programmet genererte
rid om di;igll(:s‘[ikk Le 1'!{.']'!:5“1.'““!.: basert ]::‘I den informa-
sjonen som legen eller medarbeideren la inn i skjemact,
D¢t var ogsd mulig § sjekke rerningslinjer og skrive ur pasi-
entinformasjon via disse «pop-ups-bildene, Dette pro-
grammet var ikke 1 bruk ved alle kontorene i hele forspks-
perioden. Vi urviklet og benyuwet derfor dataprogrammet
Chonls for & rrekke ur daa direkre fra WinMed, Datapro-
grammene ble sendrt til legekontorene pd diskew og ble
installert av legekontorene selv. Dara ble samlet 18 uker for
og etter intervensjonene. Jeg sammenliknet forskjellen
mellom intervensjons- og kontrollgruppens i bruk av anti-
biotika, laboratoricprover og telefonkonsultasjoner for og
etter ntervensjonen for pasienter med sir hals, og for kvin-

ner med urinveisinfeksjoner.

Jeg mitte ta hensyn il at det var legekontorene som var ran-
domisert, og ikke pasientene, da jeg skulle beregne hvor
I1];l]1§:€' I‘.‘j_':‘.'k{“"ﬂ]' Sm llﬂ'! var I1ﬂd "u'IL'I'III'igﬁ l'lﬂ I'I'I!_"d i 11 I'I(IL"-'
satkelsen, og ved de statistiske analysene for 4 vurdere effek-
ten av intervensjonene. Det kalles en klyngerandomiscrr
stuchie ndr intervensjonen gjores pé et gruppenivi (her lege-
kontoret), mens data samles inn pd et annet nivd (de enkelee
konsultasjoner). 1 slike studier er det rimelig 4 forvente at
variasjonen i hvordan pasienter blir behandler delvis kan

forklares av tilknytning til et bestemt legekontor,

Tremen legekontor 1 vannlatngsgruppen og ni i sir hals
gruppen fale fra erer randomisering, blant annet fordi
det var tekniske problemer ved bruk av dataprogrammene,
Til hoveda

vannlatingsgruppen, og 56 av 70 legekontor i sir hals grup-

ysen Akk vi data fra 57 av 72 legekontor i

pen. ]cg samler data for 1 alt 10930 knmiuh:l.lii:m::r for sir
hals, og o888 konsultasjoner for urinveisinfeksjoner.

Jeg fant bare en liten effeke av imervensjonene; det var
3 prosent reduksjon i@ bruk av annbiovika for sir hals, og
5 prosent reduksjon i bruk av laboratoriepraver for kvinner

med urinveisinfeksjon sammenliknet med kontrollgrup-



A BYGGE BRO

pen. Dt var ingen forskjell mellom gruppene i de andre at-
Fallene.

Bide niir det gjaldt bruk av antibiotika, bruk av laboratori-
epraver og bruk av telefonkonsultasjoner, var det svaert stor
variasjon 1 praksis mellom legekontorene, og det var opsi
stor variasjon ndr det gjaldt forandring 1 praksis for og etter
intervensjonen.

Prosessevaluering av forssket

Jeg giennomforte en prosessevaluering for 4 undersoke i
hvilken grad intervensjonenc faktisk ble gjennomfort pa
legekontorene, for & finne drsaken til den minimale effek-
ten av intervensjonene og for i identifisere faktorer som
kunne forklare forskjeller i endring blant legekontorene
{13}. Undcrsakelscn var basert }15 ul'm:n'nsinm:r, 5pﬁ[rl_‘-
skjemaundersekelse og telefoninterviu med deltakerne.

Dre fleste legekontorene var enige i retningslinjene, 44 prosent
av legekontorene rapporterte at de hadde problemer med re-
lefonrutinene som gjorde det vanskelig i eke bruken av tele-
fonkonsultasjoner. 13 prosent av legekontorene hadde store
problemer med intern kommunikasjon basert pd vire obser-
vasjoner, og det var vanskelig 4 £ gjennomfort prosjekeet 1 25
prosent av legekontorene, De fleste legekontorene hadde ikke
problemer ved bruk av dataprogrammet som ble benyter i
prosjekiet, og bare 7 prosent syntes det var vanskelig  fylle ut
sparreskjemact som kom frem under relevante konsultasjo-
ner. Dataprogrammet for beslutningssiptie ble bruke i 2418 av
5031 konsultasjoner for sir hals (48 prosent), og i 7o3 av 2522
{28 prosent) konsultasjoner for urinveisinfeksjoner, Den gkie
taksten for telefonkonsultasjoner ble benyttet i 11 prosent av
konsultasjonene.

Ingen enkeltfaktor og heller ikke noe samlet sen av fakiorer
forklarte den observerte variasjonen 1 endring blant lege-
kontorene, Den mest sannsynlige forklaringen pi den spar-
somme cffekten jeg fant var den passive karakteren av in-
tervensjonene og mangel pd vd. Vi hadde ikke ressurser ul
4 motvirke alle |1in:l:ring¢:m: til r:mlringi:r somn var identfi-
sert, Travelheten i daglig praksis gjorde det vanskelig for
deltakerne d sette av tid for i diskutere retningslinjene og 4
til en endring i rutinene.

Oppsummering
I denne studien fant jeg bare en lien effekt av skreddersydde
inrcrvcnsjwntr 200M VAr .‘i}"ﬁrﬂl'ﬂ.’"llﬁ‘k I]l‘\-'llk]t!' "-I:]I' 4 nvr.rl:nmrnc

hindringer til gjennomfering av retningslinjenc i praksis,

Jeg fant stor vanasjon @ praksis mellom legekontorene nir
det gjalde bruk av antibiotika, laboratoricpraver og telefon-
konsultasjoner bide for kvinner med symptomer pd urin-
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w:’ixcinfrksjnn o for F]H.‘i!it‘.l'lll‘.‘.r med sir hals, og det var stor
variasjon i graden av endring for og etter glennomferingen
av inlervensjonend,

Diet er vanskelig i forandre praksis, og store forandringer
pd kort tid er uvanlig. Derfor er der nedvendig i bruke ri-
zorgse metoder For d evaluere effekien av tliak for 4 kvali-
tetsforbedre praksis. Det er et paradoks at det er sd lite res-
SUTSCT :llgirng:lig for 4 urvikle og evaluere gmlr tileak for i
forbedre praksis og sikre at pasienter fir best mulig be-
handling, mens store belep slases borr pd ineffeknve be-
handlingsformer og ineffektive metoder for vidercurdan-
ning og kvalitetsforbedring,

Signe Flortore pnsher ogal d benyiee anledningen vl & takke alle
som hav giori denne studien mulig.
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DISTRIKISMEDISIN

— veiviser og lokomotiv i utviklingen av morgendagens helsetjeneste

AV ANETTE FOSSE

Distriktsmedisinsk senter, sykestue,

n&rsykehus, kommunehospital, halvannen-
linjetjeneste, grisone, samhandlingsarena,

felles akuttmottak... mange begreper svirrer

i luften, og «alle» snakker om i fylle gapet som
er oppstitt mellom forste- og andrelinjetjenesten,

slik at vi kan fi «en semlos helsetjenestes.

Men innholdet | begrepene varierer avhengig av hvem som
bruker dem. Det medfvrer en uryddig diskusjon, Avhengig
av om man spar en helsebyrikrat i departementer, en syke-
husforetaksleder, en 5}'|-h:h|.m]1:g\|:, en prllm:l'rlegt' eller en
I':Jkﬂ‘lik]’l'i:il‘iﬂr \i.l |:|.L'l' I:‘Il'!i.‘i'l.l“:rl WIETC '|,|I|LL" \l'lf(ll:'riﬂgl;_"r av
hvilke problemer som ber lases av hvem, hvor og hvordan,

Wiren 2003 kom Sosial- og Helsedirekroratet med rappor-
ten Distrikesmedisinske Senter (DMS) (1), og 8. mai stilte
FrPs John Alvheim folgende sporsmil til helseministeren i
Stortinget: «Ser statsriden for seg at enkelte lokalsykehus
uten akuttberedskap kan bli omgjort til distriktsmedisinske

sentre’ = (2),

I lpper av hesten zoo3 ble det avholdr flere konferanser
og seminarer som bergrte egrisonens: KS-konferansen
«Sykehusreformen — en blimandag for lokalsykehusene? s,
der et av temaene var «Distriktsmedisinske sentre — helse-
byrikratenes lokalsykehus?», NSHs heringskonferanse
om Distriktsmedisinske senter, Distriktsmedisinsk work-
shop under Nidaroskongressen, og kurs for praksislerere
i Tromse, Disse har bidrate til en viss rydding i felwet,
slik ar diskusjonene errer hverr kan bli konstruktive og
kanskje fore tl gode losninger. Det er imidlertid fortsar
noen omrider som det kan vare nyttig 4 gd narmere inn
RER
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Anette Fosse

Spesialist i allmennmdisin,
Evermo Legesenter, Mo i Rana.
Fastheqe for 906 innbyggers,
sykehjemslege, styremediem

i Hebgelandssykehuset HF,
kommunestyrermeadlem

for 5V i Rana kommune,

1. Hvaerinnholderi de ulike shalvannenlinjelosningenes #
2. Hvaer distrikismedisin?
3. Hvemn erflwr vare pn.'mis.lilc'l.'r_'r.'l|1{]i,&n'r.:'

4. Hva slags helsetjeneste trenger vi?

Hva er innholdet i de ulike
«halvannenlinjelgsningene» 2

et finnes ingen fasitsvar pd dette sparsmdler, men jeg vil
her gi min personlige fortolkning av ulike lasninger, inspi-
rert av diskusjonene pi hostens konferanser:

* Distreikrsmedisingd senter: Det innes ulike vananter, de
']I'.'!i“‘.' il'l []flﬁl'rl’."l &n .‘iﬂl'l'lll::lkﬂli.‘“."'i.l'lﬂ av 13rl|1‘|;l'lh!._"l$l_"lii_]ll;_5[l:
og ambulante sykehusspesialister, gierne i felles lokaler
med fysiorerapi, sykehjem, evenruelt ogsi sykestuesenger!
fodestue. Noen drives av kommunen, og cr basert pd pri-
marhelsetjenesten. Andre er hovedsakelig sykehusdrever,
med fokus pd poliklinikk- og daghbehandlingsvirksomhet.
* Sykestree: Godr, gammelt begrep, Drives vanligvis av kom-
munen og primarlegene, men med systemansvar pd syke-
husnivi, Yeer akuubehandling for transpore ul sykehus,
kan behandle enklere tilstander shik at man unngdr syke-
husinnleggelse, og gir mulighet for tdlig tilbakeforing av
sykehuspasienter.

* Neersyhehus: Wyt begrep fra helsebyrik rarmilja, ikke fer-
dig definert, Sannsynligvis et slags indremedisinsk lokalsy-
kehus, kanskje anestesiservice, uten kirurgisk avdeling,



men med ambulerende spesialisttilbud. Noen ser for seg at

allmennlegene skal aktivt inn i vakigenesten pd nersyke-
huser. Er tenke d erstatte noen av dagens tredelte lokalsyke-
hus.

* Poliklinikh 1 distrike: Sykchusspesialist med utekontor,
uten spesielt samrore med primechelsetjenesten.

L] Kamnmnr.ﬁwpfrdf: I':ngt'lﬁl-: maodell, s!.rkcstuq:ligm:ndc.,
men kan ligge 1 by og i nierheten av sykehus, allmennlege-
drevet i samarbeid med lokalsykehuset.

* Felles alpetrmonialy: Legevakt og mottakelse som en enher
med felles lokaler og felles personale, der legevaktlegen har
tilgang pid ohservasjons-senger og noe av sykchusets diag-
nostiske utseyr.

I 'tillegg til ovennevnte modeller, kan man tenke seg enklere
lesninger som for eksempel sykehjem med observasjons-
senger, ckstra utstyr og bemanning, slik at de kan behandle
noc mer avansert enn vanlige sykehjem. Tilgang pa lab, eve.
rentgen og tilpasset bruk av relemedisin er pnskelig ved alle
de ulike modellene.

Hva er distriktsmedisin?

Tradisjonelt forbinder vi begreper distrikismedisin med
Daokroren i bygda, han som jobbet dognet rundt, kom nir
det trengtes, hadde kunnskap om alt og alle og fant lure los-
ninger ph de mest sammensatte problemer. Ewer 1984 for-
svant distrikeslegen, og begrepet distrikismedisin gikk inn i
en dvale som varte 1 mange dr. Allmennmedisinen har
vokst seg sterk i byene — pd bekostning av distriktene vil
mange hevde, Rekrutteringsproblemene til legearbeid 1 dis-
trikt har vart kroniske, Men nd gror det fram et engasje-
ment og en bevissther om de spesiclle uifordringene all-
mennlegene i distrike stiir overfor, Netverksbygging og en
systematisk synliggjering av hvilke kunnskaper og ferdig-
heter som trengs i tillegp il vanlig allmennmedisinsk kunn-
skap er nedvendig for & sikre faglig kvaliter, rekruttering
og stabiliter. Dette har bla. fort ul prosjekret med ressurs-
kommuner knyverer ul Instituee for samfunnsmedisin
Tromss, og til planleggingen av MNasjonalt kom petansesen-
ter for distriktsmedisin i Tromse. | denne sammenhengen

DISTRIKTSMEDISIN

er alsid begreper distrikismedisin knywer ul primacrhelse-

genesten som en kombinasjon av allmenn- og samfunns-
medisin i et avgrenset omride, oftest langr fra sykehus,
der legen som regel bor og er en del av det lokalsamfunnet
hun utever sin h‘g{'givrning L

Distrikismedisin er «allmennmedisin med noko artdins,
Fordi allmennmedisin i distrikt mi strekke seg bide faglis
og praktisk, og i sterre grad md ta hensyn ul lokalsamfun-
nets sammenhenger, blir det her vi kan se rammene for hva
som er mulig i gjore 1 allmennpraksis. Distrikesmedisinen
bor derfor kunne danne mal for allmennmedisinsk tenk-
ning, og ber bli et vikrig satsingsomride som ogsd engasje-
rer forskere og legestudenter (fig. 1),

Begrepet distrikismedisin er simidlernd de senere drenc blite
brukr i en helr annen sammenheng: Distrikesmedisinsk
senter (DMS), som spissformulert kan oppfattes som ner-
miest det motsatte av den opprinnelige betydningen av dis-
triktsmedisin (primarhelsctjeneste med brede fokus pd in-
divid og lokalsamfunn). DMSene er spesialisthelsetjeneste
fyerer ur i distrike, alesi en slags poliklinikk langt fra syke-
hus, med innebygget fragmentert sykehustenkning.

Figur 1

Hvorfor distriktsmedisin?

HAllmennmedisin { distrikt m3 sprenge grenser —
noe 4 strekke seg etter.

#I medisinens verden er allmennmedisinen
fagets distrikt.

#Bar bli et lokomativ for den brede, helhetlige
allmennmedisinen med farankring i lokalsamfunnst
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DISTRIKTSMEDISIN

Med disse to relative motstridende betvdningene av begre-
pet blir det nedvendig 4 holde tunga rett 1| munnen ndr vi
skal diskutere satsing pd distrikismedisin: er det den hel-
hetstenkende primarmedisin vi vil styrke, eller er det syke-

husmedisin ut nl folker som er 111."'|||:t.:

j\--'l.'\'l'lr.'l. er |kkf ‘.]1.1 'l-'.lkligth'., men il'l Hhi ll.l:l.L"l. :}j: (LI cr I:ll:l
viktig & vite hvem som snakker nidr ordet distriktsmedisin
brukes = helscbyrikraten i direkroratet mener antagelig
DMS-berydningen, mens kommunelegen 1 Vesterilen ten-
ker pi den sgamles betydningen. Dert de egentig snakker
om, er ulik vektlegging av balansen mellom primarmedisin
Ug .‘::ﬁ'kfllllﬁll'll'{l'iﬁi[l. IJ".'! er hi.'h I1{-)c|1.'r:n:|i}_5 |'|'“.'I:I (1] i'l(""u'iﬁst
holdning a6l hva slags helsctjeneste vi gnsker nir vi skal
bygge opp nye tilbud eller endre cksisterende organisering.
Wi pnsker 4 finne fram tl gode, jevnbyrdige samhandlings-
arcnaer mellom ferste- og annenlinjetjenesten. Da er det
vikrig hvem som er premissleverandorer i den videre opp-

bygaingen av helsevesenet.

Premissleverandprene

Diet er pasientene og primarhelsetjencsten som or brukerne
av annenlinjetjencstene, og det ber vare primacrhelsetjenes-
en og lokalsykehusnivier som wtreder og behandler de
fleste lidelser. Likevel innes de tvngste premissleverando-
rene i utformingen av helsetienestene i tredjelinjen @ sen-
tral- og universitetssykehusmiljoene ogi byrikrati og admi-
nistrasjon pd nasjonale og regionale nivier. Diet har s4 langt
viert liten lydharher overfor innspill fra grunnplanet. Dette
Forer til losningsforslag som ikke har fotfeste lokalt, og der-
med blir vanskelige 4 gjennom fere. Det forer sannsynligvis
ogsd til dyrere helsetjenester fordi fokus er pd tredjelingens
behov, og man folger dermed ikke LEON-prinsippet. Det
har vaert mye snakk om desentralisering av spesialisthelse-

t'p.'ll:::i[cr 1.]1." 5i5[f ::LTL'I'IL'.. men ’-'.ILLILJIII erat 1 samime EK‘I'.IIEKHI;_"
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har sentralsykehus og universiterssykehus i en stadig
dgkende andel av helsek ronene, altsd en sentralisering av res-
sursene. Dette er en direkte konsekvens av at premissenc
tor fordeling av midler dikteres fra toppen av helsepyrami-
den, der utsynet er kikkertaktig og fragmentert, og der de
TH"H}:L:, I'l}'i'l"l:llp".' ||.‘EL'|:“.'|'H.: enkien ¢r ﬁil:,'l.l:l.l:,'n Vare, l'"ﬂ_"r EII:,' cr
heystatussykdommer med stor interesse for kvistspesialis-
tene, Mens kronikere med lavstatussykdommer, som ofte
kunne fint berydelig bedre behandling og omsorg med en-
kle, ikke i kosthare tiltak i primarhelsetjenesten eller lo-
kalsykehus, blir oversert. Dierte til tross for at polinikere og
byrikrater samstemmig har hevdet at de vil satse pd kroni-
kerne. Det er derfor ikke likegyldig hvem man velger som
|':I'L':|'I'|ihlr'l.'l_'l.‘.'l.l'll:h-fll"l:l‘, ‘lg !ﬂ"\"i!'iﬁ‘th‘"tl‘“ r'l“'ll:{! I:{f'”'ﬂ" or :!\'gi“-

rende for hva slags helsetjenesee vi fir,

Hva slags helsetjeneste trenger vi?

Pasientene ensker gode helsetjenester 54 naert som mulig
niir det haster, de vil vclgc feire o kan !.:';t:rm: e of sl!].'li ke
for enkle, elektive inngrep, men il samtidig ha naerhet og
kontinuitet dersom langvarig eller alvorlig sykdom ram-
mer.

Det hersker ingen uenighet om at det pkende gapet mellom
forste- og annenlinjetjenesten er en av utfordringene i orga-
niseringen av helsevesenet. Okende spesialisering og sen-
tralisering i sykehusfagene har forr ul av stadig flere funk-
sjnm.'r oy il ”}'ll.t‘!i bort fra lok ;|l5}'k4:]1|,|5::n¢ oginni de
store sykehusene, Inne i de store sykehusene er hver avde-
ling subspesialiserr, slik ar gamlemor med uklare sympro-
mer og Here ulike lidelser mé flyie runde mellom ulike pos-
ter for § fi utredningen gjort, og ingen har fokus pa hele
henne. | de mindre |u|c;i|51_,'kc|1u.tir_'nr_' er forholdene enklere
og mer oversiktlige, og det er fullt mulig i f gjort de Heste
nedvendige utredninger og behandling av vanlige lidelser




der. Men helseforetakenes svar pd konsekvensene av sentra-
lisering og spesialisering er ikke & videreutvikle og styrke
generalistene og lokalsykehusfunksjonene, men d wenke wr
nye modeller der primarlegene skal overta mer og mer av
lokalsykehusfunksjonene. En slik overfaring av oppgaver
fra sykehustoretak til kommunenivd kan vare faglig be-
grunnet i noen tilfeller, men er hovedsaklig skonomisk mo-
tivert fra foretakene, som kun skal ta hensyn il egne bud-
sjetter. Vi er midt i svarteperspiller...

Allmennlegene, derimor, pnsker et godu lokalsykehustilbud
som basis i annenlinjen (3), der sykehusgeneralister tar
hind om de hyppigste, vanligste sykehuskrevende tilstan-
dene sd nare pastentenes bosted som mulig, og der det ligger
gode til rette for samhandling mellom niviene pga narhet
og kjennskap ul hverandre. Gode generelle lokalsykehus-
avdelinger bor derfor ogsd finnes i de store sykehusene,
Det er vanskelig 4 se for seg hvordan et DMS skal kunne er-
statte dagens lokalsvkehustilbud, Enkle, elekrive sykehus-
tjenester kan til en viss grad desentraliseres pjennom ambu-
lerende spesialister til DMS og lignende, og kan i enkelte
tilfeller bli et bredt og sammensatt tilbud om polikliniske
tenester langt fra sykehus. Telemedisin er fremmet som
lpsningen pd store avstander, men har vel etter hvert vistseg
i ha en del begrensninger som inneberer at det i de feste
sammenhenger er vanskelig 4 bruke welemedisin il § er-
statte fysiske spesialister.

Tanker videre

«En semlos helsetjenestes hores besnarende ur, og virker
umiddelbart som et godt mdl i ha for eyer. Men vi ma vokee
utviklingen slik at vi ikke samticlig fir «en grenselas helse-
enestes,

Alea Melsesenter - fremusdens
ipectalisthelictjeneste § distribtene

DISTRIKTSMEDISIN

De mange forslagene for 4 tette det akende gapet mellom
torste- og annenlinjen er spennende, og fortjener oppmerk-
somhet. Ingen aktorer bor sette seg pd bakbeina i urgangs-
punkter. Men det er ikke likegyldig hvem som er premissle-
verandorer. Alle de ulike losningene har fordeler og
ulemper som vil bidra til § endre ogsd andre deler av helse-
tenesten i omrdder, og dette md man ha ot bevisse forhold
ul.

Mange steder 1 Norge er der langr nil nermeste sykehus,
Det har vert hovedgrunnen ol 4 bygge opp distrikismedi-
sinske sentre for eksempel § Ala, Hallingdal, Nord-Gud-
brandscdalen og Steigen. Utforming og organisering er ulik,
men hovedinitiativet har kommet fra primarhelsetjeneste
og befolkning, som dermed har vaert hovedpremissleveran-
derer. Det vil ikke vaere forbundet med like stor entusiasme
nir helseforetaket pnsker 4 bygge ned et lokalsykehus il et
DMS ~ det er forskjell pi 4 bygge opp og & rive ned.
DMS som bygges opp fra intet er avstandskompenserende
og bidrar til mindre transport, mens DMS som erstatning
'-U'r ]Ukﬂlb}'kl‘l'ﬂlﬁ '\Ili b‘:idl-'l lil stedrre :l\.'.‘i'.ﬂ.rl‘df]' ﬂ]g El}k'[ trams-

™ L.

P sine beste vil DMSene som bygges opp langr fra sykehus
virke shik de er tenkt: Som en desentralisering av spesialis-
thelsctienesten og en billigere og bedre mite & drive pi — det
er samfunnspkonomisk § transportere en spesialist isteden-
for tretti pasienter. Og selv om spesialisthelsetjeneste 1 dis-
trikt ikke er distrikesmedisin, kan en slik argamisering bi-
dra il kunnskapsoverforing og smidigere samarbeid
mellom de to niviene, og dermed styrke distrikesmedisi-
nen. Men vi mé samtidig vare klar over at det kan virke
maot sin hensikr dersom der forer vl atallmennlegene slutter
i giwre utredninger og prosedyrer fordi det er enklere §
henvise til spesialisten over gangen. Helseforetakene/spesi-
alistene vil kunne pnske en slik utvikling fordi Aere pasicn-
ter gir penger i kassa, og befolkningen vil ikke ha motfore-
stillinger mot  komme til en spesialist. Men det vil bidra til
et dyrere helsevesen og en faglig dirligere primarhelsetje-
neste. Nir forbruker av spesialister er due ganger hoyere §
Tromso enn i Finnmark er det antagelig uttrykk for en
dobbel skjevhet — bide et overforbruk i Tromse og et un-
derforbruk 1 Finnmark, Det bor ikke vere et mél & komme
opp pd Tromse-nivid i Finnmark, men kanskje styrke all-
mennlegers og befolknings bevissthet til 3 sikte seg inn om-
trent midt mellom bidde | Tromse og i Finnmark.

Sykestuene var i sin tid en nodvendig avstandskompensa-
sjon langt fra sykehus, Med daglig drifisansvar i kommu-
nene og hos primarlegene, men med systemansvar og dko-
nomi hovedsakelig hos sykehusene, er sykestuenc egentlig
ekrefedre sam hﬂﬂ:“ing:ﬁh:!rn. Men over Aere i er s.}lkcri[u{_-a
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«Maorkertid for lofalivkehcene? s

sengene blitt bygget ned bla. pga sykehusenes dirlige oko-
nomi. [ det siste har mange imidlertid sete potensialer 1 en
shik mellomlpsning ikke bare i distriktene, men ogsi i ner-
heten av sykehus i byene. Utfordringen i & videreutvikle et
Z'ililil 1'”."".“! I'i};;:‘:r I":" IL' 'Il:i el [-Igllg, lﬂki L1aL} “]'Ii:ik. {:l!: f:l]'i:-'ll'l.!‘.‘-il-
I :ri.sk i'l‘]il I, ‘lg [RH TR '\I.I [!'I:‘H:t!," ﬁ.l'l ng l_l.IlI'CI'.' E’l!r”’ll“r“ \h{‘l]ﬂ]ﬂ av
lokale forhold. Ogsd her vil der vare helt grunnleggende
a enke over hvem som bor vare premissleverandorer
= bide primaxrhelsetjeneste, omsorgstjeneste, sykehus og
prasienter ber tas med pd edd.

Til slutt et paradoks: 1 distriktene oppleves den nerheten
mange savner i byene, selv om avstandene er starre. Det er
et tankekors i vir urbamiserte nd ar det er 1 dhistrikrene vi fin-
ner lasninger pd problemene i byenes helsevesen, Farst var
det fastlegeordningen, som i bunn og grunn er et forspk pd
i menskape populasjonsansvaret som man naturlig har i en
liten kommune. Men underveis i prosessen mistet fastlege-
ul’dl‘]il'lgt‘n hclhn‘ts-pﬂs‘k:klivu!, individet kom 1 sentrum,
Og gruppe- og s-;lmﬁlm'ls]u:r:ipf:ktir forsvant, N er det dis-
triktenes sambandlingsarenacr, sykestuer og DMSer, som
er i spkelyset som mulige losninger pd de store sykehusenes
problemer med bakkekontakren. Men i sarse pd at sykehu-

sene ikke lenger trenger en annenlinje, kun en tredjelinge,
og la en utvidet forsteline ta seg av grisonen, er 4 kaste bar-
net ut med badevannet. Helsevesenet trenger en viss om-
organisering og oppgavefordeling. Men la oss ikke miste
I'I'HD[" I'tfllll'iﬂl'.' {:IL"I‘.'T A ]'II'_'"'H."|L'TI niar 'A.'.I :1kHi 'I.'i.EJ{.' I'Cu['r'i.li.ll.' gl)l]t
|11:'|1:::l;'|::m,~51t:r béide 1 I'r}'t'.n:; op pe |,'|Jt:|5hyg:l:j 1 framnda.
En balansert og lokalstyrr uthygging av DMSer og syke-
stuer, kombinert med ekt satsing pd lokalsykehusene fogsa
i de store sykehusene) vil kunne gi oss en helsetjeneste
basert pd bide faglig kvalitet og LEON-prinsippet.

Referanser:

1. Rapport fra Sosial- og helsedirekrorater oktaber 2002:
Distrikismedisinske Sentre (DMS) Urvikling av sykestuer
til fremitidens sdesentralisertes spesialisthelsetjeneste.

1. Srorunger 08,0505
hetpeffww s stortinget. no/sted 20H025030508- (4. himl

3. Helsepolitisk debareskrift fra Aplf:
hurpefwww legeforeningen.no/?id = 22105

Har du kammentarer, reaksjoner eller sparsmal om
artikkelen? Inspirerer den deg til a skrive noe selv?
Angvarlig redaktor for denne artikikelen har vaert Anders
Syvemsson. Kontakt ham pa anders.svensson@bo.nhn.no

= meldinger om og fra _
den gode primaarmedisin
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Aktiv mot

KOLS

Seretide® Diskus® 50/500 reduserer
KOLS-eksaserbasjoner som krever bruk
av perorale steroider med 43 %'

50/500

Sorotide Dnkus®
W e

fdm Sk

e el

s Tl

Seretide® Diskus®
Mer liv - i dag og i morgen®*

KOLS-indikasjon: Symptomatisk behandling av pasienter
med alvorlig KOLS (FEV,<50% av forventet verdi) som
har hatt gjentatte eksaserbasjoner og som har vesentlige
symptomer pa tross av jevnlig bruk av bronkodilaterende
legemidler.

Ta kontakt med oss for et aktivt samarbeid!
Telefon 22 70 20 00,



ENKEL AUDIT

Enkel praksisregistrering som hjelpemiddel i veilednings-
grupper og andre smagrupper for kollegabasert lsering

AV IVAR SKEIE

Det er allment antatt at Lzring etter audit’-prinsippet er en
mer effektiv metode vl & pavirke legers praksisatferd enn
rein lesing eller kursfforedrag. Det finnes noen begrensede
mulighcter til & ta ut praksisstanstikk fra de vanlige data-
journal-systemene for allmennlegetjenesten. Videre finnes
det spesiclle programmer som kan kjopes, som tar ur langt
mer omfatiende praksisstatistikk, or som kan brukes il
ulike former for kollegabasert sammenligning av ulike leges
atferd. Det finnes ogsi swerre audit-systemer, bla. fra
NTNU,

Dyer kan ofte bli si omstendelig & glennomfere audit etter
slike metoder at man ikke fir det il i en hekeisk legehver
dag. I nllegg er slike underspkelser vanskelig & gjennom-
fere i veiledningsgrupper og andre smidgrupper pi tvers av
sentra, fordi man ikke har like muligheter 6l 4 hente ut
praksisstatistikk. Jeg har gjennomfart tre audit-prosjekter 1
veiledningsgruppe, en noe mer omfattende og to meget en-

I.'iI.L‘. N‘."CICH t-i i !.’._.IEIT'IHII!H' lil.‘ Lre soamn l.'!\'.!i-l.‘l“ FI-]\‘ r.

1. Registrering av blodtrykk
Deette er en meget enkel audit, som er meger rask 4 gjen-
nomfare, og krever minimal bearbeidelse.,

Formil: Bevisstgjore deltakerne pd hvilke bloderykksni-
viier pasientene ligger pé.

Metode: Diefinere hvilke pasienter som skal registreres, vi
valgte alle med diagnosen hypertensjon, og annen sykdom
der blodtrykk er relevant Feks. diabetes. 54 grupperte vi
trykkene i kategorier og summerte pi registreringsskjema i
en tre ukers |H:Til:r(|l:.‘.

1 =MAidit= er ot iy ond pd nerk - o e ai notbuigaven av =580rc Nonke Leksikon -

(K unnskapiforlage) ikl har begreper som appslagsosd. Audit kommer fra engelsk, app
rinnelig betegner deten regnskapumessig revisjon av of firema, opprinndig av chstemne e
vigrer, men kam apd varee ot bodulisimerm kvalincssikningsalak, Uenor s denng sisic be
tyiningen ar chet o st opyped ot medisimske vokabualar: En registroning av egen praksis,
ElErne genmeoim fomien Bruppe, sif ||Ixn||;'\-pu||1~l foe krinisk Erennoangang av ogen prak
aai, s igpent iin danse gangapiaki lor cnclnng av praka.

REGISTRERIMNG AY BLODTRYKK
< 140090 | 141/91-160/100 (1617101-180/110 | =180/110

Uke 1

Uke 2

Uke 3

Dette kan man enkelt bygge ut ved & registrere ulike pasient-
grupper for seg, for cksempel hypertonikere med medika-
sjon, hypertonikere uten medikasjon, diabetikere, ewer alder,

etter hvor lenge deter siden siste medikamentjustering osv,

En shik enkel rr.'glsl!n:ring kan vare et gmlt '-ITRJ"'IRH"‘U"]"-[
for interessante diskusjoner om blodtrykksbehandling.

2. Registrering av antibiotika-forskrivning
Dette er en noe omfattende og noe tdkrevende audit, men
den lar seg giennomfare innefor rammen av en veilednings-

Eruppe.

Formil: Pivirke deltakerne vl mer rasjonell bruk av anti-
biotika («Smaleres og «mindres),

Metode: Alle deluakere skulle registrere antall pasienter
som seker legehjelp for ulike typer infeksjoner i en trenkers
perinde, registrere hvilke infeksjoner der pielder etter
I(:I{:-di:lg“‘” 1’}: f‘.'j::i.‘il]'f_' e ]T'-"lr stor :ln{ll"l av E'b&lill_]'l.lf_]'“_'
innenfor de enkelte 1CPC-diagnosene som fir antibiotika.
Videre registrere egen forskrivning av antibiotika etter
ATC-systemet for legemidler (som Felleskatalogen er bygd
opp etter), og sammenligne der med woalforskrivoingen fra
hver enkelt leges «lokales apotek (det skriver apotekene pi
foresparsel lewe ut fra sitt darasystem).

UTPOSTEN NR.Z » 2004



ENKEL AUDIT

Det ble wrviklet registreringsskjemacr, som ble fylt ut ma-
nuelt, hver deltaker summerte sine registreringer og sendte
det som e-post til veileder (kunne like glerne vaert en annen
i gruppa), som si bearbeider tallene, og satte opp et samler
resultat for hele gruppa, og hvordan de enkelte 13 i forhold
til de andre i gruppa og tl gruppa som helhet, Detee ble si
diskurert pd mote 1 veiledningsgruppa. 53 kan man eve.
kijore samme audit seks eller wlv mineder seinere og se om
det har fare til endring i deltakernes Fnrsl{ri'.'ning av anti-
biotika. Da fir man en full <audit-sirkel s,

3. Registrering av «pasientens
ventetid pa legen pa ventevarelset»

Deette er ogsd en meger enkel audir, enkel 3 utfore, krever
minimal bearbeidelse,

Fﬂl‘mil: “l."'.'i!iﬁtgiﬁrl.‘ I:l.t']t-'ll'{l..'rl'lﬂ." I'Nri h'.'Ur l“}'l." Pq'lii.l;_"ﬂt{_"l'li_"
mi vente pd legen i lopet av en periode pd for eksempel to
uker.

Metode: Registrere pd et enkelt skjema hvor lenge de
enkelte pasienter venter etter den tida som stir pd timelista
og som de har fitt oppgitt, Diskutere resultatene i veiled-
ningsgruppa. 5 evt. diskutere metoder for & 3 ned shik
\'::ﬂt!:ti::, ilg [ Itiq.tn: n}' n.'giﬁl:rt,‘ril]g ciier a(:ks [il tl.'ll_'\

miineder.

REGISTRERING AW VENTETID

Nir der gjelder alle tre eksemplene, md lederen for gruppa
"u'u]'[lt re !1 Vior []irl‘:l& [ Imaar S.lC ul. Vare [nﬂ! -',I ],'!Iﬂ:scnl:c re: df (<1 B
kelee deltakernes resultater. Hvis det vurderes som for
sbrutales & legge fram alles resultater 1 plenum, kan man
anonyrmisere slik at de enkelte fir en kode som bare en selv
og gruppeleder kjenner. Slik blir det lin snillere, men noe
av «nervens 1 diskusjonen kan bh boree. [ godt innarbe:-
dede grupper boar man tilstrebe en slik trygghet at man kan
ta slike diskusjoner dpent.

Nir veiledningskandidater venner seg til 4 arbeide ctter
slike prinsipper i veiledningsgruppa, kan de ta med seg
denne erfaringen videre ol sine arbeidsplasser, og slik £ il
en kvalitetsurvikling i det miljpet de jobber.

Disse eller lignende enkle auditer kan ogsd enkelt gjen-
nomfaerers pd legesentra eller i andre kollegagrupper, og
kan fungere som et ypperlig utgangspunke for felles faglig
refleksjon, drafting av ressursbruk muv, Forskrivning av
B-preparater, sykmeldingsstatistikker, hva slags  blod-
irvkksmedisiner forskrives osv. osv. Det mangler ikke pi
akruelle temaer! Slike enkle registreringer krever minimaly
mied forberedelse og bearbeiding, men det kreves vilje ul
kollegial dpenhet og glensidig rrygghet, «A se hverandre i
kortene» pl denne méten vil vare en naturlig del av smi-
gruppevirksomheten, som nd er en obligatorisk del av
allmennlegenes videre- og etterurdanning,

Dato < 5 min | 15=30

30-45 45-60 =60
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Det som er Spennende
0g Viktig for deg = er spennende
og viktig for Utposten!
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pa legekontor

AV EVA HENRIKSEN / EVA SKIPENES
NST - Masjonalt Senter for Telemedisin, Tromsa

Denne artikkelen er for en stor del basert pi et prosjekt som
ble gjennomfert viren 2003 i regi av Nasjonalt senter for te-
lemedisin (NST) og Sentrum legekontor i Tromse.

Bakgrunnen for prosjckeet var ny persanvernlovgiviing
gieldende fra 1. januar 2001 (med overgangsordning ul 1.
januar 2003), og dens implikasjoner for elektroniske pasi-
entjournaler (EP]) og informasjons- og kommunikasjons-
systemet som sddan. Helsenettilkobling med mulighet for
internettaksess og clektronisk post pd samme datamaskin
som EP] nadvendiggier innsats ph omrddet, ogsd pd de
minste legekontor.

Virksomheter i helsesekroren har nd meldeplike vl data-
tilsyner for all elektronisk behandling av personopplys-
I1il1gt‘r, dvs I".PI-ij'itfl'l‘.l og elektromsk I-;nmmunjkus.iun
www.datatilsynet.no under menyen «Melding og konse-
sjons|. Meldingen skal bekrefte at legekontoret har sikker-
hetsdokumentasjon, har utfert risikoanalyse og har utarbei-
det opplegg for systemrevisjoner, vedlikehold og versjons-
kontroll. I praksis faller dette ansvar pid den daraansvarlige
i virksomheten, men det formelle ansvarer ligger hos ledel-
sen (styreleder eller ansvarlig eier) eller hos den enkelte lege
i komtorfellesskap uten daglig leder. Datatilsynets kontrol-
ler av virksombheter 1 helsevesenct i 2002 avdekker vesent-
lige mangler pd disse punkt (hupe/hettidatatilsynet.no/
espor/ 20026/ spor.html). Yuerligere kontroll av legekontor
o sykehus forventes 1 tiden fremover,

For Nasjonalt semter for telemedisin sin del var méler for
prosjektet 4 bidra til § etablere/ revidere overnevite system
P:} et Ii.‘gﬂ.‘kﬁn tor for derved 4 |.'|g1: en mal for tilsvarende ar-
beid andre steder. Arbeider ble gjort med basis i gieldende
lovverk og med bakgrunn i veiledninger for arbeidet med
informasjonssikkerhet urgiee av:

DAG NORDVAG
Sentrum Legekontor, Tromsa

® Datarilsyner (www.datatilsynet.no/diweb/fattachment/ 780/
|lislk1n'l:lri.l:.'ring_'r"n'-i!]ﬁ_[!}.lxlﬁ

* SHDir (www.shdir.no/index.db2 d=2192)

* KITH (www. kith.no/vedlegg/1 1405/ rosmet.pdi’)

Prosjekret reetablerte for Sentrum legekontors del doku-
mentasjon pd informasjons- og kommunikasjonssystemet,
med styringssystem, risikoanalyse og dokumentasjon av
praktiske prosedyrer inklusive avvik. I tillegg ble der av-
‘.ifkkl—l [ § ].Ji.l rsvi I\I'I L'l\'."r.,-'“' r]'llfﬂ.ll,'rllt 1'.1 Wiy rllgll'“_":.|I i S-!.'SI,L'”'H_']]\'_"
til leverandarer, Disse ble korrigert underveis.

Prosjekret ble avslutter sommeren 2003,

Lovpilagte bestemmelser

D¢ miest relevante lover og forskrfter 1 denne .li;me-:nhg_-ng er

# helseregisterloven (hupafwaw lovdata, no/allinl- 2001051 8-
024 heml )

* personopplysningsloven  (hups/www lovdata.nosall/nl-
200004 14-03 1. heml )

* torskriften il personopplysningsloven (hrrpafwww Joveara,
nodfor/sffaadaa-20001215-1265.heml )

Lover som er mer S]K‘siﬁliit rie har |}I'l.‘!ﬂ.'t]£‘]l5- foran lover av
mer generell karakter, Feks. gir helseregisterloven foran
personopplysningsloven. Ex viktig anliggende i disse lovene
er at informasjonssikkerheten skal hjelpe helsepersonell il
d warcta taushetsplikten og hindre urilsikier endring av pa-
sicntinformasjon. Er annet viknig anliggende er ar akruelle
opplysninger skal vare tilgjiengelige slik ar det kan ytes
nodvendig helsehjelp.

Helseregisterloven og Ex‘rsnnnppl}'sni,ngslgwq_-n stiller like-
lydende krav 6l informasjons-sikkerhet (med unntak av at
helseregisterloven har et tillegg om kvalitet), Ert av kravene
er at virksomherene giennom planlagee og systemariske ril-
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Dag Nordedg § arbesd foran pe’en pd legehontoret

tak skal sorge for tlfredsstllende informasjonssikkerhet
med hensyn til konfidensialitet, integritet og tilgjengeligher
ved behandling av personopplysninger. For 4 oppnd en slik
tilfredsstillende sikkerhet skal informasjonssystemet og sikker-
hetstiltakene dokumenteres. [Helseremsterloven §16, Person-
opplysningsloven §13].

I forskriften og lovene stilles det ogsd krav om at den
enkelte virksomhet (ved daglig leder eller tilsvarende) skal
etablere er internt styringssystem for informasjonssikker-
het, og ha rutiner for jevalig sikkerhetsrevision, [Helse-
registerloven §17, Personopplysningsloven §14, Personopp-
lysningstorskriften §§ 2-3 og 2-16].

En forutsetning for 4 kunne ivareta informasjonssikkerhe-
ten er at den damansvarlige og medarbeiderne har ngdven-
dig kompetanse til  bruke informasjonssystemet. Ledelsen
skal sgrge for ar denne kompetansen tilegnes og vedlike-
holdes. [Personopplysningsforskriften §2-8].

Styringssystem for informasjonssikkerhet

For 4 oppfylle de lovpilagte kravene om 4 ha planlagte og
systematiske nltak for § ivareta informasjonssikkerheten,
anbefales det ar man etablerer en styringssystem for infor-
masjons-sikkerhet. Ex slike styringssystem skal omfarte do-
kumentasjon av informasjonssystemet, inkludert mél, sira-
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tegi og retningslinjer for informasjonssikkerher. Tilak for
A ivarera informasjonssikkerheten mi beskrives. Disse til-
takene omfatter bide tekniske og programmessige installa-
sjoner i tillegg ul organisatoniske rutiner og prosedyrer.
Seyringssystemet kan illustreres som et hierarkisk system,
som vist 1 iiguren under.

Dokumenthierarki ~ Oppdateringsfrekvens

Styrings- Sjelden

dokumentasjon

Systemdokumentasjon
PFrosedyredokumenter

Ved behov

Rapporter
Kontrakter
Brukerhandboker

Fortlopende

Et styringssystemn bestir av Aere typer dokumenter; eventu-
elt kan de ulike dokumentene inngd som deler av et felles
dokument, Et E.ﬂlf:\].'lg til hvilke dok umenter som ber omifar-

tes av st:r'ringss}'.lilr_'ll1r_'1 blir vist pﬁ neste side.
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Dokumentnavn Beskrivelse
Styringsdokumentasjon  Overordnet styringsdokument  Skal inneholde beskrivelse av de beslutninger som
ligger til grunn for sikkerhetsarbeidet — dvs beskn-
velse av sikkerhetsmadl og sikkerhetsstrategi. Ansvar
og myndighet knyttet til sikkerhetsarbeidat skal
0gsa beskrives.
Systemdokumentasjon Systerndokumentasjon En overordnet beskrivelse av datasystemet,
og prosedyredokumenter med nettskisser.
Prosedyredokumenter Retningslinjer for bruk av data-  Krav til de ansattes bruk av datasystemene.
systemene ved legekontoret
Prosedyre for sikkerhets- Hvem utfarer, hwor ofte, lagring, testing, etc.
kopiering (backup)
Prosedyre for awiksbehandling  Hva er awvik, hvordan rapporteres awvik,
oppfalging, ansvar.
Prosedyre for sikkerhetsrevision  Rutinemessig gjennomagang av om sikkerhets-
tiltakene fungerer etter mal og hensikt.
Prosedyre for forebyggende Beskrive oppgaver som er nadvendig for & kunne ha
systemvedlikehald et stabilt og sikkert driftsmilja for datasystemet.
tinkludert sikkerhet)
Prosedyre for intern opplaering  Hva skal opplzeringen omfatte,
hvem skal f4 opplaring, hvor ofte.
Rapporter og Risikovurderingler) (Se neste avsnitt)
andre dokumenter Referat fra sikkerhetsrevisjon (Se beskrivelse under prosedyredokumenter)
Rapporter fra awiksbehandling Rapporter om awik og iverksatte tiltak
Kontrakter med
underleverandorer
Brukerhandbaker
Interne installasjonsveiledere
Nedvendige spesifikasjoner
av systerminnstillinger
Signaturlister for gjennomfart
brukeropplasring

Beskrivelse av NSTs utkast vil styrings-system for legekon-
tor finnes pd internett: hiepzfwww. telemed. nodeparticle84 8%
425% homl. P4 denne adressen finnes ogsh nedlastbare doku-
menter (i M5 Word formar) som kan benyites som eksem-
pler/maler for oppbygging av et slikt styringssystem.

Gjennomfering av risikovurdering

Som en viktig del av arbeidet med informasjonssikkerhet er
helseforetak og andre institusjoner som behandler person-
opplysninger gjennom  personopplysningsforskrifien pi-
lagt & giennomfere risikovurdering. |Personopplysnings-
forskrifien §2-4]

Vi vil her gi en kort oppsummering av hvordan dette kan
giores. Miler for risikovurderingen er 4 avdekke det sik-
kerhers-messige risikoniviier ved legekontorers informa-
sjonssystem (inkludert ekstern kommumkasjon) og foresli

eventuelle tiliak for 4 redusere risikonivier.

Gangen i en risikovurdering

# Beskrive mil og omfang av risikovurderingen,

* Kartlegge trusler, sirbarheter og uenskede hendelser

* Trusselanalyse: vurdere sannsynlighet og konsekvens for
de identifiserte truslene

L BL' IL'H] | L} r:ihllki m Il\ﬁ

» Foresld tiltak for & redusere risikoniviet

En beskrivelee av mdl og omfang av nisikoanalysen forutsctier
dokumentasjon av system og omgivelser. Dete kan dekkes
av dokumentasjonen som inngdr i styringssystemet. Den
bar vise en skisse av datasystemet og nettverkert (lokalt og
eksternt), beskrive programvare som er i bruk, cksisterende
sikkerhetstiltak (brannmurer, passordrutiner, fysisk sik-
ring. |'-:|:.'kup-ru|:'u1ur, ercl, :lliM:l“:lll.H.'][ ristkonivi, o low-
pilagte krav ol informasjonssikkerhet, Ved fartlegging av
sruster er det vikuig  tenke pd ulike kategorier av trusler.
En mdre 4 kategorisere truslene pd er folgende:
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# Trusler utenira (fra ek sterne nect)
* Trusler innenfra (lokalt pd legekontoret)
* Trusler «<ovenfras (strambrudd, brann, oversvammelse etc)

For hver av de tre kategoriene over:
* Tilsikrede rrusler
o Unilsikrede trusler

Det er ogsd viktig 4 idemifisere sirbarheter i system og or-
ganisatoriske rutiner og prosedyrer,

Trusselanalyse innebarer § vurdere konsckvens og sannsyn-
lighet for hver av de identifiserte truslene. Konsekvens bor
vurderes bide i forhold al personvern, liv og helse, skonomi
og anseelse. Sannsynlighet vil viere relatert til kjente sdrbar-
heter, og kan beskrives i form av frekvens, gjerne basert pi
historiske data eller erfaringer. Det anbefales 4 benytte tre
til fem nivii for bide konsckvens og sannsynlighet, og de
ulike niviene mé vaere definerr pd forbined.

Risihomivdet fremnkommer som et produkt av konsekvens og
sannsynlighet for hver trussel. Dette kan illustreres 1 en risi-
komatrise hvor konsekvens L H;Lnnsynlighm u[‘gjnpr de o
dimensjonenc. Hver kombinasjon av konsekvens og sann-
synlighet (dvs, hver celle i matrisa) ma vildeles et gitt risiko-
nivi. Risikoniviene kan illustreres med vlike farger, men

mi i tillegg defineres. Eksempel pd dewe er illustrert i fl-
gende figur,

Lav Law

Lav Moderat  Hey
Moderat  Hay Hiey
Hexy Hary Hzy

Dehnisjonen av risikonivd for de ulike cellene 1 matrisa
(Hoy=Moderat—Lav) mi ses i sammenheng med kriteriene
for akseprabelt risikonivi slik de ble beskrever i starten av
risikoanalysen, Feks hva man gjor med trusler som havner i
kategorien «Hapy-.

Matrisa illustrerer alesd hvilke trusler som er akseptable og
hvilke som er utakseprable.

Trusler som har et uakseptabelt risikonivi mé det iverkser-
tes tiltak mot. Tilrakene mi beskrives, ansvaret for gien-
nomfering mé plasseres (navogite person), og frist for gjen-
nomforing mi gis. Trusler med lavere risikonivi ber ogsi
holdes under oppsyn videre, og der det er hensiktsmessig
kan det ogsd for disse iverksetees tileak,
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Oppfalging
Ved endringer som kan ha betydning for informasjonssik-
kerheten skal det gjennombures ny risikoanalyse.

Sikkerhetsarbeider skal jevnlig euerproves for & verifisere
at de sikkerhewstiltak som er beslurter etablert, faknsk er
iverksatt og fungerer etter sin hensikt, Ved sikkerhetsrevi-
sjonen skal den faktiske bruk av informasjonssystemet
sammenlignes med de retningslinjer for bruk som er be-
sluttet, [Personopplysningsforskriften §2-5]

Alle sikkerhetsbrudd, og all bruk av informasjonssystemet
som er i strid med fastlagte rutiner, er avvik og skal regis-
treres og behandles. Dersom avviket har medfort vautori-
seril u:lﬂ\'ﬂri ng av FJI:ES-HI'I{]ITE]] }'!iningcr,l ﬂg Clcrmcd brudd Piﬁ
taushetsplikeen, skal hendelsen rapporteres il Datatilsynet
[Personopplysningsforskriften §2-6].

Referanser til relevante hjelpemidler

I regi av KUP (kvalitersurvalg AplfNSAM), kvalitetsfor-
bedringsutvalget 1 PSL og Infobruk og med skonomisk
stette fra DnLf og SHDir, blir det utvikler et pe-verkay
(«TrinnVis«) for smd legepraksiser til hielp ved ctablering
av et styringssystem for informasjonssikkerhet, Verkuoyet
har ogsi stoue for giennomforing av risikovurdering,
Planen er & distribuere verkroyet vederlagsfritt til alle med-
lemmer av DnlLf viiren 2004,

Sosial- o Helsedirektorater (SHINr) har startet et prm;.ig:kl:
for & utarbeide en bransjenorm for informasjonssikkerhet
for helsesekrtoren. Bransjenormen tar mél av seg til 4 angi
mer konkrete krav til sikkerhet for virksomheter som vil
knytte seg il (det nasjonale) helsenettet enn der helseregis-
terloven, personopplysmingsloven og  personopplysnings-
forskriften gir. Alle som vil knytte seg til helsenetter mi
opptylle bransjenormen. Bransjenormen skal etter planen
vaere ferdig viiren 2004,

Ulike kommersielle aktarer tilbyr ogsd verkeay for ctablering
av styringssystemn for informasjons-sik kerhet og gjennom fis-
ring av risikovurdering. Noen av disse akterene tilbyr konsu-
lenthjelp ved gjennomfaringen. Et eksempel pd dette er fir-
mact DigitalHelse som tlbyr systemet RiskManager, se
www.digitalhelse.com/defaultasp? page=2020,2021slang = |
KITH (Kompetanse-senteret for [T i Helsevesenet) har ut-
arbeidet Here nyttige dokumenter som omhandler sikker-
her og risikovurdering, se bla
* www kith.nofinformasjonssik kerhet_virsombhetsom-
rade/1 3378/
* wv.‘w.ki‘th.:‘m."inﬁtrmn!.']',nnssikkt:rhct_nnl'l-cihling-
\-'t.'ill.'l:{"i!'lgfljg[r').'r
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=R TASIKKERHETEN

ved legekontor

DAG NORDVAG
Sentrum Legekontor, Tromse

AV EVA HENRIKSEN / EVA SKIPENES
N5T = Magponalt Senter for Telemedisin, Tromsa

Viren 2003 gjennomfarte Wasjonalt senter for telemedisin
(NST) 1 samarbeid med Sentrum ]L'gclcunlur 1 Tromsa en
risikovurdering av informasjonssikkerheten pd et legekon-
tor som er tlknyteet et regionalt helsenet. 1 denne artikke-
len il wi framheve noen viktige trusler og sirbarherer ved
darasystem, nenverk og proscdyrer ved tilknyining il eks-
werne nett (Feks. helsenert) og viktige tilak for i sikre ril-
fredsstillende informasjonssik kerhet.

Viktige trusler og sirbarheter

Helseforetak og andre institusjoner som behandler person-
opplysninger er giennom personopplysningsforskriften pa-
lagt 4 gjennomfare risikovurdering (§ 2—4). Resultacet av ri-
sikovurderingen vil gjore det enklere & definere rikiig nivd
pd sikkerhetstiltakene, og vil derfor fungere som et beslut-
ningsunderlag for de som er ansvarlig for at sikkerheten
blir ivaretate.

En forutsetning for & i oversike over hvilke risikoer lege-
kontoret utsertes for med hensyn vl informasjonssikkerhet,
er at det finnes et dokumentert styringssystemykvalitets-
system for informasjonssikkerheten. I et shkt system skal
mil og strategi for informasjonssikkerhet defineres, og der
skal beskrives hvordan sikkerhets-milene sokes oppnidd
gjennom rutiner, tekniske installasjoner mm.

En annen forutsetning for 4 oppnd tilfredsstillende in-
formasjonssikkerheter atdet gjennomifores en risikovurde-
ring som avdekker ristkoniviet og behovene for tlak.
Ved glennomfboring av en risikovurdering er der vikuig
d tenke pd ulike typer trusler.

I risikovurderingen vi gjennomforte sh vi spesielt pd trusler
fra Internett, trusler fra andre akearer i helsenetter, trusler
mot netverkstilknytningen mellom legekontorer og helse-
netter, trusler internt pad legekontoret, trusler fra omgivel-

sene (strembrudd, brann, etc) og trusler gjennom applika-
sjoner (Feks. program for utveksling av pasientinformasjon
med andre akrerer).

Risikovurderingen avdekker at de starste truslene for et le-
gekontor med tilknyining ol et regionalt helsenctr er fol-
gende:
* Awslaring av pasientinformasjon (hrudd pé tnush::\tspiiku:n:l
= ved mangelfull kryptering av informasjon som utveks-
les elekironisk (over eksternt new)
= dersom uvedkommende Fir dlgang 6l server cller
skjerm med pasicntinformasjon
* hvis virus som ikke oppdages og flernes av antivirussy-
stemene sender pasientinformasjon tl vvedkommende
* hvis andre enn autoriserie leveranderer gis ferntilgang
(via netrer) uil server med pasientinformasjon
= vedd bruk av «social ENEINeCrings
= ved i winytte eventuelle svakheter i netverker eller in-
terne systemer

# ved A bryte sikkerhetsbarrierer

* Tilgjengelighetstrusler
. h'l.'llﬁ Hl]‘.i e enmaun tur'l:ﬂ.'rh'_' t‘."'l.'l." r:IIIdJ.an'r I'I;-i[ *‘ii_rlllilﬂ.‘ll]g
til server med pasientinformasjen og fordrsaker slet-
ting/adelegging av pasic

virus eller annen skadelig kode)

informasjon (Ceks. gjennom

= hvis server med pasientinformasjon eller viktige pro-
gram krasjer og man ikke har gode backup-rutiner

Eksempel pd en giennomfort risikovardering finnes pi
N5Ts hjemmesider (hupyfwwwrelemed noeparticleB4896-
425%heml).

Anbefalinger for tiltak

Felgende tiltak bor vaere implementert pd legekontoret for

i redusere risikoen for sikkerhetshrudd.
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TRUSLER MOT DATASIKKERHTEN

VED

LEGEKONTOR

Anbefalt tiltak Begrunnelse

To barrierer mot eksterne
nettverk driftet av eksperter

leveranderen,

Gode antivirussystem lokalt,
med fortlepende oppdatering
fra profesjonell leverander

antivirusprogram installert.

Rutinemessig oppagradering
av operativsystem

Kryptering av pasient-
informasjon som
kommuniseres eksternt

Ekstern kommunikasjon
tillates ikke initiert utenfra

tilstrekkelig kompetanse
Gode prosedyrer for
sikkerhetskopiering (backup) i journalsystemet.
Gode passordprosedyrer

seg inn i systemene,
Opplaering av ansatte
am sikkerhetstrusler

enkelte lege tor kontorfellesskap)

Krav om to barrierer (brannmurer) mot eksterne nett. Dette gjelder ogsd mot helsenettet,
som har mange akterer som ikke skal ha tilgang til informasjon pa ditt legekontor.
Brannmurene ber driftes av personell med nedvendig kompetanse, f.eks. fra helsenett-

Selv om helsenettet siekker all e-post og intemett-trafikk for virus, og fiemer kjente
virus, kan de ikke sjekke krypterte forbindelser. Krypteringen hindrer gjenkjenning

av innholdet for utenfarstaende (inkludert helsenettoperaterene), Virus kan derfor ikke
gjenkjennes i slike forsendelser, far dekryptering er foretatt hos mottaker. Krav om anti-
| virussystem pa legekontoret, og jevnlig oppdatering (minst daglig) fra relevant kilde

! {eksempelvis helsenettleverandaren). Server og alle pc-er pa legekontoret ma ha

Operativsystem (f.eks. fra Microsoft) inneholder en rekke ukjente sikkerhatshull,

Mar et hull blir oppdaget gir leverandaren ut en sikkerhetspatch (lite dataprogram)

som skal reparere hullet. Samtidig begynner hackere 4 lage nye virus som skal utnytte
det annonserte sikkerhetshullet. Hvis man er blant de farste som f&r inn de nye virusene
vil ikke antivirussystermet kjenne igjen virusene, og de vil slippe gjennom. Huis operativ-
systemet ikke har blitt oppgradert med sikkerhetspatchen for de nye virusene spres star
Ir( man i fare for a blir angrepet. Opparadering av sikkerhetspatcher innen 1 mnd etter at

' de blir annonsert vil som regel gi tilstrekkelig sikkerhet mot disse angrepene,

Pasientinformasjon som sendes over eksternt nett skal krypteres | henhold til Data-
tilsynets krav (minimum 128 bits nekkellengde). Legekontoret mé forsikre seg om at
tienestene som benyttes for ekstern kommunikasjon ivaretar kryptenngskravet.
Dette gjelder bade for e-postlignende tienester og web-baserte tienester.

All ekstern kommunikasjon skal initieres fra legekontoret og ikke fra akterer utenfra,
for & hindre uautorisert tilgang til datasystemene pa legekontoret. Unntak for filialer
(utekontor) og hjipmmekontor. Unntakene forutsetter kontrollerte hull i brannmuren
og krever spesielle sikkerhetstiltak. Dette mé administreresidriftes av personell med

Mangelfulle backup-systemer kan fordrsake tap av hele eller deler av informasjonen

Ber ha to sett med passord for & fa tilgang til applikasjoneriprogram med pasient-
informasjon shik at ikke datadriftspersonale trenger & f4 tilgang til pasientinformasjon
nar de vediikeholder systemene. To sett med passord gjer det ogsa vanskeligere 4 bryte

Krav om opplaering av ansatte i bruk av datasystemene og om sikkerhetsrisiko knyttet til

4 bruke systemene og tjenester over nett. Aktuelle sikkerhetstrusler er virus via e-post

eller Internet, bruk av samme passord pa Intemet som pa legekontorets systemer,

truster ved fierndrift av systemene, tilgang til server, skriver eller skjerm med pasient-

( informasjon for publikum, rengjaringspersonale, datadriftspersonale, vaktselskap e.l.
Ansvaret for opplzringen hwiler pa virksomheten ved daglig leder (ved mangel pa

formelt utnevnt daglig leder hviler ansvaret pa styreleder for aksjeselskap og den

BTRASICHIAITD

En god backup-prosedyre ber inneholde falgende:

Rutine

Utdypning

Daglig backup

Ekstern lagring
av backup

Testing av
backup

tilbakelegging av
backup

Testing av restore/

Hvem uttarer daglig backup, hvordan utferes
den, hvilket medium lagres backup pd, hvor
oppbevares backup (eksempehvis brannsikker
safe), hvor ofte byttes backup-medium, etc
Huor ofte (eksempelvis hver 3., 4, eller &.mnd),
hvem utfarer ekstern lagring, hvor (bankboks
eller annen sikker oppbevaring)

Testing av at data blir lagret pa backup-mediet
slik dat skal

Testing av at det lar seq gjere & legge backup
tilbake pa server pd en kontrollert mate. Hvar
lang tid tar det? Huilken kompetanse kreves?
Hvilket utstyr kreves?
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DATASIKKERHTE

TRUSLER MOT

En god passord prosedyre bor appiylle felgende krav:

M

VED LEGEKONTOR

Krav Begrunnelse

Personlige passord (alle
brukere har forskjellig passord)
Passord holdes hemmelig

To sett med passord

Ingen skal kunne gjare noe i en annens nawvn

lokalt passord pa Internett

Regelmessig bytte av passord

passordet ditt uten at du har oppdaget det.
Rutinemessig sletting av bruker-
niavn og passord for brukere
som slutter

tilgang til systemene.

Den enkelte bruker er ansvarlio for det den gjer | datasystemene.
Systemene ma derfor kunne skille mellom hvem som til enbver tid er inne,

Ett passord for 4 logge seg pa pe eller iokalnett og ett ekstra for 4 logae seg pa pasient-

for & na pasientdata systemer gjer det mulig for driftspersonale og andre 3 logge s2g pa systemet uten & f&
tilgang til pasientinformasjon. To sett med passord gjer det ogsa vanskeligere & bryte
seq inn i systemer med pasientinformasjon.

Krav til lengde og Gratis programvare som pa fa sekunder knekker passord som er utformet som ord |

format pa passord ordbeker er tilgjiengelig pa Internet. Passord ber derfor inneholde kombinasjon av
bokstaver, tall og evt. andre tegn, og vi anbefaler minimum 7 tegn.

Forbud mot & bruke

Moen Imerneti-steder ar opprettet for at eieme skal samle brukernavn og passord som
kan brukes til 4 trenge inn i datasystemene til kundene. Passord som brukes pa lege
kontoret ber derfor ikke benyttes andre steder.

Passord br skiftes, helst flere ganger arlig, i tilfelle noen har klart  gjette/fa tilgang til

Personer som ikke jobber ved legekontoret skal ikke ha brukernavn og passord som gir

Vi anbefaler alle legekontor & giennomfere en lokal risikovuar-
dering av sikkerhetstruslene nevat i denne artikkelen, dersom
dette ikke allerede er gjort, Vi anbefaler ogsd at det gjores en
giennoemgang av alle rutiner og prosedyrer som har betydning
for datasikkerheten.

Har du kommentarer, reaksjoner aller sparsmal om
artikkelen? Inspirerer den deg til a skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikielen har vaart Jannike
Reymert. Kontakt henne pd jannike. reymert@c2i.net
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Haindtering av atrieflimmer

en pedagogisk artikkel med to kasustikker der du lerer mest hvis du stopper opp
ved hvert sporsmdl og prover d finne svar pd sporsmdlene for du leser videre.

AY TOR IVAR STAKKEVOLD,
spes.almomed o spesialest i hjertemedising, overlege pd Sykehuset Namsos

Anny Olsen er en av dine faste pasienter. Hun er 74 ir gam-
mel og har et kjent hoyt blodirykk som behandles med
Maduretic mite 1 x 1. For evrig ingen medisiner, Hun har
ingen spesicll herediter for hjerte-kar sykdom og revker
ikke. Anny Olsen har et hoyt fysisk aktivitersnivi og har
ikke hatt noen spesielle plager inntil det akruelle.

I november 2002 merket hun uregelmessig og noe rask
hjerteaksjon . Hun oppsokie deg pafolgende dag. EKG tant
av legesekreter for konsultasjon viste arriefimmer. Ved
konsultasjon noe senere angir pasienten at hun nettopp
merker ar hjerret slo normalt igjen. Hun forteller videre at
hun foruten at hjerter hadde varr =uroligs og gikk noe
raskt, ikke har hatt noen andre plager under anfaller. Det
var intet 4 bemerke ved vanlig klinisk undersokelse og nyre
EKG viste 5inusr3-u'm: og VVH -tegn, for qwri_g normalt.

Hyilke tanker gjor du deg pa dette tidspunktet 2

Man har altsd verifisert et anfall med atriefimmer. Anam-
nestisk er det svaert sannsynlig at anfallet hadde vart kun et
dogn. Det kan ikke utelukkes ar pasienten har hatt flere an-
fall tidligere selv om hun ikke har merker det. Flere under-
spkelser har vist at pasienter med paroksystisk atrieflimmer
ofte ikke merker sine anfall med atrieflimmer. Men siden
vilr pasient tross alt merket det aktuelle anfallet, og da vi
ikke har verifisert noe tidligere anfall, md vi kunne g4 ut fra
at pasienten til nd bare har hat et anfall med Aimmer, og at
det alesd var kortvarig,

Hvilke tiltak vil du gjere for videre utredning ni?

Ert enkele, forholdsvis kortvarig anfall med atrieflimmer
giar det tilstrekkelig med en vanlig klinisk undersakelse og
nocn blodpreveundersokelser. Lab-status bar inneholde
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kontroll av Hb, elektrolvtter, kreatinin, fastende glucose |
¥ E

fritt T4, TSH og urin-stix. Dette forutsetter ar det ikke er
]

phvist noe spesielt ved vanhig klinisk undersekelse.

Hpva ville du gitt som behandling?

Med ett enkelt, kortvarig anfall der pasienten ikke var spe-
siclt pivirket er det ingen grunn til 4 sette i gang spesifikke
behandlingstiltak. Pasienten ble imidlertid behandler med
et tiazid for sitt heye bloderykk. Derfor er det nok rimelig
i skifte ur nazidpreparater til fordel for en betablokker for
i oppni en frekvenskontrollerende tilleggseffekt ved eventu-
elle nye anfall med atricAimmer. Vi bestemmer oss derfor
for & seponere Moduretic mite til fordel for Selo-Zok s0
mg x I.

Pasienten kommer til avialt kontroll i februar 2003, Pasien-
ten angir at hun siden forrige kontroll har hate cee ul fire an-
fall med urelmessig og hurtig hjerteaksjon, lik det ilfeller
hun hadde da hun oppsgkre legekontoret | november 2002
Pasienten angir spontant at det tkke virket som hjerrer gikk
like fort som ved forrige tilfelle, men ar det fortsare gikk noe
fort, spesiclt ved anstrengelser. Anfallene har vart fra noen
£ timer opp til et degn. Pasient har fortsart ikke hatt noen
ledsagersymptomer under anfallene. Du konkluderer med
at pasienten sannsynlig har hat Aere anfall med arriefim-
mer. Pasienten har sdledes dpenbart urvikler en paroksys-
tisk atriefimmer. Ved klinisk undersakelse finner du hvile-
puls pd 70, 0g BT 150/g0.

Hyvilke tiltak ville du satti gang nd?

N er det indikasjon for en Ecco/Doppler-underspkelse av
hjertet som du henviser henne til. Det er videre to helr klare
problemstillinger :



1. Skal pasicnten antikoaguleres ?
2. Skal hun ha frekvenskontrollerende behandling eller
rytmekontrollerende behandling ?

Med frekvenskontrollerende behandling mener vi medika-
mentell behandling som tener el 4 holde en rimelig hjerte-
frekvens under anfall med atrieHimmer. En slik behand-
ling behover ikke forhindre flere anfall med atriefimmer.
Med rytmekontrollerende behandling mener vi medika-
mentell behandling som nettopp virker profylakusk mot
nye anfall med atrieflimmer, og som dermed virker nl &
opprettholde sinusrytme. Flere av disse medikamentene vil
ogsd ha en viss frekvenskontrollerende effeke ved anfall
med atrieflimmer.

De medikamentene vi har for frekvenskontrollerende be-
handling er: Betablokkere, verapamil og diltazem. Diltia-
zem brukes live i Norge. Digitalis mé ogsi nevnes. Digiralis
har primary effeke i hvile og dirlig effekr under anstreng-
else da en jo oftest trenger frekvenskontroll mest, Behand-
ling med digitalis ved atrieflimmer vil nok derfor fortsan

HANDTERING AV ATRIEFLIMMER

varre kontroversiell. En god indikasjon for digitalis ¢r kom-
binasjonen atrieflimmer og systolisk  hjertesvike (nedsar
pumpefunksjon av venstre ventrikkel med endens ul lunge-
sTuvning).

De medikamentene vi har tilgiengelig som rytmekontrolle-
rende behandling er: sotalol (Sotacor og Sotalol), Hecainid
(Tambocor) og amiodarone (Cordarone). Flekainid og sota-
lol har imidlernd en proaryimisk effekr. Dere gielder spe-
siclt Hekainid. Den proaryumiske effekten er spesielt wil-
stede ved samidig strukturell hjertesykdom som coronar
insutticiens eller skade av venstre ventrikkel, De Heste vil
derfor ikke gi flekainid til pasienter som har strukturell
hjertesykdom, og man skal ogsd vise forsiktghet med sota-
lol til slike pasicnter. Hvis en velger en slik behandling kre-
ves det i hver fall at en har gjort en vurdering av risiko opp
mot gevinst av en slik behandling,

Tilbake ril vir pasient. Du bestemmer deg 4 fortsetre med
kun frekvenskontrollerende behandling med Selo-Zok.
Drette ut fra ar pasienten ikke har serlig plager under sine
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anfall. Dupnsker heller ikke § gd over til soalol |, som burde
vare der naturlige «forstevalgs som rytmekontrollerende
behandling, da du heller ikke kjenner til pasientens venstre
ventrikkelstatus . Du feler deg ut fra anamnese dog noksi
sikker pd at pasienten ikke har sym promgivende coronar-
sykdom. Pasienten har en noc hay hvilefrekvens (7o) , og du
velger derfor 4 hayne Selo-Zok-dosen til 100 mg x 1 og for-
venter dermed en bedre frekvenskontroll under nye anfall
med atrieflimmer. Gkning av Sclo-Zok passer opsd greit
siclen pasienten ogsi har dirlig kontrollert hypertoni.

Du velger ikke 4 starte opp med antikoagulasjonsbehand-
ling da du har larear paroksystisk atrieflimmer ikke repre-
senterer fare for tromboemboliske komplikasjoner. Dente
har jeg kommentert nedenfor,

Pasienten kommer til neste kontroll mai 2003. Hun har i
mellomtiden, ultimo april 2003, vart vurdert av kardiolog
som gjorde en Ekko-Doppler-undersokelse av hjerter og
den viste normale forhold. Man valgre ogsd 4 gjore ot ar-
beids-EKG der pasienten gjennomferte en etter alderen
hey belastning, og der en ut fra underspkelsen ikke fant hol-
depunkrer for symptomgivende coronarsykdom. Da man
ikke fant holdepunkier for organisk hjertesykdom, og da
pasienten etter hvert felte seg hemmer under anfall med
atricHimmer, valgre kardiologen & seponere Selo-Zok ul
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fordel for Sotalol 8o mg x 2 som kombinert rytmekontrolle-
rende og frekvenskontrollerende behandling. Pasienten ble
ogsd satt pd antikoagulasjonsbehandling. Dette tl tross for
at pasicnten fortsatt kun hadde paroksystisk atrieflimmer.
Rasjonalet for denne vurderingen er at undersekelser har
wist at det ikke er stor forskjell mellom paroksystisk atrie-
Himmer og kronisk atrieflimmer nir det gielder fare for
trombo-emboliske komplikasjoner. Flere vil nok hevide at
fare for trombose-utvikling ved paroksystisk atrieflimmer
vil avhenge bide av anfallsfrekvens og lengde av hvert an-
fall med Himmer. Dette vicker rimelig. Problemer er, som
Here undersekelser viser, at pasienter med paroksystisk
atriclimmer ofte ikke merker sine anfall. Der er sdledes
vanskelig & vurdere anfalls-varigher og anfalls-frekvens,
Trenden er derfor at en, med henblikk pd antikoagulasjon,
ikke lenger skiller mellom paroksystisk atrieflimmer og
kronisk atrieflimmer i samme grad som tidligere.

Ved kontroll mai 2003 anga pasienten at hun hadde merker
uregelmessig hjerteaksjon ndr hun var i hvile den siste
uken. Hun anga spontant at hjertet ikke hadde sl sarlig
raskt. Du plviser arriefimmer med hvilefrekvens 65 og BT
130/85. D avialer ny kontroll en uke senere som viser ufor-
andrer status. Pasienten angir at hun ogsd den siste uken
hadde merket uregelmessig hjerteaksjon.
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ATRIEFLIMMER

Hyvilke tiltak vil du gjpre na?

Pasienten har hatt et anfall med atricflimmer over 1o uker.
Pasienten har ikke hart interkurent sykdom som kan for-
klare det lange anfallet med flimmer, En infeksjon, for ck-
sempel en bakeeriell evre luftveisinfeksjon, kan klart fordr-
sake et lengre anfall med atrieHimmer, og en skal i si tilfelle
ikke satse pd spesifkke tiltak for 4 forseke § glenoppretie si-
nusrytme for infeksjonen er ferdighehandler. Men var pasi-
ent hadde ingen interkurent sykdom, hennes atneflimmer
har nok ganske enkelt blitt langvarig.

Her vil jeg introdusere to begreper:

1. Persisterende atrieflimmer. Flimmeranfall som sannsyn-
ligvis ik ke spontankonverterer, men som lar seg konver-
tere { enten medikamentelt eller ved elekerokonverte-
ring).

2. Permanent atrieflimmer. Atrieflimmer som ikke lar seg
konvertere,

Koromisk atrieflimmer er en fellesbetegnelse for disse o nl-
standene.

Viir pasient har sannsynlig utviklet en persisternde atrie-
flimmer. Etter samhandling med kardiclog ble hun vel-
lykker elekeirokonvertert etrer at pasienten hadde vaert
adekvat antikoagulert ( INR i nivi : 2—3 ) 1 mer enn tre uker,
En valgte ogsd 4 heyne sotaloldosen ol 160 mg x 2.

D ser pasienten igjen medio februar 2004, Hun har da vert
til enda to elektrokonverteringer, men siden primo no-
vembber 2003 har pasienten hatt kontnuerlig atrieflimmer.
Pasienten stir fortsatt pd uforandret sotalol-dosering og er
fortsatt antikoagulert, Det er dpenbart ar sotalol ikke gir
tilfredsstillende rytmekontroll. Til tross for at det ikke er
pivist organisk hjertesykdom, har en avsein fra forssk
med Hekainid da pasienten etter hvert ikke faler seg be-
svaeret av sin flimmer og da en derfor ikke vil godia en
klart gket proarytmisk risiko som Hekainid representerer.
Da pasienten hadde det bra til tross for sin immer, snsket
en heller ikke & forseke med amiodaron grunnet bivirk-
ningsprofilen. En hadde derfor godiat pasientens persiste-
rende atricfimmer, og en regner nd med at denne eter
hvert ogsd ville bli permanent. Stawus. P: 6o, atriefimmer.
BT :130/85.

Hva vil du gjore ni?

Nir vi nd har godeare an pasienten har urviklet en kromisk
atrieflimmer er det ikke lenger indikasjon for ryemekon-
trollerende behandling. Du velger derfor & seponere sotalal
til fordel for Selo-Zok som ren frekvenskontrollerende be-
handling. Du ssparers pasienten siledes for en viss proaryt-
misk effekt. Du velger overgang til Selo -Zok roomg x 1.
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Olav Jensen er 70 dr og har inntl det akruelle varr frisk.
Han liker 4 sykle og siden han bor 1 et omride med lite is
og sng pd veiene sykler han 2o mil hver uke dret rundr,
Han royker ikke.

Siste halvdret har han hatt fire l fem episoder med svim-
melhet. Anfallene varer bare drte til ti sekunder og pd slut-
ten av anfallene merker han at det svartner for gynene. Han
har aldri besvime. Anfallene kommer vavhengig av an-
strengelser. Han oppseker fastlegen sin og denne finner
uregelmessig hjerteaksjon, frekvens go=too, BT 1 30/80 op
normale forhold ved klinisk underspkelse. EKG viser atri-
eflimmer og ellers normale forhold.

Hva ville du gjort med denne pasienten og hvilke
differentialdiagnoser (ogsi ikke-kardiale!) bar man
tenke pa her?

Denne pasienten ber utredes, men det er vel ingen grunn il
i legge ham inn som eyeblikkelig hjelp.

Differentialdiagnostisk bor man tenke pa TIA, men det er
svart lite sannsynlig siden anfallene bare varer B sekunder
og han ikke har andre, nevrologiske symptomer. Der ar
pmsicntcn har hatt fire 6l fem helt identiske anfall gi@r ugsﬁ
TIA-diagnosen lite akuell.

Epilepsi er en annen muligher (ikke-generalisert anfall),
Den mest sannsynlige diagnosen er dog at han har en pa-
roksystisk atrieflimmer og sviktende sinusknutefunksjon,
Dette tilkjennegir seg med at det tar tid for sinusknuten
wslir inne nir atrieflimmeranfaller spontankonverterer.
Denne tilstanden betegnes ofte for sick-sinus-syndrom,
Pasienter med synkope/niersynkope og paroksystisk atri-
fimmer md alltid undersekes for denne muligheten.

Denne pasienten ble av en eller annen grunn (og til alt hell!)
lagt inn samme dag. Klinisk status, Ekko-Doppler-underso-
kelse, rontgen thorax og lab.status viste normale forhold.
Han ble lagt pi welemetri og dagen etter mens pasienten 14 i
senga spontankonvertete atricflimmeren og da =8 man at han
vitte til o sekunder hadde en pause for han fikk sinusrytme.
EKG med sinusrytme var normal og ved sykkelbelastning
fikk han normal frekvensskning og beholdr sin sinusrytme.
(Se EKG, side 32-33).

Siden han hadde noc hey |:|ui|:,'|1.1.|!5 (70) og fin pulsekning
under arbeids-ERG pd sinusrytme mente vi at han hadde

Har du kemmentarer, reaksjoner eller sparsmal om
artikkelen? Inspirerer den deg til 4 skrive noe sely?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Jannike
Reymert. Kontakt henne pd jannike.reymert@c2i.net
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god AV-knute-funksjon. Han fikk derfor innlagt pacema-
ker med elekrroder ol hayre atrium som var programmert
til & wsld inne nédr sinusknuren svikeer (AAL-pacemaker),

Jeg vil ol slutt kommentere antikoagulasjonsbehandling
ved atrieflimmer noe mer utdypende. | den forste svkehis-
torien har jeg belyse at man errer hvert ikke skiller mellom
paroksystisk og kronisk atrieflimmer med hensyn ul anti-
koagulasjon i samme grad som vi gjorde tidligere. Vi har
imidlerid ikke kommentert indikasjon for antikoagulasjon
generelt. [ kilde-artikkel nr. 1 og 5 finner man oversiktlige
skjemaer for indikasjon for antikoagulasjon. Et forsek pd i
torenkle disse rctlliltgsiinir:nc I-J.J:Igcr her:

A. Pasienter uten klaffefeil

{. Alder: Hvilken aldersgrense man skal ha varierer noe
mellom de forskjellige guidelines. De fleste vil nok si seg
enig i at alle over 65 dr bar antikoaguleres uten hensyn ul
andre riskiofaktorer. De som er yngre skal bare anti-koa-
guleres dersom de har en eller flere riskiofaktorer i nl-

legg.

2 Ristkafakrorer som er indikasjon for antikoagedasion wansert
alder:

En skiller her mellom:

KLINISKE RISIKOFAKTORER;

Tidligere tromboembolismer (inkl. hjerneslag / TIA )
Hﬂn‘:rtr:nﬁjvn.

Hjertesvikr.

Diabetes mellitus,

ERRCKARDICGRAFISKE RISIKOMARRORER:
Dilatert venstre atrium
Venstre ventrik kel |:|].l!i'F|.||1]¢.5jnn.

Tilstreber INR-nivid 1 denne gruppen : 2-3.

B. AtrieHimmer med klaffefeil:

I utgangspunkter skal disse pasientene alltid behandles med
Marevan. Hos pasienter uten mekaniske ventiler er ogsi her
tilstrebet INR-nivi: 2-3. Har pasienten mekanisk ventil, er der
ventilen som «bestemmers [N R-nivd. Tilstreber INR-mivi vil
her som regel vare : 2.5-1.5.

Mir det gielder kontraindikasjoner for annkoagulasjion,
vises til sunn fornuft!

Kilder:

I| .‘I.u:-"."l.!' {MFH‘ (: uh‘l:]ilwh FI'I!' r"w IEl’ﬂ‘“EllK“[ I'lr‘l'lal‘“'nlb “'il]'l
atrial fibrillation. (Circulagion, 2000:104: F118-21500. Dene o en svaere
god artikkel med god innfaring 1 avrieflimmer genereltog ikke hare
en guideline for hindtering av arrieflimmer. Anbefales!

1. SPAFsmudicn, {l.AmCollege Cardiol, 200605 35; 183-187).

3. Editorial comment: The Impact of Asymptomaric Atrial
Fibrillaviom, Ef.."'nm .{‘.n”cgu,' ul'{.'..'.n:hn'l., JH; 1 55-54),

4. Heart (www.heartjul.oom) . Aug. 20035, Vol 545
Mo ®, 5930043, Konfamer og fim arricilimmeroversike!

5. Behandling af arrieflimmer og atriefagren, Tillxg til dedansk)
Cardiologisk Forum. Okrober 203, www fyc.dk



TEMA: MUSIKK OG HELSE

DEN BLA HESTEN og
DET MUSISKE MENNESKE

AV GUNHILD FELDE

Februar-seminaret ved Filosofisk Poliklinikk
i Bergen var gitt tittelen «Musikk og helse».
Gijest og hovedualer var musikkprofessor
Jon-Roar Bjerkvold, godt supplert av

et nyoppstartet kor og lege Edvin Schei.

«Den bld hestens er navner pd bildet av Franz Mare som
dekker omslaget pd Jon-Roar Bjorkvolds bok «Det musiske
menneskes, Bildet brukes som en illustrasjon P det ska-
pende og levende 1 mennesket, pé fantasien og leken, pi
sstrengen som vibrerers i oss — og som gir helse hvis den fir
lov il & vibrere, Begreper sdet musiske menneskes inne-
holder noe mer enn det musikalske aspekiet, «Ingen tappes
for det musiske uten samtidig & miste noe dypr vesentlig
sinegen menneskelighets, skriver Jon Roar Bjarkvold i for-
ordet til sin bok. Dert handler om ]ix‘ﬂulvikﬁng, lek, barn og
barnekultur, Bjorkvolds forskning begynte der livet begyn-
ner, med hct}':lningrn av ]3”.].. hc'l.'l:gtl.lir.' og rytme for foste-
rer, for sd 4 ga videre gjennom hivsfasene. Mange forhold pd
vir vei fra & vaore barn il & bli voksen vil innskrenke
astrengenss potensiale og giere at vi benekter den delen av
oss somm ikke «passer inns.,

Tilvaerelsens «skruestikke»

Edvin Schei innledet seminaret med 4 snakke om tilvierel-

sens sskruestikkes som kan sammenfattes i fire punkrer:

I. Sosialisering gjennom blant anner barnehage, skole og
ungdomsmilje skaper mange «fasitsvars oz maler for
hva som er korrekee og akseptable handlingsmenstre i
ulike situasjoner.

2. Normalisering.

3. TH i:l'.l.:isll:l'lg.

4, Janteloven,

aSkruestikkas gir en ufriher da den hindrer oss 1 egen ut-
foldelse, samtidig som den gir en trygghet og mindre sir-

barhet fordi den gjor av vii s stor grad gie i fokk. Trenger
vi denne tryggheten | mote med tilvaerelsens harde grunn-
vilkar? Til grunnvilkirene inkluderte Schei dedeligher,
sirharhet, avhengighet, skjorheten i relasjoner og den
kosmiske ensomheten. Godtar vi 8 leve med sskroestikkas

fordi vi er tr}'gghﬂﬁnn rkomane’?

Hvordan sanser vi verden?

Bjarkvold gikk videre med forskiellige aspekrer rundt
sskruestikkase virkning pd oss. Hva bestemmer hva vi ob-
SCrVErer g ikke minst hva som ikke «taes inns? Hvor mye
tar vi inn av «Den bl hesten»? Bierkvold har beskjefuget
seg med de musiske grunnelementene lyd, bevegelse og
fj'll'l:ﬂ.' SO pl'l'g".'.‘i :i[l“ 'i iﬁnq pens ﬁln.'i.l.‘ﬂppﬂ rat ﬂll{"rl‘dl’: [id-'
lig 1 fosterstadict, Alle madre vet at det ufsdie barnet reage-
rer ph lyd. Morens sternme er det som bringer sammen-
heng, gienkjennelse og trygphet 1 overgangen fra foster ol
nyfadt. Bierkvold var av de farste som opplordrer ul 4
snakke, danse og leke med sitt ufsdre barn. Han har ogsd
delrate i forskming pd betvdningen av en «musisk» kuvese
ﬂlr Pf{'l'l'l.ﬁtl.] e hﬂ rm soIm g."ll g.ll'l'rl AV MOrens siemime, Iﬁ'_-r_
teslag og kroppsbevegelser, Videre tar han for seg den le-
kende barnekulturen og barnets vei til stadig ny erkjennelse
giennom barnets tllisfulle «her kommer jegs-holdning,
eller sagt med Inger Hagerup: «Jeg fyller meg selv fra
averst il nederst — er du storre enn dcg sely knnskic? ]

Fra barnesang til helse

Morens stemime er svart vikng for barnets forsee kommu-
nikasjonsutvikling, bygd pd svangerskapets musiske sym-
biose, sier Bjarkvold. | morens stemme ligger inngangspor-
ten til sosialt liv. For det lille barnet er det helt uviktig
hvorvide moren synger pent eller ikke, ifolge Bjorkvold er
det viktig at selv en brummer synger for sitt barn. | mors-og
farsstemmen ligger hele foreldrekjerligheten nedlage,

For & illustrere betydningen av barnesangkulturen og hvor
dypt dete ligger nedfelt i oss, ble seminarpublikummet ut-
satt for er lite forsek som Bjerkvold i flere dr har bruke pa
Here av sine serninarer. En del kjente og kjxre barnesanger
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ble sunger og publikum skulle deretter spontant si de or-

dene som forst dukker opp 1 bevisstheten, Ord som glede,
trygghet, lykke, fellesskap kom pd lopende bind. Deretter
viste Bjorkvold tilsvarende resuleater fra andre lignende
kurs fra alle verdens hiprner: ordene viste seg 4 vare
identiske, At disse ordene er berere av mye god helse virker
dpenbart. Dette er ord og felelser som alesd er 1 oss alle,
men som pd en eller annen méite ma kobles il Sagr med
Bjarkvolds egne ord: musikk er ikke avkobling, men til-
kobling! Diet & kunne uttrykke seg og § ha nocn strenger,
ikke nadvendigvis av musikalsk art, § spille dete ur pd, er
livsnadvendig, Bjarkvold skriver i sin bok ar salle unrykks-
medier md vare tlgjengelig for barna om de skal svinge
med og lvkkes. Kroppsutfoldelse, verbalsprik, sang < alver
{]{'l Il1l'l:| P i M'Itt'rri.:lfl.|1_;-_:l:':r og I.I11"'.|.'II,'|~.:' i |1|,';_l|1'|,'|'|, SO0 €0
sentral del av selve livstilegnelsen. Og unirykkshehover lig-

ger der som et stadig indre trykk, med imperativ karakter.»

Ngoma

Drette er et sentralt musikkbegrep som Bigrkvold har hen
tet fra swalali der ordet betyr fest, trommer, ritualer og fel-
lesskap. Bjorkvold bruker det for 3 gi ennd en dimensjon til
viir forstielse av «det musiske menneskes. Ngoma har alrsd
med musikk & giere, men inkluderer kvaliterer som felles-
HLL.'L]:I g ritualer, o der er li1|:1u|i:.1 a solere den 1'{-5t|i]_1~.'
betydningen av musikk 1 det. 1 sin bok hruker Bjarkvold
order ngoma giennomgiende om barnckulturens musiske
lekeform. P4 seminaret ble ngoma mest av alt stiende som
en piminnelse om at helse er s mye mer enn ikke i ha nocn
sykdom. Kanskje burde vi 1 wirt helsearbeid bli mer
ngoma-fok user!
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FILOSOFISK POLIKLINIKK

Dette er en poliklinikk utenom det vanlige,

startet 1 1998 av legene Gurn Rertvedt, Edvin Schei,
Stefan Hjerleifsson, Ole Fritjof Norheim, Bjarte Sanne
og Geir Nilsson. Farste onsdag | maneden er det i Store
Auditorium pd Haukeland sykehus duket for refleksion
og diskusjon rundt termaer innenfor helkse, samfunn
oq filosofi. Malet er starre takheyde og mer undring

i medisinfaget og a sette fokus pa humanistiske sider
ved medisinen. Sesongen 200372004 har vaert viet
farskjellige aspekter ved medisinsk genetikk. Filosofisk
poliklinikk er ogsa arranger av junikurset pa Baroniet
Rosendal. Fjordrets kurs fikk svaert gode skussmal

oqg i ar er temaet kritisk vurdering av risikoestimater

i medisinsk forskning, deriblant medikamentutpreving

Mer informasjon om kurset kan finnes pa
www wibnofisfifilpelhurs0d

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal om artikkelen?
Inspirerer ders deg til a skrive noe selv? Ansvarlig redaktar for
denne artikkelen har vaert Gunhild Felde. Kontakt henne pa
gunhild.felde@sensewave.com
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BOKANMELDELSE

Nyttig om bedringsprosesser

ved alvorlige psykiske lidelser

Borg M, Topor A,

ISBN 8244608300

Virksomme relasjoner. Om bedringsprosesser ved alvorlige psykiske lidelser.
124 5, tab. Oslo: Kommuneforlaget, 2003. Pris NOK 329

Hva hjelper og bidrar ul bedring nir du skal legge en psy-
kisk sykdom bak deg? Forfatwerne, som er ergoterapeut
og psykolog har interviuet 15 personer om deres erfaringer.
[ fire remakapitler hentet fra intervijuanalysen oppsumme-
rer de erfaringer fra intervjuene og reflekterer over dem i
lys av kjent kunnskap om bedringsprosesser i psykiatrien:
Jeg ga aldri opp, En annen profesjonaliter, Der sosiale liver,
Tid og arenaer som hjelper. Boka rammes inn av kapitler
om bedringsprosesser 1 psykiatrien generelt, og om noen
konsekvenser av brukererfaringene: Kommunehelsetje-
nesten og DPS-ene mi i fellesskap urvikle genestetilbud der
folk kan velge mellom alternativer, der langvarige relasjo-
ner kan utvikles o t:l]:pﬂ:tl‘l‘l(:l(h:s, der akriv larulct'rt.lt:hﬂ-
kelse er mulig, og der det er plass til bide evidensbasert og
erfaringsbasert kunnskap.

Kapitelet om betydningen av egen drivkraft og et levende
hip gjer inntrykk, og det er nyttig & bli minnet pd at pasien-
tenes egen innsats ofte er stor, men usynlig for oss. Men for
meg som allmennlege var nok kapitelet om en annen profe-

sjonaliter det nyigste. Tvers gjennom kapittelet gir rela-

sjonens betydning som en red trdd, en relasjon der pasien-
ten opplever & bli sett og hart — dvs § viere utvalge. Det er 53
viktig at regelbrudd for pasicntens skyld er noe av det som
verdsettes hovt, og som besk rives av informantene som vik-
tig for bedringsprosessen. En ny fleksibel profesjonalitet
som bygger pi naerhet og engasjement i en gjensidig rela-
sjon, der tid og rom er forhandlingsbar og dpen blir konse-
kvensen dersom vi skal ta brukerkunnskapen pd alvor,
Ansatte og brukere som har «funnet hverandres er siledes
€M ressurs pﬁ on ﬂrhciclspl.'n:i. Evidenshasert kunnskup or
vikrg og gir trygghet, men deter vikugere § velge terrenget
dersom kartet ikke stemmer.

En slik profesjonalitet utfordrer og skaper uro, men er i
trdd med gjentatte funn av at det er behandlerens engasje-
ment — mer ean terapeutisk metode — som avgior utfaller av
terapien. Som allmennpraktikere har vi stor friker ol 4 vi-
dereutvikle en slik profesjonalitet.

Janecke Thesen

Legekontoret Valestrandsfossen/
Seksjon for allmennmedisin, Universiteter § Bergen

e Sikker

¢ Funksjonell
* Hurtig

e Palitelig

Ring 55 52 63 00
og vi demonstrerer programmet hos deg

Infodoc for Windows

infodoc as

BRUKERVENNLIGHET SATT | SYSTEM
Bergen: Infodoc as, P.B. 183, Bones, 5849 Bergen
TIf. 55 52 63 00 - Fax. 55 52 63 29
Oslo: Infodoc as, Kilenveien 45, 1366 Lysaker
TH. 67 59 27 60 - Fax. 67 59 27 69

www.infodoc.no
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SLIK GJ®R (NA} JEG DET |

Vi lever i en foranderlig ve
blir modifisert, la mt og ume
en gang var « sl al

Vi haper at denne faste spalten | Ut

til at fler er deler sine pe
hverdagens utfordringe

Ryggstatus
1 allmennpraksis

Undersekelse av rygg gjores mange ganger i uken hos fast-
legene. Anamnesen er naturligvis vikeigse. Dersom jeg ikke
finner noen «rode flaggs det vil si tegn pd alvorlig underlig-
gende drsak til ryggsmertene: traume, kjent krefisykdom,
||'HJTHL"I'I st .I'\'I'IL"[. ['il:;lkt'l](lf I:I ['I'I]'I]‘.'l!'il‘.‘ r, ".':Il'lllli,'lt'i ngxp];.g:‘n ri:.l'..""
bukscanestesi eller generelle sykdomstegn bruker jeg denne
enkle undersekelsesmetoden:

* Observer pasientens bevegelsesmonster ndr du henter
ham pd vente-rommet.

* Se hvordan pasienten sitter 1 stolen

* Be pasienten kle av seg buksa, stremper og skor.
Se pd hvordan han fir derul

* Plasser pasienten stiende med ryggen mot deg

* [nspiser ryggen

* Be pasienten sette hendene i gulver med strake ben.
Sickk bevegelse og finger gulv avstand.

* Sidehay — varder hevegelse

* Be pasienten st pd ol

* Og sd pd helene

* Be pasienten sette seg pd huk og reise seg

* Be ham sette seg pd undersekelsesbenken og sl reflekser

* Pasicnten legger seg pd benken: sjckk beraringsfolelse
P inn og wisiden av beina

® Sickk pasientens kraft ved dorsal leksjon av stored
o cksten :ijul'l av ankel.

- |..'|5t'gm:
Ferdig

Drersom man finner tegn pd isjias ber man naturligvis prove
i finne niviiene,

L4: svekket patellar refleks, nedsate kraft ved ekstensjon av
ke

L5: vanskelig & std pd hel

S1: svekket akilles refleks, vanskelig for 4 std Pt

Awmders Svensson
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LYRIKKSPALTEN

Lyrikkg

Kortdikt til hverdagsbruk

En Lyrisk stafert
! denne lyrishe stafetten oil vi at Rolleger chal dele stemninger, tanker og

aseostagioner rundt et dokt som har betydd noe for dem, eaten |
arbeidet eller | livet eliers. Den som shrsver fdv £ oppdrag d wtfordre
en etterfolger, SIik kan mange Rolleger fi anledning ol  yere seg i
fyrikkspalten. Velkommen og frkke ! Tove Rutle — lagleder

Dictee dikret er det jeg ser oftest, og jex leser det gjerne pd-

ayte. Morgondagen

Jeg fikk det av forfarteren i hindskrift og ramme for noen Dagen i dag

dr siden. Det henger ved siden av kontorvinduet,som har ber med seg

utsikt il hage, elv og fell. Det er tydelig & lese bide for pa- arr frd foruda.

sient og lege, og blir ofte kommentert i ]ﬂpl:l av samtalen. [Den 1,|n|'.||1n|;'\'q_!1,' morgondagen

Jeg synes det handler om at vi trenger 4 bli sett, bekrefiet, og er enne ikkje sira,

fi oppleve «blanke ark og farjestifters; et underliggende

tema i mange pasientmeter, og i livet ellers. Oddmund Hangen

Jeg fikk urtordringen fra en sarping, og sender den videre Tor Carleen
til nok et bysharn: Svein Giclstad, Tonsberg. Klosterhagen legesenter, 3730 Skien

UTPOSTEN Gleaforatimens.

Sjebergvn. 32 — 2050 Jessheim
TIf. 6397 32 22 — Fax 63 97 16 25 - E-mul: rmrtove@onling. no

Unn deg et eget eksemplar av UTPOSTEN
Det koster kr. 425, pr ir!

Jeg vonsker & abonnere pd UTPOSTEN:

AdrEdsm o

Poststed e
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INFO

KJOREPLAN FOR UTPOSTEN 2004

UTPOSTEN Bladet for allmenn- og samfunnsmedisin har et opplag pa 2000
og utkommer 7 ganger arlig med dobbelt julenummer. 7 primaerleger er
redaktoerer.

Bestillingsfrist Materiellfrist Utsendelse

Nr. 1 23. januar 4. februar 23. februar
Nr. 2 27. februar 10. mars 29. mars

Nr. 3 26. mars 21. april 10. mai

Nr. 4 7. mai 18. mai 14. juni

Nr. 5 20. august 1. september 20. september
Nr. 6 17. september 29. september 18. oktober
Nr. 7/8 22. oktober 12. november 29. november

ANNONSEPRISER

STORRELSE:  4-FARGER  SORT/HVITT  1FARGE 2 FARGE

11 kr 10 800, kr6200,~  kr7600~  kr8 900-
12 kr 7300~ kr3900~  kr4600~  kr5 400,-
1/4 kr 5900~ kr2500~  kr4400~ kr4 900,

1/1 side pa siste omslagsside kr 14 500,- Lest bilag koster kr 10 500,
Klebet bilag kr 11 400, pluss kr 0,95 pr.eksemplar. Ved bestilling av
annonser i hvert nummer blir den siste annonsen gratis!

ABONNEMENT: Kr. 425, aret

TEKNISK

Annonseansvarlig: Tove og Karianne Rutle
RMR, Sjebergvn. 32, 2050 JESSHEIM
TIf. 63 97 32 22 = Fax 63 97 16 25
E-mail: rmrtove@online.no

Materiell: Elektronisk (mail/ISDN/FTP*/FastSend*/CD).
Format: A4, 210 x 297 mm. Satsflate 165 x 236 mm.
Raster: 60 linjer
Trykkeri: PDC Tangen, 1930 AURSKOG. TIf.: 63 86 44 00

Kontaktperson: Morten Hernaes. TIf.: 63 86 44 63
E-mail: morten@pdctangen.no +xontakt MH direkte om disse
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LERERIKE KASUISTIKKER

ivskeie@online.no. Kast dere frampé, folkens!

| denne spalten @nsker v 4 trykke kasuistikker som har gjort spesielt inn-
trykk og som bidragsyterne har opplevd som spesielt laerenke. For har vi
selv laert noe i slike situasjoner, vil det som oftest 0gsa vaere av interesse
for andre. g i vil gjerne ha en kommentar til slutt om hvilke tanker du
har gjort deg rundt denne opplevelsen. Bidrag sendes lvar Skeie (red.)

A

Wettstikle,

Urtikaria og angioneurotisk pdem

av rofekoksib, kulde eller anstrengelse?

Pi rolige legevaker kan vi i viir kommune site heime med
en god kopp te mens legevakissentralen (som ligger i lokal-
sykehusets mottagelse) ssamlers pasienter nl et avealt tids-
punkt, svart behagelig! Dukker det s opp pasienter for av-
talt vidspunke, md vi jo rvkke ut dersom det er noe alvorlig.
Mens jeg nyter min It'kupp ]m"l en shk vake, ringer det en
mann som etter & ha vart pd joggetur i liee kaldt smdregn
har e red lammet urslett pd hele kroppen samt hovoe lep-
per. Denne pasienten opplattet jeg som en som trygt kunne
venite til jeg skulle ned om en halvtime, men bevares, la ham
kermme il ]u;:ct';iktswl'l.lruh_'rl LLHY sitte der g vente «sd kan
dere jo observere ham litt imenss». Om han skulle kjere selv
tenkte ingen pd.

Mannen ankommer etter 10 minutter og fir ikke helt ul 4
snakke pga hovne lepper men ser ellers fin ug, sykepleier tar
ham inn pd et rom for & méle blodirykk og .. neimen, hva
skjer nd da?... der synker han sammen, besvimer og fir
knapt milbart blodirykk. Alarmknappen til sykehusets
anestesilege er svaeet kjekk 4 ha nd, og ndr jeg tusler ned ul
legevaktsentralen en stund seinere ligger mannen under
appsyn av anestesilegen med opphengt drypp og bide Solu-
Cortef® [hydrokortison] og antihistaminer trygr plassert
1 sine bloddrer! Tilstanden stabiliserer seg, men han legges
inm over natta for sikkerhets skyld.

54 kommer tankene: Kan en joggetur virkelig utlose deree?
Kanskje var det bare vasovagal reaksjon? Fer jeg dro ned
hadde jeg for & vaere litt forberedt slitt opp pd kuldeurtika-
ria, det var jo regnvaer i januar! Men nédr pasientens lepper
avear lite i stprrelse fir jeg fram at han jobber pd er fryvse-la-
ger (1) og aldri har reagert slik pd jobb, men tdligere jogge-
turer har gil!t lite vage, men likedanne SVmptomer, uansett

vaer, Videre bruker han Viexx®™ [rofekoksib] for en Mb
Bechterew og er ellers frisk. Han bruker ikke flere medika-
menter, ei heller naturpreparater.

Ower en ny kopp te reiser sporsmdlet seg om det er mulig §
finne ut hva som var drsaken il pasientens tilstand: skyldes
det bruken av Viexx®, kulde eller anstrengelse og hvilker
rid skal vi gi pasicnten® A seponere Vioxx® for sikkerhets
skyld og s4 be ham slutte d jogge er joen ganske trist lpsning
for ham med sin Mb Bechterew og han fortjener derfor et
godt begrunnet svar pd hvordan han skal innrette seg her-
etter. Wi har derfor (som man jo ber nir usikkerheten er

stor i slike tilfeller) spurt RELIS o vi har fi ﬁ.ﬂ;:cnd:,' SVAT:

Svar fra RELIS

Urtikaria er et symptom som kan forirsakes av en rekke
Eakuorer, blant annet; kulde, sol, varme, angst, anstrengelse,
fysisk pdkjenning pi huden, arvelig angioadem, komake-
hypersensitivitet. Mat og deres tilsetningsstoffer og en lang
rekke legemidler har dette som kjent bivirkning. Angio-
edem er en potensielt svaert alvorlig variant av urtikaria og
oppstir hovedsaklig i subkutant vev. Pustebesvar og syn-

kope kan falge av angioneurorisk adem (1),

Ut fra pasienthistorien er det naturlig & vardere tre mulige
drsaker for pasicntens Quinckes (angioneurotiske) adem,
urek ik-'l.:rll-'l 'ﬂg 5}'|]k1 FFK::

* Kulde

* Anstrengelse

* Rofekoksib

Kuldeindusert urtikaria og angiosdem er beskrever 1 litte-
ratiren(2), det samme er anstrengelsesutlast urtikaria og
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angiogdem (3). Det fins til og med en japansk kasusrapport
pd kuldeavhengig anstrengelsesutlost urtikaria (4)! Slik pa-
sienten beskriver sin historie virker det lite sannsynlig at
hans reaksjon er wtlast av kulde alene. Anstrengelse virker
dvare en mer sannsynlig drsak basert pd at han har hae lig-
nende, milde sympromer ndligere ved fysisk anstrengelse.
Muligens er risikoen for pasienten stérre ved anstrengelse i
kulde enn ved anstrengelse i hayere temperaturer,

Etsok i Verdens helseorganisasjons (WHO) bivirkningsda-
tabase® viser at det der i perioden 2000-2007 er registrert
132 tilfeller av synkope, 106 tilfeller av angiosdem og 28
tilfeller av urtikaria som mulige bivirkninger av rofekoksib
(5). Dette anryder at slike reaksjoner ikke er ukjente hos pa-
sienter som er blint behandlet med rofekaoksib, selv om det
ikke er konklusive med tanke pd en dirckte sammenheng.
RELIS har tidligere ogsd sett pd muligheten for angioneu-
rotisk edem som bivirkning av rofekoksib (6).: Ogsid for
urtikaria og angiosdem som mistenkt bivirkning av be-
handling med COX-2-hemmere fins det kasusrapporter i
litteraturen (7, Bl til og med en som resulterte 1 dedsfall
etter behandling med rofekoksib (9).

Angioneurotisk edem og urtikaria cr ogsi i felge godkijent
norsk preparatomtale (SPC) (10} «svart sjeldnes men alesi
kjente bivirkninger av behandling med rofekoksib. 1 kasu-
istikkene (7, 8) har reaksjonene oppstin henholdsvis to
imer og seks dager etter appstart med rofekoksib, og i det
ene tilfellet hvor det er u!}pj_'ritr (7], forsvant sYmplomene
fem dager etter seponering, Det er ikke kjent hvor lenge
pasienten vir har vaert behandlet med rofekoksib,

Disse reaksjonene er rapportert for acetylsalisylsyre (ASA)
og de aller fleste ikke-steroide antiinflammatoriske lege-
midler (NSAID), inklusive celekoksib (7, 113, slik ar om
rofekoksib er helt eller delvis drsak til reaksjonenc er der
sannsynlig at pasienten vil oppleve de samme r('nksium:nc
om man forseker 4 substituere med et annet NSAID.
Bivirkningen er altsd & anse som en klaseeffekt av disse
legemadlene.

Diskusjon

Pasienten har tre disponerende faktorer som alle kan gi ur-
tikaria og angioneurotisk sdem. Det er umulig 4 sikkert
fordele skyld mellom kulde, anstrengelse og behandlingen
med rofekoksib, men der er 1 dette dlfellet nnmrlig i mis-
tenke at de kan ha hatt en synergistisk uheldig effekr. Deter
ikke lett & spekulere i hva som er minst og mest drsak, eller

*1 WHIO wnderstreker at dataurirck k fra bavirk nimgsdarabasen ikke sepresenberer WHOs
offisiclle syn og at daraene ikke er homogene med taske pd snmamling giennons sponean-
rapporteringssystemet eller dolimentenes on vikbor sammenheng mellom det akouelle
legemiddelet o bavirknimgen,
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mckanismen bak en eventuell shik synergi, da dewe ikke er
klarlagt.

Ettersom pasienten ikke reagerer slik pd jobb, er det selv-
folgelig ikke aktuelt  be ham bytte jobb. Pasienten har
sannsynligvis god effeke av sin jogging mot forverring av
Bechterews sykdom, slik at det vil vere uheldig om han ma
slutte med dette. Han bor allikevel sannsynligvis utvise for-
siktighet ettersom han har haw lignende, mildere sympto-
mer tidligere ved jogging/anstrengelse. Han ber vaere spesi-
elt oppmerksom om symptomene skulle melde seg igjen
under trening, og umiddelbart kontakte lege om de gior
det. Der antydes at denne type reaksjoner kan vare dose-
avhengige bivirkninger av rofckoksib, shik at der kan vare
et altermativ 4 redusere dosen med rofekoksib, Alernativt
kan rofekoksib seponeres, men da ber det lepende vurderes
om pasicnien trenger annen legemiddelbehandling,

Kasustikken er trykket med tillatelse fra pasienten,

Jamnike Reymer,
ses, .'-I]mcn nm:\d. “;IH{IH I||.|t'l lt'gl:kl:mlur. ?Nu-:l ‘.\'u:nun.

Pdl-Didrik Hoff Roland,
cand.pharm., RELIS Mide-MNorge, St Olavs hospinal, 7006 Trondheim,
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2. Bentley B Ind. Cold-induced urticaria and angioedema: diag-
nosis and management. Am | Emerg Med 1993; 11{1) 43-6.

3. Kate T, Komatsu H, Tagami H. Exercisc-induced urticaria
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2RELIS

Reginnale legemiddelinformasjonssentre (RELIS) er et gratis tilbud nil

helsepersonell om produsentuavhengig legemiddelinformasjon. Vi er et
team av farmaseyter og kliniske farmakologer og besvarer sporsmal fra
helsepersonel om legemiddelbruk. Det er her gengitt en sak utreder av

RELIS som kan vare av interesse for Urpostens lesere.

RELIS Sor (Rikshospitalet) tf: 2307 53 800 RELIS (vt (Ullevil US)ddf: 2301 64 11 » RELIS Vest (Haukeland sykehus) df: 5557 53 60
RELIS Midt-Norge (Regionsykehuset i§ Trondheim) f: 7355 01 58 « RELIS Nord-Norge Regionsykehuset i Tromso) tf: 77 64 58 92

Antikoagulantia og amming

RELIS har flere ganger fit
spersmil om bruk av anti-
koagulantia til kvinner som
ammer, og vi gjengir her
vare anbefalinger basert pa
eksisterende dokumentasjon.

I]{'I LL.'ITI VTS HETIL' gnlnnr_'r li] at L‘.\.‘irlllr_‘r SOIT AmiIncr |1:!r I'H."I'll::l".' "-I:'Ir 1}(‘-
handling med antikoagulantia, Mor kan ha underliggende sykdommer
(Letden-mutasjon, iskemiske sykdommer ere)) som indikasjon for be-
handling bide 1 svangerskapet, og errer at barnet er fode. Andre ganger
kan der vare akouelt 4 starce slik behandling i forbindelse ved forlpsning

ved keisersnitt og fortsette behandlingen i en periode etterpd.

Vanlig ufraksjonert heparin og vitamin K-antagonisten warfarin (Mare-
Wa “a.} ANSCS SCHT [l'_\‘}mﬂ i |:JT|.|.|§L' "t".'[] -'H'I'II'IIi.I'Iﬂ. HL'I.JH ri“ﬁ ]'Ili-‘!}"." [I'I.[:I]l"]i'_ﬁ'l\'l."l{"
{40000 dalton) hindrer overgang av heparin ul morsmelk, og det er liten
sannsynlighet for absorbsjon av intakt molekyl fra barnets mage-tarm-
kanal. Overgang av warfarin 6l morsmelk er mmmimal pa grunn av hoy-
gradig binding til plasmaproteiner. Utstrake bruk har ikke gite holde-
punkter for at barnets koagulasjon pdvirkes, og dette legemidler kan ogsd

brukes av ammende kvinner (1,2).

Nar der gjelder de nvere, lavmolekyvlazre heparinene har der hersker starre
l.l..‘i-ilil’\'.f."rl:“.'t oam h'.'ur\.'itll lil'iﬁ.\-t' m i.( I.Iﬂ."l“.' ]’\'.;l.il. I"lik.f.‘i‘ 'H‘.'lil ;lllll:]'l'i[!g. [[:Il:it"i.'r-
tid foreligger en god del dokumentasjon og erfaring ogsi med disse mid-
lene. Dokumentasjonen synes & vaere best for dalteparin (Fragmin®) og
enoksaparin (Klexane®), selv om produsentene, ogsd for disse wo prepara-
tene, angir i Felleskatalogen at risiko ved bruk under amming ikke er
klarlagr.
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RELILS

[}.'lih."'"b.’lj‘]'n {Jg l:l'u::lkﬁ.‘lpal'il'l er l:!'l.'m“l('k}']ﬂ_"rf f‘rﬂkﬁl!}nfr av
heparin med molekylveke pd 2000-gooo dalton. Som udli-
gere omtalt for heparin, er ogsi disse molekylene for store
til & kunne gd over 1 morsmelken 1 klinisk relevante kon-
sentrasjoner. Videre inaktiveres de i mage-tarmkanalen er-
ter peroral administrasjon, og de vil derfor ikke absorberes
systemisk hos barnet selv om de skulle gd over | morsmel-
ken (2,3). De lavmolekylere heparinene utgver en anti-
trombeotisk effekt som korrelerer med deres anti-Xa-akeivi-
tet. Det er utfprt Aere studier som ikke har kunnet pavise
anti-Xa-aktivitet av betydning i morsmelk (4,5).

Konklusjon
Vanlig heparin og warfarin anses som trygge antikoagulan-
tia & bruke til kvinner som ammer.

For de lavmolekylare heparinenc gielder ar disse 1 svaree hi-
ten grad gir over i morsmelk, op dessuren ikke vil absorbe-
res fra barnets tarm. De kan derfor ogsd benyttes av am-
mende meadre,

Drer anbefales likevel pd generclt grunnlag at barnet folges
naye med tanke pd unormale bladninger
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Hanne Stenberg-Nilien, sentorrddgiver, cand. pharm,
(yeind Melten, assictentlege,

Tone Westergren, seksjonsleder, cand. pharm.

RELLS Sor, Rikshospataler
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EIN ARNE MONSEN

STILLING KOMMUNELEGE | ARBEIDSSTED LEIRFJORD KOMMUNE | NORDLAND

FORBIFARTE

Hua bor folk vite om deg for de leser intervjuet?

Jeg er 33 fir gammel samboer, pappa, kommunelege, trimmer og leder i legefore-
ninga i Nordland. Politisk engasjert pd en mite som ifalge min samboer ikke er spe-
sielt spenstig ndr man ennd ikke er fylt 4o dr. Tar det vel igjen pd sjarmen. ..

Mir skjente du at du var blitt lege? Hva gir deg mest glede i jobben?

Dt skjonte jeg med en gang! Er litopprattav at legeyrket  Jeg blir glad niir jeg merker at pasicntene stoler 100 prosent
ikke er noe mer spesielt enn andre yrker, Jeg har jobba som  pd meg som samtalepartner og behandler.
bide fisker og lerer for og skjonte ogsi det ganske fort.
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INTERVI]U

Hva er det lureste knepet du har gjort for & f3 en bedre
hverdag?

Vartsd heldig 4 fitt megen Hott samboer og ei nydelig darter!

Mir synes du at du gjor viktig legearbeid?

Nir jeg sammen med pasienten lpser dennes simd og store
problemer

Mir lo du pd jobben sist?

[ dag. Dess mindre vi ler, dess sykere blir vi. Jeg ler mye.

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

1 b,

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

Muligens gar lire roligere ueshik atjeg hadde hat noe § oke
med.

Hva er stikkordene for din favorittpasient?

Detervelenav hm‘nﬂu:i’unlrlngmc 1 .'|'|l|n-.'|1|1r.11{s.is.; Sikke
hil. LA I ﬁﬂ'Ufit[ENlS‘ii‘.‘]ll T VBTG pn:l-:'sjnm:" t}g rt_‘t[rll.'j'(lig.
Mi vel allikevel innremme at det er noen gamle damer
med godt humer og storrlivsmot som gjer meg ckstra glad.

Hva g'pnr du om fem édr?

Forhdpentligvis noe helt annet og like spennende som det
iq:g g]',wr nd!

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

Burde definitive sagt styreleder i Helse Nord; Olav Helge
Farde, men han kunne jeg egentlig tenkt meg & vacre alene
med pd en ede oy som I langt fra sykehus og pre-
hospital trombolyse, Tror allikevel jeg velger sambocren
sorm kunne beroliget meg og behandler min hoydeskrekk,

UTPOSTEN NR.Z = 2004

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

l. Tarer n|'|npg'|b}|‘ mied de som tror ar helsevesenet kan sEy-
res som en polsebod.

2. Sagt opp nocn akonomer og fitt inn sivilingeniorer som
er gode pd logistkk.

Hva onsker du mer av i Utposten?

Et Aott blad som viser at deter
mange engasjerte mennesker

der ure.

Hva blir bedre i primzr-
medisinen i fremtiden?

Mar taksthefrer kan brennes.

Hva hiper du at du skal
giore for du blir gammel?

Jeg wer at jeg skal ha arbei-
det utenlands i flere perio-
der. Midt-{sten ligger mint
hjerte nzrt.

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

I jobben er jeg rampete
nok. Mine venner SVNes vel
kanskje at jeg slir ul it
for sjeldent.

Hvilken kollega
utfordrer du til 4 la seg
portrettere «1 forbifartens
i neste nummer av

Utposten?
Clav Gunnar Ballo
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Antifiogestikum 48

ATC-nr; NO1AHD2
Desdarasion: TABLETTER 12,5 mg og 25 mg: ey fatwatt innefy Roteomdh 125 ma, resp. 25 mo, lak-
tnsemonohydral fresp. 33,95 mg og .34 mg) og helpesioffer. Fargestol guil jernoksid (E 172,
Indikasgoner: Sympiomatisk behandiing av antrose eller revimatoid aeteitt. Doseringe Kan tas med elier usn
mat. Vpkane: Artvss: Arelalt startdose er 12,5 mg &n gang daghy. Noen pasisler kan ha tileggestieit
wed & g doesen B 25 myg en gang dagiy. Dagh doss bar ikke overshride 25 mg. Aevmaloid @rll: Anbedalt
dose F 25 my en gang daplig. Det ble ikke set signifian tikeggsetise ved 4 oka desen til 50 mg an gang
daglig, Daglig dosa bor ke overskrics 25 my. Elge: Forsiagnet bar utvises nlr den dagine dosen okes
fra 12,5 mg 1l 25 mag. Madsalr mrsfuniciion: Dossjusienng & ikhe redvencig hos artrosapasienter med krea-
fininclearance 30-80 mimin. Det finnes forelepig bare begrensat mlormasion om ariritipasienter med krea-
tininglearance 30-80 mifmin. Nedsalr ieverfimicion: Hos pasienter med mid leveringuffsens (Chikd-Pugh
seeen 5-6) bov ior e Lvesd ankelate dosn pdl 12,5 mj én gang daghg overskridas. Dat finres toreloplg
bare begrensal informasion om artrittpasienter men mak leverinsullisiens, og anbelall dose er ke tastagl,
Barn: Rofecaxh e b indesert for bruk hos ham. Kontraindikasjoner: Kjent overfplsombet, for innholgsstol-
fierie. At magesi eller pastromiestinal biadning. InTammatorisk. maga/anmsykoionn. Moderat eller avworlig
beversykdom (Child-Pugh soore stame elier Bk 7). Beregnet kreatininclearance <30 mi'min. Pasienter som
ticigeer: har ubvdat symptomer pi astna, akutt ririty, nasale polypper, angioneurotizk adem eller urtilria
ved bk av acetisalispsyre efler andre ike-steroide antillammatonsior legemicler (NSAIDS). Alarlig
hiertasvit. Gravicktet | 3. trimaster o amming. Forsiktighetsregler: Reduksion | prostaglandingymtesen hos
pasker med rbcsatt renal giennombkediing kan fare 81 £ | renal blodgiernomstremining og nedsatt myre-
funbsion, Mest uisalt er pasertar med signiflant nedeatt mnefunksion | anamnesen, ukonfrolient hjsresikt
eller cirhase. Oppiaiging av ryretunksjonen hos disse pasientana bar vmeres. Rehydrering anbefales for
nerandAngsstan hos betyoelg detwdrene pasientsr, Forsklighe ber utvises hos pasienter med Hiertesikt i
anamnesen, vansire venrikkelGysfunksion, mypertensjon eller pdem, Behanding med rofecosdt ber stames
i Baesb anbefalte dose hos disse pasientane. P4 grunn & mangiende efied pd biodplatens kan Yoo
e benyries | stedet for acenisaisyisyre ved kandiovaskuler profiakss. Ford roliecish ki hemmer rom-
bocyttaggregasionen | lerapeutizke doser, md behanding med anthoagulasiorsmidler &ke mvbrytes, Dersom
et o indsent, bor sk behanding vrderes hos pasienter med risko for sler fidligere gennomgatt kando-
vaskulgr eller frombatisk sykdom. Oppfeiging er vikdig ved bruk hos eldre of pasienter med nedsatl mre-,
hever= eller hjerteduriesion. | kiiniske studier ubviklel noen arrosepasienter behandlet med rofecosdh, per-
forasiones, ulcerasioner elier blecringer (PUBs). Pasienter med PUB i anamnesan og pasientar ekdre enn 65
& 53 ut il & ha hoyere risiko for PUB, Uavhengig av PUBs ekia risioen for gasimmestinge symplomer ved
dasar vl 25 Mg, Ved vedvanends unonmaly wdunksionsverdier (e gangar awre normal grense) bar
preparatel seponeres. Rofecodh kan maskera feber. Anbefales ikke il kvinner som planksgger & bl gravide.
Bam: Praparatet bar ke brukes l bam da erfaring mangles. interakesjoner: Protombintiden boe felges noye
il basheareding med rofecost startns hos paesienter som bruker wartrin eler Bgnende substanser, poa mulig
gning | profombintid pd oppdl 8%. Det er rapporien pkning § imemational Nomiaized Ratio INR) som Sate
@ anbrudd | warlarinbetandingen, o9 | noan tlfeller resullens | 8 den antikoagularends effekten opphers,
a5 pesienter s fikk, Wingske goser rofecodl samman med warlann, | shady stats hadda mfiscoud 50 mg
en gang daghy ingen etfekt pd den trombocytiaggregasionshammende effekien av en lav dose (31 mg en
gany dagligy acetybsalisyisyre, Samichg bruk av hoye doser av acetylsalisylyme eller andre NSADsS bor
unngds. | inerzksorastudier har rfecosib ke vst noen Kinisk relevante effakier pd B kokingtiken Tof
prednisonprednisolon aller orale antikonsepsjonsmidier (etimgastracdiolinoretindron 351), Kan gi beskjeden
hemming av CYPTAZ of beskjeden induksion av intestinal CYP3A4. Forsktighet uhvises ved sambidiy bruk
av legemidier som priman metaboisenes via CYP1AZ (f.eks. teofylin, amitriptyin, tactin og Heuton) og leg-
emidler s0m er substrat av CYPA44, Adekvat pppialging av plasmakorsentrasionsn av teofylin bar vureres
ndr behanding med robeccod starles eller endres hos pasienter som bruker teofylin. Metaboliseres av
cylokrom P450 (GYF) ndr stoffer som induserer CYP er tistede. Plasmakorsentragiongen av oo
ndusenes ca. 500 wad samilidiy ook & ritampécin. Bruk av 25 mg doss bar wurderes ndr rofecadb gis
sammen med substanser som indusarer hepatisk metatiolisme, Inrlak av ketokonaool {som 1 en pobent
hommer av CYP3AL), pdvirkiet o farmakokinetican for rofecodb. Cimetidin g antzcida hadde ingen
inigh radevand plvicing av tarma-kokingtikken Tor rofecoxid, Det er ikke observer! interaksion rmed
digoiin. Se 0gsd Intersksjonstabal | Febeskatalogen. GravidileUAmming: Gravioifed: Bruk av mfecori er
oriraindisen | sishe timester av svangerskapet fordi rofectody, som andre preparster som hemmer
prostagiandingymiesen, kan fere © nedsafl rie-gkihitet og prematur lukning av ducius arienosus (se
Formraindikasjoner), Bruk av mfecodb has oravide er ke studert | adekate o godt kontrolisrts Kiniske
studier, Rotecoodh ber derfor ikke Drukiss i de 5o feeste rimestrens av svangersiape! masd minde da potan-
siglle fordedena for pasienten oppyeler den mulge risikoen for fostered, Som for ancre legemedier som Fem-
mer OO0 2 anbefaies i rofecoch Gl kanner som plankegger & b gravide. Amming: Det er ikke igent om
rotecodl utskilies | morsmetken hos mennesker, Rofecosib skiles uf | melken has rofier. Kvinngr som bruk-
er rofecodh bee ik amme {sx Kontraindhasioner). Bivickninger: Hypwige = 11000 Biag® Senbning av
Bkning | ALAT og ASAT. Nevroiogisks: Hodeping, Siradatoniske: Hypertension. fvige: Gdem/veskeratension,
magesmitir. svmmaihel. Mindre fyopige: Blod: Medgang | hemogiobin, eryirocytar og leusocytter
Gagtrpinfpshinale: Forsioppelse, sir | munnhulen, oppicast, brekninger, gassdannetse, sum oppeiol. Mud:
Utslest, aoptek desmatity. Marsed: Tinnilus. Laver: @hning i alkakske Tostataser, Lufveiar: Dyspné. Metabolska:
Depresion, nedsatt mental Marhel3ndienhel. Ungenitale: Okning | BUN og serum krestinin, protginur,
hviig: Asteriretinet, oppblist mage, brystamenet Seldae (<1/7000): Dverfsisormhetareaksiones inkl
angyoedem, uthara, anafyishiske reaksjoner. Bing: Trombocytopeni, Gastointeshinie: Peplisk ulosd, gas-
trointestingl perforasion of bladning (hovedtsakeby hos eldre passenter], gastritt. Mot Aloped, bivirningsr |
shmhinnene og avorige hudresksioner inkluden Sievens-Johnsons syndnom. Lever: Hepatoaoksisitel inkjud-
erl hepatitt og guisoll. Lufteeisr: Brorkospasme, Newolagishe: Paresiesier, aseplisk meningitt, Priske:
Forvirriy), haflusinasioner. Sikulatonske: Hiemesvikl, hperteinfarkt (irsakssammanheng ukjent). Sy
Téegn, Unpgentaie: Nedsatt nyeforksion, indudert nyresikt, vanigeis reversibel ndr behandingen
stoppes. Fokgende ateorige bhvidminger har b rapportert | forbindetse mad bk av NSAIDS og kan ikke
utehides for rofecosbe nefrotskeasiet inkludet inderstitich nefitt og mefrotisk Syndrom, neroksistel k-
ert leversvit. Overdesaring Forgiftning: Enkefidosar opo 1l 1000 mg og doser opp 1 250 mgédag | 14
ctager gif ingen sigrifikante symplomer pé overinsenng. Ved ovendoss igangsittes varlie stottetitak 1 oks,
fierning av vabsorbert materiale fra mageamikanalen, inksk overddining og igangsetting av symglomatisk
behandiing Fis nadvendiy. Roleood kan ke disysares ved hemodialse. Dot er ukjent om rofecaudb kan
dhalyseres: ved perifiorealdalyse.

Oppdatert: 1247 02
Pakning og priser: 12.5 mg tatdett: Enpac: 7 stk e 100,60, 28 sth e 321,70, 14 g8 by, 174,60, 68
s hr 1 04130, Fndose: S0 5%, ke 548,00, HOPE Bofs: 30 stk ke, 342 30, 100 stk ki, 1 061,90 25 mg
tablatt: Enpac: 7 sth b, 109,00, 14 5tk ke, 179,40, 28 stk kr 331,10, 98 stk ke 1 073,70, Enclse: 50 stk
by 564,50, HOPE boks: 30 st k. 352,30, 10026 k. 1 094,90 {pr. 7.apA 2003).
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Annonsér 1 Utposten
Abonner pa Utposten

Annonsér 1 Utposten
Abonner pd Utposten

Annonsér 1 Utpostene
Abonner pd Utposten

Annonsér 1 Utposten

Abonner pd b"'rpmzf?f-z

Annonsér 1 Utposten

Abonner pa Utposten O

Annonsér 1 Utposten

Abonner pd Utposten

Annonsér 1 Utposten

Abonner pa Utposten

- se s. 40 og s.41



Cipralex®

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” tolereres godt'

* Cipralex” gir flere symptomfrie pasienter®




TIE 32 20 7300

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

WIO2OK

(rofecoxib, MSD)

-EFFEKTIV

- ENKEL
- EN GANG DAGLIG

- Refusjon pa § 9.17 oy 35

* s for refusion av oodber ol 55 or 9 mingt ot v rodenlorstienda iaflerier shal foroligoe:

- Passnian har Soligens hatl #f Detandingstrengente maneehr el annen Shori qesorlestigl bivirkning

- Pasianien behandes samiidiy med senmeded, DMARDS efler andee begémiier som kian ghear ristoen Ior, ¢lior
ahvorighed aw gastininfsinale bvnainger

» Pasierien har betydelig nicksatl almenntistand

1) Cannon o o, Arthritis & Fheusatiem 2000; 43 &); 9887
WL ot st wanpmenier filfaroni Msnck & O e, Whilshouse Staton. ML UEA
Fir foesarning av MO, se oreparalientalin.
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