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i sindige frontkjempere er eksperter i a ha is 1 magen pa pasientenes vegne.
Tiden er et viktig diagnostisk kriterium. Vi venter gjerne og ser, nar det feles trygt.
Vi gar sagar pa is, - ofte pa tynn is. Det er hvor tynn is du vil risikere 3 g3 pa som
avgjer om du trives langt fra sykehus eller ei, hevder Toralf Hasvold | Tromse.
Mer fra ham i var reportasje fra Sommaraya-konferansen om Distriktsmedisin.
Og mye mer distriktsmedisinstoff ellers i bladet.

Pa denne tiden av aret gar isen i Tanaelva. Det er tradisjonelt det viktigste som skjer pd
varsormmeren her. Begivenheten samler mye folk, ofte midt pa natten med de ferste strilene
fra midnattssola som eggende ramme. Isgangen dpner elva for tanavaeringer som har slitt med
laksefeber siden paske. lsen smelter farst oppe | Karasjohka (johka = elv), og vann oq is fores
med sterk stram til et smalt punkt, Storfossen, hvor det korker seg. Her dannes en naturlig,
midlertidig demning. Telefonene gleder nar isgangen naermer seg. Biler kjerer utdlmodig opp
og ned elvedalen, mange mil hver vei. Folk samler seg pa bade norsk og finnsk side av elva for
4 appleve det spennende ayeblikket da demningen brister og en stor balge setter massene

i bevegelse. Store isblokker kan presses helt opp pa E&%en, langt inn pa campingplassen

ved den beremte fiskeplassen. Det drenner og det smeller.

Vi liker spenningen og vi liker at det plutselig skjer noe voldsomt. Spenningen utleses.
Forutsatt at vi selv er i akseptabel trygghet. Far lekte barna pa elva i denne tiden.
Hopping pa isflak var arti’, — og farlig. Det er for farlig i vare dager. Ingen barn gjer
det lenger. Det er ikke akseptabelt. Det er for utrygt.

Moen ganger skal man altsa ikke ha is i magen. Da skal man heller holde hodet kaldt.

| vart fagfelt er dette viktig nar det virkelig haster. To anestesileger skriver | Utposten denne
gang for a hjelpe oss til trygghet innen akuttmedisin, Mads Gilbert har irritert pa seg dyktige
kolleger ved & spissformulert si at norske allmennleger ikke kan akuttmedisin. Det stermer
selvfalgelig ikke. Barre i Mehamn, Risten i Alta, Tom i Vadse, Amund Peder i Karasjok er lokale
leger som gjar glimrende jobb i team, — etter trening. De bygger sterke lokale ledd | over-
levelseskjeden. Men det er et tankekors 3 vite at det kan std et traumeteam klart pd lokal-
sykehuset og se ambulansepersonellet kommer inn alene med en skadet pasient uten at
primaerlegen engang har brydd seq om & rykke ut. Slik praksis er som 4 sende andre alene

ut pd ratten is. Det er ikke spennende, det er dumt, synes jeg.

«Hvor er alle heltene...» skriver Frode Forland i sin artikkel om «Distriktslegens,

og han savner dem ikke. Legen er ikke lenger en omnipotent og ensom helt, men jobber
sammen med andre. Det er de fleste enige i. Du kan vage deg ut pa ganske tynn is dersom
du har noen som holder fast i deg fra land, gjerne flere i en kjede. Det kan vaere trygt

a ha ei hand a holde i .. og ganske kjekt ogsa.

Helen Brandstorp
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Ellen B Pedersen er en kvinnelig «distriktslege»
og dersom «distriktsleger» er en truet art ma
jo kvinnelige «distriktsleger» vere nzr

utryddelse.

Hun er ikke gammel Ellen, men hun har
arbeidet og bodd i @ksnes i en «ung
mannsalders. I mer enn 2o ir har
hun delt bygda med sine pasienter.

Hun har sett de store reformene i primar-

helsetjenesten. Kommunehelsereformen i 1984 og innferingen av

Fastlegereformen i 2001. Utposten besekte henne for i finne ut om det fortsatt er liv i dama.

Ellen studerte 1 Oslo. Nar hun var ferdhig med studiene ikk
hun wrnusplass i Brostabotn @ Troms. Dic ville hun ikke.
Hun ville til Oksnes, en fiskerikommune i Vesterdlen med
45“0 innh'!.’gg(‘r:', {!r.r mannen ]'I:I.[J.dﬂ t‘-"l“ i.f‘}fill S0IM ann-

lege.

Hennes ankomst ol (Yksnes i mars 1980 er en klassisk lege-
historie fra distrikes-MNorge. En slik historie som fortelles
ved middager i Oslo 25 dr etrerpd. Hun mette kommunele-
gen i deren ul legekontoret. Han beklaget at han ikke
hadde mulighet til i snakke noe sarlig med henne. Og s
dro han, og forlot Ellen alene med et tomt legekontor uten
personell og utstyr.

«Jeg mikk to-delt vake. Den andre turnuslegen drog ved St
Hans tider, og da var jeg alene i seks uker. Vi kjopte oss en
liten bit og i den satt jeg ph kveldene for i komme meg ut,
Jeg ringte til Fylkeslegen og forklarte at dette var uforsvar-
lig. Han svarte enkelt at *vi har jo ingen i sende il deg's

Det kom etter hvert flere leger til bygda, heldigvis. Men alle
har dratt — etter kortere eller lenger tid. Ellen har blitt,
«Stite han ave som man sier her oppe. Ellen er fra Bergen.
Men det er veldig lite igjen av Bergen i henne, unntatt dia-
lekten da. Hun har blice Vesterdling i lopet av disse drene,
Dr Ellen for pasientene, Ellen B Pedersen 1 offisielle sam-

menhenger.

Om tilgjengelighet

Jex meter Ellen hjemme hos henne, i@ hennes arbeidsrom.
Det ser ut som en studenthybel. Ex skrivebord, belemret
med papir. to datamaskiner, O €N Noe 1ugg-.-n sofa. Det er
en studenthybel — for Ellen studerer Folkehelsevitenskap
ved Universitetet 1 Tromse. Hun har ikke hate od al & bh
spesialist 1 allmennmedisin men spesialist i samfunnsmedi-
sim skal hun nd endelig bh,

Vi sitter i hennes sstudenthybel» og snakker. Vi snakker
om det § vaere lege 1 en liten bygd, og om det & vare kvinne-
lig lege i en liten bygd. Ellen har tre barn. Den eldste er 21
dr, den yngste 1. Hun forteller at barna har vokst opp med
en mor som alltid er pd arbeid.

«Familien min har alltid vart klar over at jobben min kom-
mer forst. Det har blitt en del av liver deres at mamma er i
sykebespk. Jeg har jobben med meg overalt. Telefonen
ringer ofte pd kveldsticd. Jobben min trenger langt inn i
familiens prix‘uu— liv, Ivg har hatt ungene mied meg overalt.

De satt ofte i bilen og venter. Og ble foret med mye godteri.»

Som cn bekrefielse fra hovere makier ringer mobiltelefo-

(i {=i

Hun ser hvem det er som ringer og sier:
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L N.. ri.l 1ECT ITRERTR |.l| enavy I1!i.h-d|h-rll|il‘_'l“‘ IIIiI1I.: — i EKIF:' hure.-

hva det j._';i:'h{c'r».

Hun setrer handsfree-pluggen 1 aret sitt. Selvsagt mi hun
ha handstree, for samtidig som hun snakker plukker hun i
papirene som ligger pd border. Der er ikke bare Folkehelse-
vitenskap hun arbeider med: Der ligger noen sykemel-
dinger og trygdepapirer ogsi. Kvinnelig simulankapa-
'\![‘.—lj I“[IJII snur sUR I:.l-;l |]'I':H og 5I1:JI'L|H:'I‘ i]“."l] IJH‘“‘L‘" e en

.‘illl"l:l.
Deet er nok mange som baker kake ul dr Ellen, tenker jeg
Mér huon er ferdig ler hun unnskyldende.

Tar du takst for detee? spor jeg

Hun ser fornieemet ut, fnyser lite, og sh smiler hun,

«Jeg har begynt & varre sur og avvisende nir pasienter ringer
hjem tl meg. Jeg har ikke mer enn en relefonsamuale per
dag. For et par dr siden var det helt andre forhold. Det er
noen fi som enda ikke "-kib!llil‘u'r det. Der varen [thit‘!ll for-
leden som ringre hjem til meg pd sondag formiddag og saat
‘leg ringer til deg for dette kan jeg jo ikke hefic legevakea
med’,»

Ellen er ulgjengelig, for alle. Cg nd skjenner jeg ogsd
hvorfor Ellen allud er forsinker, ikke si sein at det er
uheflig men alled lice sein. Det er alltd en telefon
som ringer, alltid noen som stir i dera og trenger
hil:][r. Dir Ellen er der, for sine pasienter og for

=L UNge .IN'.I ll IL' Ber.

«Jeg har valgt det selv. Jeg gjorde et valg
i livet nir jeg ikke visste konsekvensene
av det. Jeg tenkte jo aldri at liver min
skal viere her | Oksnes.»

Mange sicr at det d vere lege i en liten
bygd gisr at det er vanskelig & leve e
normalt liv — at legerollen felger en uan-

seit. Ellen ertkke enig.

«Jeg faler meg pd ingen mite sosialt isolert,
Jeg er engasjert i politikken, i barn og skoleakrivi-
teter. Jeg har nere venner som jeg kan stole pd
og snakke med. De skjenner at jeg ikke er lege
hele tiden. Hyvis jeg er sammen med dem

appfatter jeg meg ikke som lege. Da er jeg mor, kompis,
venn. Mine venner respekrerer detre.»

Om jenter og snille menn

Er det forskrell pd beinner og menn sin rolfe?

«]a. Jenter har en annen Eaglig interesse. Die blir lett enga-
sjerte i forhold til sammensatte problemstllinger. De suger

til seg sosialmedisinske pasienter. -

«Hva gjer at jentedokrorer er ler d fange inn i en allmenn-
medisinsk altemfarrende arbeidssituasjon?® = spar hun seg

selv. Etter en tankepause kommer det: « Allsidigheten, Vi

har med familier og unger 4 piore. Det gir mulighet il
engasjemnent. Vi jenter spesielt, har lete for 4 tro at vi er
vunnvrlige. Mannfolk har lettere for d si at ‘nu mé dere
U‘I‘dl'ﬂ.' UFII'I‘I. h"-il]'l.llﬁ)][‘i. cr t:l .I]'Ikl'.' nca hi 1 I.!':! al .'H'I.l:h'l' ma vaEre
tilstede. Men jeg liker ikke den voldsomme fokuseringen
pd kvinner, at vi har det verre, at vi lider, og isolerer oss.

Jeg licer pd ingen méte i rollen min.»

«Og jeg foler meg som sagr pd ingen mite sosialt isolert,
e MI]I]tllil.l-g |1:|r ]fg L= §! il]t']'l.l‘_'f""l' l.l:IJ'I:‘II. 'il:';l_{ vl i_'ll.l arm .'I”l:.'.
leg md passe meg for hva jeg synes, mener og drikker og
hva jeg snakker om.»

a]eg trives med A vare lege, med galskapen som kommer

med. Og <4 har jeg en smll mann.»

Er en soifl marm en foru-
seteing for f vere Ruin-
nefig lege pd bypda?
Jeg er absolurt,
udelt enig i aten
snill man er for-
utsetning for §
vare allmenn-
prakrker i
distnktene,
cller alenc og
barnles. Wi
har jeg jobbet |
20 d4r OF gl
mange l-ml]i:gur =
ingen barnefamilicr.
Alle barncfamilier har
dratr. Ingen sméibarns-
farmlier har blin

over tid.




Mei der er ikke sant. En mannlig kollega var her en peri-

ade, men han hadde hjemmevaerende kone, oz en kvinne-
lig kollega men hun hadde hjemmevarende mann!

Sd da md jo rekrattevingsgrannlager | allmennpraksis § disteek-
fefe pave r:.-m?

Hun tenker seg om: «Fortiden Gir vi ikke inn i fremtiden,
Mye unge jenteleger vil ikke ha der sann. De vil ha enordi-
ner arbeidsdag, gi hjem pd cttermiddagen og sove om
natta. Og da mi vi ha interkommunal legevakisentral og
mange nok leger pd dagtid for & ha alminnelige arbeids-
dager. Det er eneste reelle muligheten for distriktsmedisin.»

Om studenter og fremtidens leger
Ellen har veileder turnusleger i en kvart sekel. Siden 1991
har hun samarbeider med Universitetet i Tromse og harte

femredrsstudenter 1 praksis pd legekonrorer. Der har blice
mange etter hvert.

Er de unge stiedentene annerledes ni?

«Det er utrolig hva som har skjedd. Studentenc er mer usi-
kre 1 forhold il fag og utfordringer. De har storre behov for
oppfelging. e pnsker mer fnod og har andre priorite-
ringer. Dette er en endring som har skjedd langsome over
tid. Jeg er redd for at vi fir ut en horde med nyurdannede
akademikere uten erfa r':ng.,-

Men Ellen ser ikke si morke pd de likevel. Thl tross for re-
krutteringsvanskene som hun og andre leger i distrikiene
opplever, faler hun at det er muligheter.

«Fremuden er god. Mange studenter har lyst pd allmenn-
medisin, At de velger det bort har med arbeidsbelastning og
ansvar 4 gjere, Hyis vi er mange kolleger s kanskje det
ikke blir sd skummelt likevel. Det er den botten da, »

Hun mener den allmennmedisinske botten som er full.
Ellen sin bore ma da vere veldig stor...

Om samfunnsengasjement og legerollen

Ellen mener at vi som leger mé bli klar over ar vir kunn-
skap og innflyrelse ogsd innebaerer at vi er forplikeet ul 4 ta
et ckstra ansvar for utviklingen, bide lokalt og nasjonalt,
Dette gnsker hun 4 lere sine studenter og turnusleger.

«Virt ansvar 1 veiledningssammenheng gir oged pd lokal-
samfunnsengasjement. Hele vir tenking ma formidle at
samfunnsengasjement er en viktig del av det § vare lege.
Vi ma ikke bli private aktorer som behandler enkelpasienter.
]cg liker den j;:uh]e dnd ar t!'tstrikrﬂcgcn har er lokalsam-
funnsengasjement. Jeg tror vi skal holde det i hevd. ¥i skal
kijempe for at legen pd landsbygda skal vaere synlig og ul-
stede, »

UTPOSTEN NE.3 = 2004
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Deete kjemper hun for, og Ellen har tare skriteet inn 1 ut-
danningsmiljpenc. Siden 1992 har hun vert sensor for all-
mennmedisin i Tromse.

«Faget allmennmedisin er et fag der vi som er gamle yrkes-
utgvere md inn 1 Universitetsmiljgene. Der er infiltrasjons-
tankene jeg har. Men det er klare jeg md vaere hiee forsikug
med mine infiltrasjonstanker. Jeg har jo akkurat fiu tilbud
om vikariat pi UiTe og neste uke skal jeg opp og undervise
om skulder og nakke for studentene »

Ellen lever som hun lzrer. Hun har vaert kommunestyre-
representant for SV 120 dr, sittet i fylkestinget idtte dr og ble
Hilogalandsykehusets forste styreleder. Har denne kvin-
nen ikke haet om tdsklemmen, tenker jeg.

Hua ev der som har filnn deg vif d pdea deg de offentlige vervene
dne?

«Det var mange lokalsamfunnsutfordringer. Jeg folte jeg
var nadt til & vaere tilstede der det skjedde noe. Dersom du
tenker at “kan ikke alle andre gjore det som du trur du kan'
er det ingen som gjor noe. Jeg tror at vi som allmennprakri-
kere har med alle sider av livet & gjere og at vi har et ckstra
ansvar +-er ﬁ Wil e Ii.lﬁ-":‘lf:. L]

.'Inugant?

Ja, inmnrammer hun.

Om primarlegetjenestens rolle

i utviklingen av fremtidens helsetjeneste
Ellen var styreleder i Hilogalandsykehuset de forste turbu-
lente drene. Det var da Helse Nord ville omstrukrurere
akunkirurgisk beredskap og legge ned fadeavdelingene
ved de smi sykehusene i regionen. Hun fikk mye kjeft bide
av kolleger og media. Hun er nd styremedlem 1 Nordland-
svkehuser.

Huorfor fikk du jobben som styreleder?

«Jeg ble spurt og takket ja,» sier hun enkelt.

Hadde det noen betydning at du var allmennlege { din volle som
styreleder?

«Jeg opplevde aldri at primzrhelsetjenesten hadde konkrer
giennomslag, men at jeg som formidler fra grasrota har hau
noe & komme med. Jeg har Fin formidlet legene sine behov,
og at vi er en nedvendig faktor 4 hore pd. Jeg har vunnet
respekr for primarhelsetjenesten.

Vi er nede il & vaere tilstede hvis vi vil vare med 4 pavirke,
selv om viikke ser konkrete resultater. Dt blir liee som i det
politiske liv - i der eyeblikk vi blir tause har vi tapt, »

WTROSTEN NE:I = 20014

[Jet har blitt morke nd. Den yngste skal hentes om fem mi-
nutter. Det rekker hun ikke. tenker jeg. Allnd litt sein,
men aldri for sein. Tenker jeg. Hun tar mobilen og ringer
sin senn, Hva gjorde denne kvinnen for mobiltelefonen ble
oppfunnet?

Diet er dpenbart ar vir samitale nd naermer seg sluten,

Hun sammenfatter selv:

«Jeg har firr nok av ransakelse nd. Kanskje skulle man
tenke mer pi disse sakene oftere. Men jeg trorikke jeg eren

gjennomsnittlig jentedokror,

Neppe noen giennomsnitthig jentedoktor, tenker jeg ndir jeg
kjor hjem. Neppe noen gjennomsnitthig dokeor 1 det hele
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Skal allmennleger kunne utfore
endotracheal intubasjon?

AV GUTTORM BRATTEBRD OG GEIR ARNE 3UNDE

I mange akuttmedisinske situasjoner kan det
vare aktuelt 4 sikre pasientens luftveier ved hjelp
av endotracheal intubasjon. Dette gjelder bide i
sykehus og under den prehospitale behandlings-
fasen. Denne prosedyren krever imidlertid bade
avansert utstyr og kompetanse for 4 kunne utfe-
res sikkert, og i noen tilfeller kan resultatet for
pasienten bli dirligere enn om intubasjon ikke
ble forspkt. I de senere ir har det blitt reist spors-
mil om dette er et behandlingstiltak som man
skal forvente at ambulansepersonell skal kunne
utfere (1). De samme betenkeligheter gjelder et-
ter forfatternes mening allmennleger. I denne ar-
tikkelen vil vi argumentere for dette syn, samti-
dig som nye og mindre invasive alternativer for

luftveishindtering presenteres.

Innledning

Tracheal intubasjon blir ofte omtalt som «gullstandardens
tor luftveissikring hos pasienter med akuote medisinske og
kirurgiske tilstander. Spesielt gjelder dette bevisstlpse pasi-
enter som for eksempel har hodeskader eller forgifuninger,
:Et‘r I:‘l{' i]\l\‘: SE]\' k:ﬁl\ hill.l'.ll‘_' qut\'t:'ii_'n:: ﬁi}n‘: t,‘Hl.'.r 1:"‘.'!-'5.}'1“:
de nedre luftveier mot oppkast eller blgdning, Det samme
gielder ogsi i forbindelse med gjenoppliving av hjcrtestans-
pasienter der intubasjon inngdr som et vikog nleak. Tmid-

LBirwek ap spochet-mashe s med nippel for efsiva ofsygen er en enkel
rite d soegre for adefpat oksygenering og ventilagon hos alvorfig syhe
eller shadde pasienter, 1one GuTToR BATIERS

lertidd ble det i retningslinjenc som ble publisert i 2000 nevnt
at dette tiltaket bare bar utferes av personell som har ned-
vendig erfaring, og at slikt personell mé sprge for d holde
komperansen ved like ved regelmessig utforelse av prose-
dyren eller ved trening (2). Man anslo ogsi at det var behov
for minst =12 inwbasjoner drlig for § opprecholde denne
minimumskompetansen.

Dette betyr sannsynligvis at ingen allmennleger 1 Norge
giennom sin vanlige legevakmjeneste vil kunne ha mulighet
til d oppnd dette. Lalle fall er dene nlfelle dersom man antar
at det bare vil vere ved behandling av hjertestans at man fir
benyttet prosedyren. Dette fordi at dersom en pasient som
ikke har hjertestans skal intuberes s beryr det i de aller
fHleste tilfeller at man md gi pasienten sterke smertestillende
[]?_" S-L'ljﬂrf."lllll' rlu:tlilcal:n::i][l:r, 1?;: kl]l'lh'kil'." ||.| 1?H |T“.'{] ]l'l.llSkl"
lavslappende stoffer. Dersom man i en slik situasjon ikke
klarer & intubere pasicnten likevel vil resultatet kunne bli
katastrofalt.

UTPOSTEN MNR.3 = 2004



ENDOTRACHEAL INTUBAS]JON

Problemene med intubasjon
Problemene med inubasjonsprosedyren 1 utrente hender
utenfor sykehus er flere,

IJ‘:' er '\-'L'I.Ii. il:ﬂt at ||.|.hf:|] TARCTY g:lngtr ;]i]\ﬁ.' I'll.ir I\'.,Ilr rf,"kt I'ﬂl;l!'i-
sert i luftrgret, selv om den som utferer intubasjonen tror
detre. En amerikansk studie fra 2001 fant siledes an hos 108
akunpasienter som hadde blivintubert av sikale « parame-
dicss (spesialutdanner ambulansepersonell), var 27 (25 pro-
sent) feilplasserte (3). Bruk av capnograf eller anner en-
gangs-utstyr for pavisming av CO, vil nl en viss grad kunne
redusere dette, men vansett viser studicn at problemet med
feilintubasjoner ikke er lie,

Dt er ogsd en kjensgierning at det ar Lt tid 4 finne frem
utstyr og giennomfore selve inubasjonsprosedyren, og at
tokus lerr kan forskyves bort fra andre behandlingstiltak i
denne perioden. Sarlig gielder deree i de vilfeller hvor man
fir '|.'.I!'{]|'I]{.'TI'|.{.'I.‘ med i £ miben K plass. Dermed kan pasien-
tens tilstand ytterligere forverres fordi man glemmer & ok-
sygenere pasienten, ¢ller at man gjer et opphold @ brystkom-

1‘.ll'l.".!il|t'lll'll.“li1l.' (480 T4 h‘r 11]1.‘ rh:-lungr- Ft‘TITI'i I'IF;.

Videre er der ikke uvanlig at man kan piafore pasienten
skade under selve laryngoskopien eller intubasjonen, Detee
er for cksempel tannskader, slimhinnerifter i svelg og

stru P, 0ff NI'C ill.lt"r 'i !rE] v !'i-tT'l.lI'PEH s

Hyvilke alternativer finnes?

Der er ikke mangel pd en endotracheal tube som war liver av
pasienten, men mangel pi oksygen og adekvar ventilasjon,
Derfor bar man fokusere pd detee i stedet, noe som betyr at
hrulc AV L'I'I.lll‘.'l'l.' O il:.lil‘:-inl';l!i'wc hiﬂ'l.!'ﬂ.'l]’!ltl:““r i'-ﬂr f!kﬁ}'gﬂ-
nering og ventilasjon ber velges, En enkel ansiktsmaske av
type =pocket-maskes med nippel for nlfarsel av ekstea ok-
SYEEn, ¢r el l.l."T“:rlH'.'l ]ljr'Fmrnit':Ilﬂ ﬁ\'l.,'l'ltl.]l:.h sAmnmen I'I'H,"d
svelgrube (iffserasion 1), Det er lettere § holde wir maske
over ansikiet pd pasienter med skjegg eller som mangler
tenmer med en shk maske enn med maske og bag. Det er
imidlertid slik at man md ave pd 4 bruke dette hjelpemid-
deler, fordi det & assistere ventilasjonen pl en bevisstls pa-
sient ogsd krever ovelse. Neste hjelpemiddel er maske og
bag-ventilasjon. Dette er derimot en prosedyre som krever
mer ovelse for & beherske, og som er vanskelig i bruke un-
der overflymingen av pasienter il for cksempel ambulan-
sen. Denne reknikken krever ogsd ar uistyrer er satt sam-
men pi rett mdte, at reservoiret er kobler pd, op at de mange
envels-ventilene !I'ungn:n:r.

[deelt burde vi ha et hjelpemiddel som er mindre invasivt
enn intubasjon op som epner seg for transport. Dette bar
viere sikkert og enkelt d bruke, uten behov for medikamens-
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Her sees ventilasion med maske'bag som md aves for d holde masken rert
i plads oF felf, P00 GUTTOAM BRATTERD

ter. Videre bor det gierne kunne benyues flere ganger, ikke
vaere for kosthart og helst viere av typen «one-size-fits-all»,
Finnes sd derre hjelpemiddelen?

Larynxmasken

Den sikalie larynxmasken har vaeer benvitet 1 prehospital
akuttmedisin 1 Here dr (4). f-hmnwnlignﬂ mexd en endorra-
cheal tube vil larynxmasken gi like god ventilasjon, selv om
den ikke beskyrrer de nedre luftveier 1 samme grad. Den kre-
ver heller ikke laryngoskopi ved innlegging, fordi den plasse-
res blindt ned i svelget pd pasienten (ifficrragion 3). Deter hel-
ler ikke behov for d baye hodet bakover under innleggingen,
noe som er en fordel hos pasienter med mulig nakkeskade -
ler manglende muligher for & dpne munne gode. Ex problem
er imidlertid ar cle feste vil ha behov for 3 Bh k'r:'nl med bru-
ken av dette hjelpemiddelet, for eksemipel ved bruk under
anestesi 1 sykehus hvor larynxmasken benyees hyppig.

Larynxsmashen o plagseres Blind ned 1 seelgee pd pagenten, ag som
grr god mslighet for d veneilagion grennom larynxdpningen.

BEILIYHE PRROLLNG L0



Pasienten ev intubert og Mir ventilert.
For avansert for primarfeletjenciren? ioto s rossion

Larynxtuben

Larynxtuben er nok et hjelpemiddel som har kommer pd
markedet de senere dr (5). Dette er en tube som er lukket 1
den distale enden og som har o cotfer som mer eller mindre
forsegler svelget over og under larynxdpningen (#flustrasfon
5) «Tuben= plasseres i likhet med larynxmasken blindr
svelger pa pasienten. | rillegg finnes der et sidelop der man
kan plassere et dundenal-sonde i esofagus pi pasienten og
pd den médren avlaste ventrikkelen og dermed redusere fa-
ren for aspirasjon av ventrikkelinnhold il de nedre lufi-
veier, Det samme gielder for larynxmasken. Nir det gjelder
klinisk bruk under prehospitale forhold synes det ogsd som
om larynxmasken og larynxuben fungerer like godr, Det
finnes ogsd en variant av larynxmasken som muliggjer
blind endotracheal intubasjon (6). Det er imudlertd viir er-
faring at dette krever forholdsvis lang erfaring 1 bruk av den
vanlig larynxmasken for at dette skal fungere gode. Nylig
ble det ogsd presentert erfaringer med nok et forholdsvis
en k('.lt ﬂ‘lf_"\'ll’:{'* Enl‘ h‘] in(l. J'l’![l:Ih;IS]i m, men [{L'1 ma nglt‘r j""ﬂ"-

lepig storre klimske erfaringer fra bruk av dette utstyret (7).

Laryrxruben plasieres omtrent pd samne mdte
som baryroeasken §svelget padf pasienten,

s(

(5

.:' o i
g | |\\.
\l t f b
| / -\"\
.II / :'I M\._

ENDOTRACHEAL INTUBRBAS]JOMN

Bor bruk av larynxtube eller larynxmaske

erstatte intubasjon prehospitalt?

I Bergen har vi valgt & introdusere larynxtuben som det
hjelpemiddelet som ambulansetjenesten skal benyre ved
behandling av hjertestanspasicnter, Dette shyldes at vi vur-
derte det som enklere & lere opp mannskapene i bruken av
dene hjelpemiddeler. For & £ personlig delegering il § he-
nytte larynxtuben md mannskapene vise at de kan plassere
den korrekt pd en dukke som kan intuberes (fordi svelget
1 disse dukkene er laget for vanlig laryngoskopi), etter en
forholdsvis kort stund med svelse, Det har b langt ikke
veert rapportert om hendelser som skulle tyde pd at dette
llk.k‘l: ru.n}:t:n:r ¢iicr inlr.'rls-l]ul'lL'I'l.

Konklusjon

Det er klart at vansett hvilken metode man benytter for &
hindtere problemene med oksygenering og ventilasjon hos
akutrpasicnter, sd md man beherske utstyret og prosedyren.
I]L': |:'H'_"t}'l Al man ikk{' h:"'(' k-'lll ]'IR en kurl iI'II:I'I::N:I'I.II‘C.‘i-I'I::I]'I.|
men ogsi drive kontinuerlig trening, helst sammen med
den ambulansegencsten som man skal arbeide sammen
meed under reelle forhold. Ever vir mening bor det derfor
ikke forventes atallmennleger skal utfere endotracheal in-
tubasjon under prehospitale forhold. Det Ainnes andre alter-
fative pl‘(:!il'_"l.i}' FEr SO0 CENer se i mye stérre J_T,r:ul1 O 500N ©r

betydelig enklere & opprettholde kompetanse i
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LOP

som angriper folk

AV REIDAR MEHI

Viren er loppetid. Jeg tror at de fleste her i landet
blir bitt av lopper hvert dr, og da spesielt om vi-
ren, ndr loppene «vikner av vinterdvalen» og
skal finne seg vertsdyr. Det er massevis med lop-
per ute i skog og mark uten at folk merker det.
Mange tenker ikke over at de har blitt angrepet
av lopper niir de etter en skogstur har fitt insekt-
bitt pa steder som er dekket av kler. Men lop-
pene kan bli plagsomme nir de kommer fra
fuglereir eller dyrebol i hus og hytte og

angriper folk over lengre tid.

) Py

L

Laoppelareer
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Reidar Meh!

er card. real | zoelogi og arbeider ved
avdelingen for skadedyrkontroll ved
Folkehetseinstitutiet

I forbindelse med piskeferien Fir Folkehelscinstituner
hvert dr mange telefoner og brev om insckistikk sarlig pa
heina og rundt midjen. Dette er typiske bitsteder for fugle-
lopper. 1de tilfeller hvor loppene er fanget og sendtinn for
identifiscring, sd har det oftest vart fugleloppa Ceraraphyf-
fres gallinge som har angreper.

Generelt om lopper

Loppene er en egen insektorden, Siphonaptera, med over
2000 beskrevne arter og underarter. | Norge er det pdvist
o arter og underarter og av disse er 20 knyret ol fugler
mens 4o lever pd pattedyr.
Loppene er smid insckrer, vanligvis o ol Are mm lange.
Kroppsbygningen er sterkt tilpasset parasittisk levevis,
Krappen er flat og sammenpresset fra sidene. Antennene er
korte og kan legges inn i fordypninger pd hodets sider.
Vinger mangler helt. Hode, forbryst og andre kroppsledd
kan ha krafrige kam-lignende rekker av omdannete hiir som
hjelper til med & forankre insekiet § vertsdyrets pels og far-
ham. Munndelene er korte, tynne sugeredskaper. Loppene
er brune og fargen varierer fra lysebrun il nesten svart,

Larvene er gulbvite, benlose marker med brun hodekapsel.
De har rekker med spredie, lange hir langs kroppen.

Livssyklus

Eggene legges i vertsdyrers pels eller i vertens reir, bol eller
pd liggeplassene. Larvene utvikler seg pi disse stedene og
spiser organiske partikler. Blodrester fra de voksne loppe-

nes halviordpyde ckskrementer er viktig for mange arters



larveutvikling. Die utvokste larvene spinner en kokong som
er kamuflert med P:!rti.lill.'.!’ pfi utsidden. Larven ﬁtrim]!l'u'r
seg i kokongen og utvikler seg til en voksen loppe, Den fer-
dige loppa kan bli liggende lenge i kokongen, feks. over-
\'i.l'lin.".| ﬁ.!lr I:‘iﬂn elber {Il..' rlktigc sl III'E'Il.ItII I'CT:."I'H.‘T ut. ."lill.l: IHI.'.II'H.‘I'
suger blod fra fugler eller patredyr,

Vertstilknytning

D¢ enkelte loppeartene er mer eller mindre strengt knytet
tl bestemte grupper eller spesiclle arter vertsdyre. Der kan
vaere til en are, en slekt, en familie eller en skologisk gruppe
vertsdyr. Selv om mange loppearter kan forplante seg bare
hos sine spesielle vertsdyrarter, sd kan de @ vanerende grad

ogsi finnes pi og suge blod av andre dyr,

Noen loppearter har et meger vide vertsvalg og kan for-
plante seg i reir og bol med tilfredsstillende miljg og er ikke
s avhengige av vertens systematiske plassering. Til denne
gruppen harer de |u|1-}3|:11:,'. som oftest .'u'lgr'llu.:r mennesker
og husdyr. Hverken mennesket eller andre Primater har

epne, spesielle loppearter.

Lopper pi mennesker i gammel tid
l}ct er :sp;sl'ﬁm'nt mied u}upl'_n.-'sm'ngur KT |uppr:|‘ i Nl:n‘g:: fra
eldre tider.

Eilert Sundt antok at minst tre loppearter angrep mennes-
ker i Morge: smenneskeloppas, en loppeart pi hunden og
en art pd hens. De to sistnevnte artene mente han angrep
menneske nd og da og ganske flyktig. Ingen lopper er opp-
bevart og sikkert artsbestemt fra denne tiden,

Lopper pi mennesker i nyere tid

Mcnncskf!nppﬂ Prelex trritans var antagehg vanlig over det
meste av landet i tidligere tider, men vi har bare nocn
B verifiserte funn. De er fra bide husdyr og mennesker,

Deet siste funnct er fra 1gg8. Vi regner nd denne loppa som
utdedd 1 Morge.

Han-menneskeloppe d

LOPPER S5O0M ANGRIPER FOLK

I 362 prever av lopper som hadde angrepet mennesker i pe-
rioclen 196g—1g86, fant jeg fugleloppa €. gallinge i 78 pro-
sent av prevene, r:kuruln}:p.‘l .".-fc.lnc.rpu_].rﬁns setvrarnn 1 scks
prosent, rotteloppa Nesopsyllus fasciarns 1 scks prosent,
pinnsvinloppa Arehacopsylla exinaced | to prosent og grev-
lingloppa Paraceras melis 1 1w prosent av prevene. Til sam-
men fant jeg 17 loppearter pi mennesker | Norge,

De tropiske rotteloppene av slekten Xenopsplla, feks, X
cheapis, er meget effektive vekrorer for pest fra gnagere til
menneske, De finnes 1 mange varme og tempererte land,
men er ikke pitruffet i Norden.

Henseloppe/fugleloppe

— Ceratophylins gallinae

Pi mennesker er det fugleloppa €. gadlinge som dominerer
med lopper fra rotte og ekorn som nummer to og tre. Fu-
gleloppa €. galiinae fnnes hos mange fuglearter, men lever
ogsd 1 hensehus og har derfor fint navnet honseloppe bide
pd norsk og latin, Denne loppa foretrekker wrt reirklima
og er serlig vanlig 1 reir 1 huole rrar, 1 fuglekasser, under
takstein og i lufteventiler hos ster, meiser, grispury osv,
Den kan formere seg og gere stor skade | minkgdrder og er
den vanligste loppa ogsi pd hund og katt. Formering er ogsd
'Fuh\'isl: i ekorn- og katebaol.

Henscloppa er to til tre mm lang og brunsvart som de
Aeste fuglelopper. Loppa er sammentrykt fra sidene slik
at de seks beina synes 4 vaere fester pd den ene siden av
kroppen. Dien kan hoppe seks l e cm haye og 1o-15 cm
langt.

Livssyklus

Eggene legges o larvene utvikler seg i fuglercirene om vi-
FETh hgt j-ll PSOIMIITEEren mens ".'i reter 1?’\'.'1.“?{'."." N I.-'IT\‘T.' neer -
til fem mm lange marker. De forpupper seg i en kokong
som er spunnet fast til reirmaterialene, Kokongen er kamu-
Hert med rusk og er vanskelig § oppdage. Puppene urvikler
seg til ferdige lopper 1 lopet av sommieren eller hosten,
men blir liggende 1 kokongen nil neste vir.

Nir varmen kommer om viren, kryper loppene ut av ko-
kl'll“!_"‘l:rli.‘ I::I!_" ut ot il'lﬂj:ﬂl'lj:ti] t'i. rcin:l. I-.l:k!i. rl.'lf“.h I'II]I.I';[
utenpd en fuglekasse. Her stir de ferdige til sprang og ven-
ter pé en ny fugl fra mars tl juni. Det kan vare flere hundre
lopper i et reir. Loppene vil hoppe mot fugler, mennesker
o katter som forstvrrer reirplassen. Lopper som bommer
pé \'rnml}’rﬂ vil havne B bakken under reiret og sthr
der og venter pd vertsdyr, Slhike lopper vil angripe pd
beina. Karter fir ofte lopper pi seg og tar dem med inn i
huset hvor de gir av pd kawas liggeplass for si 3 angripe
mennesker,
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LOPPER S§OM ANGRIPER FOLK

Dersom detom viren ikke kommer fugler vl reiret, vil lop-
pene begynne 4 spre seg til omgivelsene. De kan gl oppover
trestammer og vegger, eller hoppe og samle seg pd bakken
under reiret. De kan komme inn i hus gjennom sprekker
ved vinduer og gjennom ventiler eller ramle ned pa kler
som henger til lufting,

Fuglelopper finnes sjelden og i lite antall pd selve fuglen og
nesten bare om viren i spredningstiden. De oppholder seg i
kort tid pd fuglen for 4 suge blod og finnes ellers i store
mengder i reiret. Den samme oppfersel synes 4 gielde ved
angrep pd mennesker, hunder og katter. De giir gjernc av
personen eller dyret og finnes ofte i senger, soveposer og pi
dyrets liggeplasser.

Arstidsopptreden pi mennesker

Fugleloppa biter mennesker hovedsakelig fra slutten av
mars til begynnelsen av juni med en stor topp fra mideen av
april til midten av mai. Det er en liten topp igjen i septem-
ber-november,

Bittsteder pa kroppen

Loppene biter sarlig i linninger, rundt midjen og anklene,
hvor kler og sokker strammer. Bittmerkene stir ofte i grup-
pereller rekker. Loppene er vanskelige i finne pd kroppen og
1 klarne, men finnes oftere i senga eller i soveposen, sarlig pi
hytta i pdsken nér man legger seg med kler pi.

Det er stor individuell variasjon med hensyn pd hudreak-
sjonen pi loppebitt. Noen fir store merker, andre ingen.
Nir en familie plages av loppebitt, er det ofte bare noen av
personene som Fir bittmerkene. Dette kan enten skyldes at
bare disse personene reagerer allergisk pd bittene eller ar
bare disse personene kommer i kontakt med sprednings-
stedet Reks. en seng under en ventil med fuglereir,

Diet er ikke kjent sykdomsoverforing med fuglelopper vl
mennesker her i lander.

Bekjempelse

Henseloppa tiler ikke oppvarmer innendprsklima og ter-
ker inn og der i lepet av en tl to uker. Derfor er bekjem-
pelse unsdvendig om en Fir med seg noen lopper hjem. Det
blir bare en omgang med bitt og loppene vil ikke formere
seg. 1 kjellere og uoppvarmete hytter overlever de lengre.

[tilfeller hvor det stadig kommer nye bitt, ma en forseke 4
finne drsaken til loppeplagen og ferne sprednings- eller
formeringsmulighetene. Nir reiret er funnet, fjernes dette.
Sprayt med insckimiddel, sprayboks, pd stedet for og ctter
ferningen og pd gulver eller bakken under reiret. En bor
forhindre at fugler kan bygge reir pd dette stedet senere.

UTPOSTEN
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Stov-  J
suging
er mest
effektive for
fierning av lop-

per i senger og
andre steder inne i
hus. Ventiler og sprekker som
farer inn fra reiret, kan sproyies
med et insekemiddel. Sprayting av

storre deler av huset eller hagen er ungdvendig og fra-
rides. I hagen kan det varre nodvendig 4 sproyte pd bakken
i en liten omkrers under et reir,

Lopper i klzr kan fernes ved at klarne legges i fryseboks
noen timer. Dade og kuldestive lopper kan ristes ut over et
papir eller over badekarer. Det er tilstrekkelig 4 riste senge-
ey og sovepose for ferning av lopper i senga.

54 lenge reiret er bebodd, har det liven betydning som spred-
ningssted, men reirmaterialene bor flernes s snart ungene
har flydd ut. Ved fjerning av reir og rengjoring av fuglekasser
bar en bruke regnkler. Loppene preller da av, En kan ogsd
giore rent i kalde var om vinteren. Ta reirmaterialene rett 1
plastposer og brenn dem. De kan ellers bli spredningssteder.

Sminekilder er fuglereir som var bebodd viren for angrepet.
Stewrst betydning har reir i ventiler, inne 1 vegger, under tak-
stein osv. hverfra loppene kan vandre inn i rommene gjen-
nom sprekker. Loppene kan ogsd hoppe eller ramle fra reir-
stedet og ned pd bakken, verandaen, sengeklzr som
luftes eller ned pa personer som soler seg i hytteveggen. Folk
og dyr som ferdes under et reir om viren og for-
sommeren, vil kunne £ lopper pd seg fra bakken. Dette er den
vanligste smittemiten fra fuglekasser. Andre smiremirer er
ved spredning av honsemaekk med lopper, ved rengjering av
fuglekasser hvor reiret kastes pa bakken, ved spredning av
bolmateriale fra minkgird, og ved at reir tas inn 1 hus. Hun-
der og sarlig katter barer ofte fuglelopper med seginn i huset
hvor de sprer seg og biter mennesker.

Insektmidler

Insektmidler som anbefales til bruk i hus inncholder pyre-
trum eller pyretroider £, eks. permetrin, Der finnes flere
preparater med slike midler. Disse midlene er lite giftige for
folk og pattedyr, men er meget miftige for akvariefisk.
Pyretrum brytes raskt ned av sollys.

Har du kemmentarer, reaksjoner eller sparsmal om artikke-
len? Inspirerer den deg til 4 skrive noe selv? Ansvarlig redak-
tar for denne artikkeden har vaert Anders Svensson,

Kontakt ham pa anders.svensson@bo.nhn.no




Utposten trykker i dette nummeret to artikler om wretardasjonsmedisin»— medisin relatert
til psykisk eller intellektuell utviklingshemning. De psykisk utviklingshemmede teller som
gruppe 80000 mennesker i Norge, og en mindre del av disse er dypt mentalt utviklings-
hemmet, med intet eller svakt utviklet sprak, og spesielle kommunikasjonsvansker. | 1991
ble ansvarsreformen gjennomfert, saromsorgen for de psykisk utviklingshemmede (HVPU)
ble nedlagt, og ansvaret for denne gruppa ble fort over til kommunene. Etter hvert er ogsa
de fleste av brukerne flyttet tilbake til sine primarkommuner. Dette har fort til at primaer-
legene har fatt et sterre ansvar for disse pasientene. Etter innferingen av fastlegesystemet

i 2001, har alle - ogsa de psykisk utviklingshemmede - sin fastlege med en helhetsansvar for
pasientens helseproblemer. De aller fleste av oss vil ha pasienter i denne gruppa pa listene
vare. Dette gjer at var - fastlegenes - kompetanse i forhold til disse pasientene ber bedres.
Overlege Ivar Mashle gir i sin artikkel et innspill om hvordan man skal forholde seg ved
utredning av endret atferd hos dypt utviklingshemmede og avdelingsoverlege Geirmund
Skeie kommenterer hvordan helsetjenesten for denne pasientgruppa har utviklet seg

i &ra etter ansvarsreformen. Ivar Skeie, red.

Neste pasient er
utviklingshemmet ...

Der er ca. 8oooo utviklingshemmede i Norge. De fleste er utviklingshemmet i lett grad

og byr ikke primzrhelsetjenesten pi de storste utfordringene. Noen er mer utviklingshemmet,

har store kommunikasjonsvansker og en betydelig variasjon og kompleksitet i funksjonsnivi, atferd
og sykdomspanorama. De ledsages gjerne til konsultasjonen av nzrpersoner med betydelig erfaring
og innsikt i deres vaeremaite, men av og til ogsi med diagnostiske hypoteser, krav om underspkelser

Y

og behandling som kan gjere deg uglad.

De fleste konsultasjoner gjelder enkle ting. Noen ganger er
imidlertid problemet atferd som forsties som en psykiarrisk
tilstand. Det er da du innmimellom kan ha nytte av det som

stir nedenfor,

lvar Maehle

hear baehle er overlege | $0% stilling | Habiliteningstpenes-
ten ved Haukeland universitéts-sykehus, Han har mange ars
erfaning i arbeid med utviklingshemmede og bruker den
andre halvpart av sin arbeidstid som konsubent for en rekke
habilrtenngsenester rundt i landet. Han har utdanning som
newrolog, men har ikke hentet ut spesialiteten, manglet
administrasjonskurs

] :h.".' F]nl'l{"!i i.!'lﬂl:,"l'l (_!rlkl{_' tester, IFI(KII.JT{'“'CI L'”E'r i I'Id e un I:]l."]'—
sokelser som direkte bekrefier en psykiatrisk diagnose,
Psykiatriske diagnoser kan bare stilles ndr en har utelukker
cn ﬂ"kkt‘ :m:lr:‘ |l‘|.‘i|’ﬂl'|1:‘i4.‘r S0 i'i..ll'l ;-_Tl |ka“.'l'|dl" ﬁ}'f]ll)lﬂln"r
eller avvik, Det viktigste verktoy for 4 diagnostisere psykia-

triske tilstander, er det personen selv forteller.

Mennesker med kommunikasjonsvansker stir alleid i fare
foor & bl ferltolker . Viblendes av forsteinntrykker og kan bli
=0 3'rt !nn '| [ 'SI'H aav {JIII}_"II \'L'I‘.il'.' Mnes lliagll[]ht i.ﬁ-kl' YUurc :L'Fi“g‘L'L'.
Deet er fristende & ta snarveien fra er peykiatrisk liknende
symprom tl en psykiatrisk diagnose, med pafalgende be-
handling. Noen ganger wreffer vi riktig, noen ganger er di-
agnosen feil, behandlingen uvirksom eller direkie skadelig.
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L. 1997 Presentasjon av symptom/problem
Nytt? Objektive Kjent Alle NB! Kjent Tilleggs-
Periodisk? | |funn. Nat | |sykdom medika- syndrom handikap
Utvikling | |funk menter
Ovennevnte gir ikke svar, ga til diagnose
Sjekklister
¢ o a4 ™ ™)
. 1. Indre-||2. 3. Nev- |[4. @NH |[5. Hud ||6.@ye
medisin | |Kirurgi ||rologi ||og og
tenner ||allergi
Y F N N A
P N\ N ™
B.Gyn |[|9.5yn- |[10.
drom Andre!
" Y J LN AN y,
Etfeads; Kyndig lkke lesning | psykiatrisk
= I | sykiatris
\FUI’dEI’ir‘Ig vurderlng * d|agng5e?

Pi grunn av behandlingens uspesifikke karakter, kan det ta
tid for feilene avdekkes. Konsckvensen er at plager for-
lenges og nd og ressurser gir med for i rette opp falgene av

snarveien som viste seg § vare en blindvei.

Frontallapp-modellen, en nyttig forstielsesramme?
Prontallappenc utgjor ca yo prosent av hjernens volum og
h-'lr I::I'I'L'll kt}]]'l’ﬂ”, \'unlcring{‘r, ¥ Hl.g oz e rl:s-rrl:'hi:‘ av i'l'rI: =
gram ﬁ.]]’ -'I."-I'.'".I. }:rnl1t.'|||:1|1p|.'|1.:_‘ |1:1r I'I“.‘I:‘I Vir fJI'Ill,‘.IT‘Q'II[SI_"1 j_
gigre og er milomride for oppdragelse og sosial lering.
Her dannes styreprogrammer for iverksertelse av rikug

atferd al ret tid og 1 rete situasjon.

S'I.':.-'“.IEF L"I.IL'r I‘ullk}il?" SJ-UES-[}'IF‘:]ﬁ‘.'r i t-" ll!'.:l":l E'I'FH‘_'IH." ]I'Il‘.'ll ﬁ.l-
rer I'IL"I.!!GHII l!t“'l'lll'll::kﬂlﬁ "lF_' ]3ki]n|t'gg'ingsﬂ_‘\'"t'.‘ urﬂﬂ]is‘iﬁkf
ambisjoner og begrenset innsikr. Avhengig av lokalisasjon,
sees forskjellige kombinasjoner av dirlig impulskontroll
med ukritisk eller aggressiv atferd, eller tiltaksloshet og
manglende evne til i omstille seg og endre fokus og strategi
ndr der behoves.

Utviklingshemming er oftest et resultat av en diffus hjerne-
skade, og frontallappene er alltid rammet. Frontallappene

er ogsd involvert ved psykiatriske tlstander som depresjon,

schizofreni, manisk depressiv lidelse, tvangslidelser, Tou-

rette syndrom, hyperaktivitet og demens. Geografisk sam-
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lokalisasjon medferer at det kan vare en betydelig overlap-
ping av sympromer som skriver seg fra noksd ulike proses-
ser. Frontallappens kapasitet bestemmer evnen vl psykisk
likevekt. Blir stimuli for sterke, overstimulering, klarer
frontallappene ikke holde balansen og kan begynne 4
svinge mellom forskjellige sinnsstemninger op eventuelt
iverksette et uhensikismessig atferdsprogram. Om frontal-
lappene har et utilstrekkelig aneall styreprogram for atferd,
kan et uegnet program bli iverksaw ndr personen blir stilt
ovenfor oppgaver eller krav han eller hun ikke mestrer eller
forstir. Atferden kan da bli bisarr og uforsticlig for andre,
En understimulert frontallapp kobler ned, og personen
hengir seg til indre atferd som for eksempel selvstimulering
SOIM rugEing i,

Differensialdiagnose

Mange sykdommer har dirckre og indirekte pivirkning pa
hjernen og tilstander som gir smerte eller ubehag kan fare
til ae det iverksettes programmer med vensket atferd, swer-
lig hos personer med nedsatt evne til i forklare eller finne
mer adekvate lasninger pd 4 fjerne ubehag,

Dt er derfor rimelig & starte med en neyaktig biclogisk
gicnnomgang, fordi et funn her kan vere losningen som
gior videre wiredning unedvendig. Hopper en forli dette

trinn, kan en arbeide i drevis med & atferdsendre eller psy-



kiatrisk medisinere en betennelse, en svulst, epilepsi, for-
stoppelse for 4 nevne noen tilstander.

Man finner bare det man leter etter, og Aytediagrammet vist
pé forrige side er ment som en hjelp il & strukturere vurde-
ringene,

Rammen for undersokelse

I de fleste tilfelle gir det meste helt problemfrite i en avslap-
pet atmosfere. Enkelte ganger mi du kanskje undersake
uten hvit frakk, i personens vante omgivelser, for 1 det hele
tatt & komme i posisjon. Ofte md du de farste gangene greie
ﬁlﬂg [r“.'{i (Ii.I'H'.' ]1t:n-r|q:r g “}'nﬂ' SO \'C‘rktﬂj’ ﬂg nien gﬂ.“j;:_'l'
mid du naxrme deg gradvis sidelengs uten i 1 for mye
syenkontakt mens du snakker rolig med ledsager. Fir du
massert nakken en stund, kan du gjerne g videre. Blodpra-

ver kan vare et pn‘:hlr:m,
om det forberedes for mye.
Prinsippet for gradvis nl-

Enkelte ganger
ma du kanskje

underseke nerming tl tannlege kan
uten hvit frakk, brukes: Det er litt vanske-
i personens vante lig, men du klarer det! Et-
omgivelser, for i terpd, uansett hvor dirlig
det hele tatt &

kﬂ'mme | p05i5jﬂn Skc]'lg.. men du var fink o
klarte myf,:!

det gikk: Det var lite van-

Nytt eller periodisk?

Mange urviklingshemmede er historielpse i forhold il egne
sykdommer. Av og tl er det nadvendig 3 innhente gamle
epikriser,

Naturlige funksjoners eventuelle sammenheng med symp-
tomene kan avdekkes gjennom bruk av transparentregis-
treringer. Dette kan nierpersonene st for med felgende vei-
ledning. Kopier en kalender med scks mineder over pd
transparenter. Ta scks til ti kopier, gjerne lasertransparen-
ter. Err tema for hver transparent, menstruasjon, avigring,
sevn, humor, selvskading osv, Enkle registreringer, ett kryss
er lite og fem kryss er mye. Bruk forskjellige halveykke tusj-
farger, og serg for at de er permanente sd blekker ikke sklir
utover. Fu.{w:frpuf sammcnﬁfn_g’ﬂ: Er det sammenhe ng mel-
lom atferdsproblemer og for cksempel forstoppelse eller
premenstruell tensjon?® Legg transparenter oppd hverandre
i alle slags kombinasjoner.

Naturlige funksjoners eventuelle
sammenheng med symptomene
kan avdekkes gjennom bruk av
transparentregistreringer

RETARDAS]IONSMEDISIN

Medikamenter

Forbausende mange medikamenter pivirker sentralnervesy-
stemet. Finles felleskatalogen pd alle aktuelle medikamenter.
Enkelte ganger ligger svaret i interaksjonene, Forhor deg om
pasienten spiser andre potensielt kjemisk aktive substanser
som naturmedising busk vekster, sigarettstumper og lignende.

SYNDROM

En rekke syndrom har awikende atferd knyttet til seg.
Dersom pasienten har et syndrom er det wiktig & kjenne
til om syndromet er forbundet med bestemte medisinske
tilstander eller atferd som nevnt.

Eksempler:
* Down syndrom: Hjerte, harsel, syn, hud, overvekt,
stoffskifte, depresjon demens,

* Prader Willy: Overvekt og umettelig apetitt som md
begrenses. Rigid vaeremate.

* Angelman syndrom: Hyperaktiv, glad, fa ord, ataktisk
gange, fascinasjon av vann, plastikk og speil. Ofte epi-
lepsi og autistiske trekk.

= Williams syndrom: Titten Tei-utseende, verbal og
haflig, diverse medisinske tilstander, fare for overvurde-
ring o utnyttelse, Mye angst.

= Marfanoide syndrom: lange, tynne, lange armer,
uten hjerte- og synsvansker som ved Marfans syndrom
Betydelig aggressive og psykotiske med Iiten effekt av
medikasjon.

* S5Smith Mageni syndrom: Ekstreme sevnvansker,
forsinket sprakutvikling, selvskading og aggresjon.
Szere former for atferd som har- og negleuttreking
0] d putte gjenstander inn i naturlige Apninger.

= Lesch-Nyhan syndrom: Sjeldent syndrom med
urinsyregikt og ekstrem tvangsmessig selvskading og
aggresjon, spesielt biting. De er redd seq selv.

Tilleggshandikap

2o prosent av alle urviklingshemmede har epilepsi. Epilep-
sien er ofte lokalisert flere steder 1 hjernen slik at de har flere
typer anfall. Ofte blir de ikke anfallsfri, iross grundig medi-
kamentutpraving.

Epilepsi er den store imitator og vi md alltid sperre om en
atferd kan skyldes epilepsi. Former for frontallappsepilepsi
kan gi saer atferd og ved temporallapps-cpilepsiene kan vi
innimellom, etter noen dr, se psykotiske symptomer som
bedres eller faktisk forverres nidr anfallskontrollen bedres.

Autisme er ingen barnesykdom og autistiske varemdter
kan forvirre dersom en ikke kjenner tl denne tilstanden.
Aurtister har ofte stprre |1i|:r|11: og fAere, men mindre hi:r ne-
celler enn andre, Vanlige mennesker klarer seg med 1o
store hjernecellehenfall, i fem firs alder og i fjorten drs alder,
Autisten md ha en tredje opprydning.
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Nocen ungdommer med autisme fir en periode med beryde-
lig psykiatrisk ustabilitet pd slutten av tenfirene som falge av
det vi kan kalle den tredje hjernedad, opprydding av over-
skytende nevroner,

Cerebral parese, syns- og horevansker gir ogsi spesielle dif-
ferensialdiagnostiske utfordringer,

Hurtiglisten 10 pa topp bestar av de

10 vanligste tilstander som ofte er invol-
vert i symptomer i denne pasientgrup-
pen: Epilepsi, erebetennelse, bihule-
betennelse, tannproblemer, stoffskifte,
reflux, forstoppelse, urinveisinfeksjon,
akatisier og for trange sko!

De 10 sjekkpunktene bestir av diagnoser som jeg selv og
andre leger har opplevd er blitt forvekslet med psykiatrisk
svkdom. Du tar stand punke til om en rilstand er uelukker,
mulig, bar utredes cller or sikkert til stede, og om tlstanden
i 54 fall kan forklare hele eller deler av symptomene,

Diersom biologiske forhold ikke gir svaret, blir neste punkr
en analyse av atferdens forutsetninger og forsterkningsbe-
I‘ingﬁ:ls{'r, Blant annet MAS (Motivation Assesment Scale)
kan vare et nyttig verktoy her, Er atferden fortsatt helteller
delvis uforstielig gir du videre med psykiarrisk vurdering.

Psykiatri 7

Angivelig forekomst av psykiatriske vansker blant utvik-
lingshemmede varierer i ulike undersakelser mellom 1o og
8o prosent! De store forskjellene skriver seg hovedsakelig
fra om man inkluderer utfordrende atferd som psykiarrisk
tilstand cller ikke.

Enkelte symptomer ved autisme kan ha en yere ikhet med
schizofreni men med helt forskjellig funksjon.

!";-:.'I.'Elsh:I"LIS-III'l:!!ij{]I'IEr eri Qo prosent av tlfellene mr}-kk for
en organisk tilstand, mens horselshallusinasjoner har en
storre diagnostisk verdi i forhold dl psykiatrisk sykdom,
Ogsi ved harselshallusinasjoner er der flere organiske alver-
nativer, Eksempelvis opplever alle dove horselshallusina-
sjoner og alle blinde synshallusinasjoner, Psykose foreligger
nir du ikke klarer 4 skille mellom hallusinasjoner/vrang-
forestillinger og virkelighet. Vi kan, dersom vi blir synshal-

lusinert, oppklare situasjonen ved at hallusinasjonen kom-
mer og gir nir vi lukker eller dpner oynene. Mangler vi
denne resonnerende evne, kan situasjonen bl skremmende.

Depresjoner og mani

Diette er rilstander med ;l.r!.'t"ligc element, familicanamnese
er vikug. Biologiske variabler som sgvnmenster, spise og
apetittendinger, endringer i motorisk og verbal akriviter,
nyoppstite eller endret selvskading, symptomer som grir,
tilbaketrukkenher ete. gjor det mulig d stille disse diagno-
sene uansett funksjonsnivi. Sovner har utarbeidet nytige
kriterielister for affekuiv lidelse hos utviklingshemmede.

Hebefren schizofren er en Frurl?.'l|L'||::lps'_|rkn:ln:m. Mir syk-
dommen har vart noen dr fungerer pasienten ofte som en
lett psvkisk urviklingshemmer med reduserte dagligdagse
ferdigheter. De «negatives symptomer ved «uthrent schi-
zofrenis er en fplge av frontallappskaden, Kjennskap dl
5}4; dnmspnmcﬁs&:n er nodve ml'ig for tliagm:stikk. Forckom-
sten av schizofreni kan viere tre prosent blant ueviklings-
hemmede. Det antas at diagnosen ikke kan stilles med sik-
kerhet ved 10 under 45.

Mange undersokelser har vist at opptil 30-50 prosent av
voksne utviklingshemmede fir nevroleptika. Mange har
ikke en diagnose som tilsier slik behandling,

Nevroleptika reduserer kognitive ferdigheter og pasifiserer.
Samuidig gir de risiko for nye hjerneskader i form av tardive
dyskinesier og tardive akavsier. Tardive akatisicr er en -
ferdsmessig senbivirkning av neuroleptika, med motorisk
ura, kribling i beina, pasienten foler seg miserabel og ulykke-
|ig o atferden besk rives ofte som |E}'kll[i5k eller I'I.}'pl'_' raktiv.
Tilstanden dekkes over av neuroleptika og framkommer
gierne kort td {innen 14 dager) eteer doscreduksjon eller se-
ponering, og kan varre irreversibel, Ofte blir tlstanden mis-
forstdn som en bekrefielse pd psykiatrisk sykdom og ned-
vendigheten  av  nevroleptikabehandling.  Tidsrelasjonen
hielper oss i skille mellom bivirkning og tilbakefall.

Tardive akausier kan scores ut pd et skjema som heter
TDAK. Bruk av dette skjemact under omlegging av medika-
sjon kan forhindre de altfor vanlige omleggingskatastrofene,

Crgsf urviklingshemmede kan £ psykiarrisk sykdom. Der er
like galtd unnlate d stille en psykiatrisk diagnose nir den erder
som det er 4 behandle en psykiatrisk tilstand som ikke er der,

Har du karmmentarer, reaksjoners eller sparsmal om artikkelen? Inspirerer den deg til 3 skrive noe sel?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vart var Skeie, Kontakt ham pa ivskeie@online.no
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PSYKISK UTVIKLINGSHEMMEDE

— hvordan er omsorgen og helsetilbudet
I5 dr etter ansvars/HVPU-reformen?

IVAR SKEIE INTERVJUER GEIRMUND SKEIE

Det er gitt 13 dr siden ansvarsreformen — eller HVPU-reformen som den gjerne ble kalt

— ble gjennomfort. Ansvaret for helse- og omsorgstjenesten for de psykisk utviklingshemmede
ble ved denne reformen overfort fra den statlige seromsorgen — HVPU - til kommunene.
Utposten har snakket med Geirmund Skeie (GS), en av de sentrale legene innenfor norsk
retardasjons- og habiliteringsmedisin de siste 25 dra, om hvordan helsetjenesten for

denne gruppa er i dag, og hvor de store utfordringene framover ligger i ei tid med sterk
forvandling i helsetjenesten. Innen allmennmedisinen er det en «honngrparole» at man

skal «gi mest til dem med de strste behov», og det er dpenbart at de psykisk utviklingshemmede

er en av gruppene med store og sammensatte behov for helsetjeneste.

Hvordan metes disse behovene i dag?

Urpostes: Ved tnnfaringen av reformen ¢ 1991 foreld det dels
shepiis og dels oprimisme. Mange var engitelige for at homma-
mene ke ville vare § stand vl @ bygge opp et omsarg- g tienes-
retifbud com ville fungere like godr som den adligere sevomsor-
gen. Samtidig var der stor tilsleening ol tanken om at alle,
wanseit funkgionshenning elfer ed, har rets til levebdr som lepger
itl vetee for utvikling, selvstendiggoring op deltagelse i samfun-
met ander sd normalierte betingelser som malig wt fra den en-
keltes forutsetninger, Har erfaringene § ettersid g sheptikerne
eller aptimistene mest vett?

Farst vil jeg nevne at nocn av de starste ﬁrrkit'm]wrnc — héde
nir det gjelder inatiativ 1l og git'nnmnﬁuring AV ANSVATSIe-
formen — var i finne blant de pirarende. Spesielt er NFPU
(Norsk forbund for psykisk utviklingshemmede) [ndva-
rende NFU — MNorsk forbund for utviklingshemmede] 4
nevne. Pi organisasjonsnivi oppsto det imidlertid i denne
brytningsperioden en uthrytergruppe som dannet site eget
forbund, LUPE (Landsforbunder for utviklingshemmede
og parprende), og som var motstandere av en full avvikling
av imstitusjonsomsorgen. Mange av de pirorende som var
dirckte involvert var pd en helt naturlig mére usikre. Man

visste hva man hadde e ikke sd myt om det man skulle fi.
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K"JI'I'II'['I Linenes overt :!ﬂ{!]ﬁ{.‘ av I?ri!]'lq'l,' rﬂ]}pgﬂ VIENC I'L‘I}rlr_'S.l_'l'l Lerie

et betydelig samfunnsmessig left. T uillegg il ar de som bodede
p institusjoner skulle etablere seg pd nyet, ble kommunene
ogsi palagt & kartlegge behover for og, ut fra en slik kartleg-
ging, i etablere tilbud til dem som fortsate bodde hjemme hos

foreldrene selv om de var kommet opp i voksenalder.

Det var ogsd lage il retee for skonomiske virkemadler slik at
kommunene hadde reell handlekraft for de loft som treng-
tes. Dette skjedde hovedsakelig ved ar det ble gine gjennom-
snittlige og standardiserte overfringshelsp per person, De
aktuelle belopene ble lagt inn i overforingene til kommu-
nene over statshudsjettet uten formelt 4 vaere oremerkede.

Bide bedemt ur fra sterrelsen pd det samlete okonomiske
lofter og ut fra levekirsundersokelser som er gjort i etertid,
innebar reformen et bevydelig loft i levekardivskvaliter for
de Aeste som Aywer ue fra institusjon, Undersakelser som
ble gjennomfart for noen dr siden har i grove trekk vise at
bedring har funnet sted for rundt %'s vedkommende. For
de resterende var sitwasjonen, sd vide jeg husker, om lag
uendret for ¥ op forverret for 'V

Etter mitt skjenn er det grunnlag for & hevde at urviklingen
i lopet av de siste par dr, vel ti dr ewter reformen, gir atskillig
mer grunn til bekymring enn det utviklingen i de forste om-
stillingsirene etter reformen gjorde, den tids turbulens til
tross, Pionérfasen, og kanskjc mye av storsamfunnets inter-
esse ag til dels «glad» med den, er over. Det blir et spprsmil
hvorvidt den tematiske «trofasthetens, avgjsrende i det
lange lap, fra polinsk og byrikratisk hold foresate stir ved
lag. Det kan i dag reises sparsmil ved kommunenes evoe il
i igangsciie nyetableringer ewer hvert som nye brukere mel-
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der seg pd, og kommunenes evne til i opprettholde standar-
den pd de tilbud som gis. Spprsmialene blir etter hvert mange
o gir ut over rammen for et intervju som dette. Fra statens
sicle er der nylig giresignal om ar Kommunal og regionalde-
partementet i 2o04 skal ta inigatiy ul en undersekelse om bo-
liger som tilbys wviklingshemmede, om kommunenes og
brukernes erfaringer knyttet til disse og om pkonomiske
kostnader knyeeer ul bolig- og genestetilbudene,’

Urrosten: Heordan har du montrykly av at det tverfaglige om -
songs- og behandlingstilbuder for de peykisk srvillingshemmede
Sungerer 1 kommenene? Er det bare miljoarbeiderijencieen som
er mgd.y:e'ﬂ, eller er agrid anddre deler av helie- ag nm,rm'g',frj;'.r:.:': #
tert med, for r'ﬂ{.fﬂup.r'f Jpevkiarriske sykepleiere og primarlegee?

Bilder er nok svarre variabelt, Det kan ofte oppleves slik a
det er for tette skott mellom sektorer g mstanser 1 kommu-

nene hva enten organiseringen av disse ghr ctter tradisjo-

nelle eller nykonstrucrte skillelinjer. Helsetjenesten kan std

i fare for i for stor grad 4 komme i en «pd siden rasispene= i

forhold nl den oveige uleakskjeden. Er cksempel pa deue,

siclen du spor nettopp om det, vil vare at tenesteapparatet 1

farstelinjen, noe som for gvrig ogsd er situasjonen 1 andre-
linjen, har vanskelig for i favne situasjoner som innebarer
en kombinasjon av intellektuell funksjonshemning og psy-
kiatrisk problemankk. Derfor vil en som oftest finne ar
psykiatriske sykepleiere i kommunene er lite involveree
selv om unntak fins.

Utevere av helsetjeneste, ikke minst legene, vil ha vikrige
roller 4 utgve, ikke bare som behandlere, men ogsi som sen-
trale informatorer og ridslagningspartnere i det tverrfag-
lige samarbeidet som er forutsatt skal finne sted. Helseper-

mange
avgperende betydning for den enkeltes livskvaliter

soncllets |}'ll:Jr;lg vil 1 situAsjoner kunne ha

Det er vikng at samarbeid mellom instanser baserer seg pd
rimelig wvikler og gjensidig kunnskap om hverandres
arbeidsfelt og respekt for hverandres arbeidsbetingelser,
Sist, men ikke minst, er det ogsd viktig ar det foreligger en
felles Forstielse For at hver enkelt skal ta del med sin bidrag
i et hele og ikke ha ansvar for 4 komme med alle lasninger
alene. Leger stir nok fortsatt noe utsatt 1l for at slike for-
ventninger kan bli lagt pi dem. Den bora inneholder nan-
sett for mange staur hva enten den er selvpilage eller, som
anligere er, plassert pd dem av andre.

Etter *Forskrift om habilitering og rehabilitering’ og ‘For-
skrift: Individuelle planer’ forutsettes «pi tvers arbeids.
Hver enkelt khient skal ha en individuell koordinator

innenfor det kommunale genesteapparatet og denne vil

* Svortingsmelding #0 {3002 215 Medby pging av fuskssahsemmene barriener
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ogsd, gjennom sitt ansvar for ar det foreligger en rimelig hel-
het i enestetilbudet til den enkelte, ha et ansvar for at helse-
tjenestene blir involvert. Helsetjenesten bar viere seg bevisst
al ]I'I‘L']'II'I.’ES-L:.L'T TI'H:I:l. iﬂ}'kl'}k lllt'ik“ngsl‘ll:n‘.lm'ng trf:ﬂg{'r «n
helsetjencste som er aktive oppspkende og forchyggende,

Urrosten: Er det mye ensomber blant de psybisk arviklings-
hemmede?

Ja, og i alle fall for mye.

Der er tankevekkende & tenke noc systematisk gjennom
hva ‘ensomhet’ er.

Forstvil jeg trekke fram ‘ensomber blans flere’ som et karak-
teriserende utsagn som kan passe pd tlvarelsen nl personer
med sviert svekker kontaktevne som felge av selve funk-
sjonshemningen. Det kan dreie seg om personer med kli-
I:Illﬁ-k |:]'itl:|.[,: Av llil.ll'l"lﬂl'n'"rl.llg 111 ".':ikl:i IJgﬁhclnning f:lll.'.l' H A HL-
varlig autisme, Dette vil varre personer som store deler av
sin vilkne tid rrenger hva jeg vil kalle sosialt og opplevelses-
messig pafyll Jeg har naer sage, 1 spissformulering vil passer
dagens innsparingstider, behov for & presisere at det er
snakk om paivll av en ganske annen karakter enn det som
pé det fysiske plan kommer en ul gode i glass, pd fae eller,
og ikke minst for dem det her gjelder, pd skei.

Jeg vil, som det andre karakreriserende utsagn, trek ke fram
ensorher alene’, Dette bar vaere et entydig begrep. Det er
viktig 4 ha oppmerksomhber pa ar urstrakn alenetilvaerelse
generelt sett er live onskelig for mennesker med psykisk ut-
viklingshemning. (Fallgropen i den andre yurerligher vil
srl\'sagt varreet |'h.’|l\-'1lngi:l ﬁ:":ssk:lp wdet retten nl pri'.'.'nt]'n-',

fysisk sam sosialt, ogsd utgjer et fundament.)

H.I'I I'E.il[l l|?III Skﬂ'.'ll'll HAY h'l.'l.ilr{]illl CI IR ganger k:l[l I'i.l TN
over situasjoner hvor personer innenfor den svaktfunge-
rende kategorien jeg nettopp omtalte, i tillegg til & vre *en-
somine blant flere’ ogsd md tilbringe uforholdsmessig mye
tid fysisk alene. Alenctilvarelse pd dagtid bor for disse per-
sonene fagetisk sett bare vare begrenset til korwere «hvile-
og freds-perioder. Kvaliteter i sosialt samspill og 1 opplevel-
sCT 'L'il Ve .'I'\'l.'!l,.'l'lg!lg av I'H"i”iﬁ" Pﬂ'mnﬁ'"mfﬁ.ﬁigﬂ I;)g rent 'F}-
siske rammer som gis, Etter min vurdering  tilsier
de verste tilfellene at tiden trolig snart igjen er inne for
=1 wrlighet — & pusse stover av termen sopphevarings etter
at dette begrepet i norsk debat pid dette felvet har i ligge
i fred i en tidrsperiode.

I fﬂ[l: I'-I:,'Ir 1'1 ]'H'l"u"l'll: i fl'l.‘i(}]'rl.l'l.l:t cr ilg.‘iﬁ O annen H]‘ullp{' UH
denne er tallmessig langt sterre. Den utgjeres av et ikke
ubetydelig antall personer med lettere grader av psykisk ue-
viklingshemning. Disse vil kunne ha er funksjonsnivi som

INTERV]U

gjor at de i rimelig grad mester dagliglivers krav ul prak-
tiske ferdigheter. Hjclpeapparatet blir besnacret, for i bruke
el ;lltl:.-rtimmnu]ig men g.‘ll'ns-l-h: s treffende uttf}-kk, g ev-
ner lkkﬂ' ﬁ fﬂngﬂ []i?l‘ I:{l:n H‘Eiﬂ]u I'I i‘:l})ﬂ]ﬂﬁh‘.‘lt‘n SCHT l'n'ln r{]-
religge. Dt kan folgelig bli lagt opp til singellgsninger som
innebarer at sviert begrensede stottetjenester blir den en-
kelte til del. Ensombet blir fort en konsekvens.

nskemdlet om ekonomisk besparelse innenfor offentlig
tjenesteyting er nok ofte en bakenforliggende driviaktor
som bidrar i samme retning.

Urrostes: Heordan fungerer fastlegesystemet 1 forhold
denne greppa?

Innferingen av fastlegeordmingen, bedpmt un fra erfaringer
i wegets fylke, opplever jeg har vart et positive steg, Ord-
mingen gir rom for kontinuitet som langt pd veg vil vere en
Fnrutﬁu:l‘ning for at |-=.';_';t:n fir :}}3|ulrh¢i:l{;t SeE ulfredssullende
kjennskap til den enkelte. At fastlegeordningen gir rom
for deltagelse 1 werrfaglig arbeidsform merkes ogsd som et
positive element oz vl forhipenthigvis medvirke ul ar av-
standen mellom helsejenesten og tltakskjeden for vivike-
lingshemmede, som jeg allerede har berert, gradvis blie
mimdre,

Ex helr ferske europeisk manifest om grunnleggende stan-
darder for ]1¢|51,~l;j1.'|14:5|;-: overfor mennesker med ]:.liykisil: ut-
viklingshemning (intellcktuell funksjonshemning), og som
jeg har Gt anledmng il & vare med pd ueviklingen av, irek-
ker fram noen forutsetninger for ulfredsstllende allmenne
helsetjenester.

et mid blant annet vaere :L:lg.'lng 1l & bruke mer tid til kon-
sultasjoner, hva enten disse finner sted 1 helsetjenestens lo-
kaler eller ved hjemmebesak, Klienten mi kunne mota ul-
strekkelig hielp dl & kunne formidle seg. Klienten mé
motta, pi en forsticlig mite, informasjon av helsemessig
karakrer og informasjon om hvordan man kan fremme ur-
vikling av god helse. Denne informasjonen mi ogsi vare
tilgjengelig for familic og tjenesteytere,

Furum_-ming for ar |1f,"|5::p¢r.liun¢|] {inklusive ]a:gt;r] 1ele all-
menne helsetjenestene skal kunne ha god handlingskompe-
tanse or videre ar den enkelte lege bl a. utvikler holdninger
og kommunikasjonsmessige ferdigheter, har leit nlgang ul
informasjonsmateriell og ol § fi rid og veiledning fra spesi-
aliserte kolleger uten at det steter pd ckstra finansiclle,
prakuske eller lovmessige barricrer.

Hvordan disse forutsetningene skal nds reiser mange spars-

midl av bide faglig og organisasjonsmessig art og som man i
fellesskap mad stille seg o ta fare pd losningen av.

UTPOSTEN NR.3 = 2004
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Ureosves: Tar fastlegene giennomgidende ansvar for disse pasi-
eniene?

L alt overveiende grad - ja.

Ureostes: Heordan gdr det med denne sektoren ndr kommu-
nebudsjettene stravinies innog slankes? Forkoldet meflom tidli-
gere oremerkede statsmidler og ndverende friere stilling § kom-
muneakonomien, kan du si litt om finansieringsordningen og
wrviklingatendenser her?

Diette er kjernespersmil pd systemnivd, Okonomioverfo-
ringene til kommunene var, som jeg allerede har nevne,
ikke gremerket ved det formelle reformtidspunktet heller.
Overfaringssummer fra stat il kommune eteer 19g1 har
noe forskjellig utforming forst og fremst vart basert pd
antall individer og belap er lagt inn i de allmenne overfo-
ringene til kommunene. Dagens hovedordning er at kom-
munene drlig rapporterer nominelt inn til Sosial- og helse-
dircktoratet hvor mange personer de formelt har gort
enkeltvedrak pd etter helse- og sosiallovgivningen, Diet skil-
les mellom personer under 16 dr, som (i 2003) hver utlgste
fizoon kr, og personer over 16 4r og som utleste 410000 kr,
Begge belapene er fra statens side antatte gjennomsnittshe-
lop og leses ut uavhengig av kommunens reelle kostnader
for hver enkelr.

I tillegg har det hele tiden vart ordninger som har vare gin
for 4 gi ekonomisk grunnlag for d ivareta tilrentelegginger
rundt ekstraordinrt ressurskrevende klienter, Dette har
tidligere vart skjonnsmessige belop, men fra og med 2004
av er ordningen omarbeidet og vil - vansert diagnose -
gielde i situasjoner hvor kemmunen fir netto utgifter som
for den enkelte klient gir utover 700000 kr. Disse situasjo-
nene skal nd ogsi gjeres gjenstand for drlig rapportering og
ordningen innebarer at staten refunderer ca. 8o prosent av
kommunens nettoutgifter utover 7ooooo. For personer
med psykisk utviklingshemning innebarer dette ar ord-
ningen trer i kraft forst ctter at wegifiene overstiger ca.
111oo00 kroner i og med at den grunnleggende over-
furlngsﬁum:m;n ERLilels ] kr l:mn_z,} ikke anses sam et tgif't

II—UI ]'UJTIII'II] LITREE N,

En tredje ordning utgger de sikalie verskommunetilskor-
tene. Dette er overforingsbelap som gjelder i noen definerte
kommuner som gjennom reformen fikk stor tilgang pd nye
innbyggere ut fra at kommunen var vertskommune til store
HVPU-institusjoner. Ordningen tar utgangspunkt i de
gienlevende av disse personene og belopene varierer noe i
stgrrelse fra kommune til kommune og de er storre enn det
allmenne overfpringsbelepet. Ogsd for vertskommuneril-
skottene er det nd innfert en drlig rapportering for 4 fange
opp hvor mange som etter hvert faller fra og personene inn-
gir selvsagr ikke 1 den ordin@re rapporteringen,

UTPOSTEN NR.3 = 2004
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Diet er viktig & merke seg at belepene i alle disse tre over-
feringsordningene legges inn i de allmenne overforings-
rammene til kommunene, Dissc ordningene er fra statens
side ment som et pkonomisk sikkerhetsgrunnlag for at per-
soner med psykisk urviklingshemning skal kunne £ ril-
strekkelige tjenester, For § fange opp at det er stor variasjon
i behov biide individuelr og fra kommune til kommune er
denne type rapportering som grunnlag for skonomistyring
av stor verdi. Det reiser seg imidlerud fremdeles en rekke
sporsmilsstillinger hvorvidt ordningene fungerer tilfreds-
stillende selv om forbedringer riktignok gjeres.

Ureostes: Ja, hvordan er vickeligheten ute § bommunene?
Hvorvidt kommunene innrapporterer korrekt er spersmil
nummer en, Ordningen er slik at kommunene skal kunne
revideres slik at de ikke urettmessig rapporterer inn. Unn-
latelser fra kommunenes side oppdages imidlertid ikke.

Etter min erfaring or det viktigere at offemlige myndighe-
ter e villige il & danne seg et bilde av hvordan kommunene
forvalter overforingsbelapene. Det er ingen reviderende
systemkontroll pd at kommunale tenester 1 realiteten ndr
milgruppa forholdsmessig i samsvar med de belopene som
er kommet kommunene til del. Jeg er redd for at den stat-
lige og den kommunale virkelighetsoppfamingen ofte vil
vare svaert si forskjellige. En konklusjon er i alle fall at kva-
litetssikring pd praknseringen av de ordningene som skal
sikre det pkonomiske grunnlaget, mangler. Vi er her inne
pé en storarena hvor sterke samfunnskrefter strides og jeg
er redd for at swrhensyn til en av de svakeste gruppene i
samfunnet fort skyves tilside, et eksempel pi at sikalt
indirekte diskriminering overfor psykisk utviklingshem-
mede finner sted. Begrepet indirekee diskriminering er
nemlig nd blitt introdusert for 4 karakterisere folger av
besluminger som allment tas i samfunnet og som indirekee,
uten at det nedvendigvis er intensjonen, rammer disk rimi-
nerencde,

Den nevate gjennomgangen av den kommunale omsorgen
i 2004 fir en hipe vil vare i stand til 4 framheve styrker,
men ogsi avdek ke svakherer ved dagens rapporterings- og
finansieringsordninger,

Utrosten: Habiliteringsteamene har nd gite over § helsefore-
takene slik resten av den filkeshommenale spesialisthelsetjenes-
ten har giovt. Hyordan gdr denne prosessen, og hvordan er det
d veere «liten og marginal= | omorganiseringens turbulens og
ez ?

Et stort felt d besvare. Fra statens side er signalene at habili-
tering og rehabilitering innenfor andrelinjetienestene ghal
viere et prioritert omrdde. Alle regionale helseforetak skal
utarbeide en habiliterings- og rehabiliteringsplan. Dette vil



fordre bevissthet innenfor hvert av de regionale helseforeta-

kene pad hva de spesialiserte habilitering- og rehabiliterings-
tjenestene har for funksjener.

Helse st utarbeidet en shik plan hosten 2003, Helse Sor
skal gjore det samme og en prosicktleder skal vaere opp-
nevnl {Jg :il‘ht_'i[JL'l l| HEI]H. HL'I‘IL' \'rr_'!it !il{:]! i]’i.l:ﬁi.' hﬂ starter
dette arbeider. | Helse Midt er det utarbeidet et forelopig ut-
kast til disposisjon for en slik plan. I Helse Nord skal en
handlingsplan ha blirr ferdigsnle pa sluten av 2003, De re-
gionale helseforetakene mé nok vaere pipasselig framme for
A sikre at de underliggende helseforetakene ivaretar habili-
teringsfeleer. De har en mer framskutt posisjon overfor hel-
seforetakene enn det de sentrale statlige organ tidligere
hadde overfor fylkeskommunene. Av den grunn vil de tro-

EETARDASJONSMEDISIN -

lig i sterkere grad «eies ansvaret for i £ gjennomfare akou-

elle l:.‘l1'[]lil'|j_':t‘r.

Helsereformen skjer i et spenningsfelt mellom mange og
l'il.(ll'.'l.‘i j.::l.l'l'ik':‘ ﬁlr.‘ikif.'“'ij:l'.' ]i'l.lhl.]".'r O I:lf." Iij."'gl"f I“l“.'l'l‘i:i.'lli.,'f
for mang en konflike og lurer. P der honnermessige plan
vil habilitering inngd blant prioriterte oppgaver. Samuidig
er det okonomiske drivkrefter som fort vil skyve slik virk-
somhet til side som lite regningssvarende ut fra takstsyste
mer of andre akonomiske insentiver. Tienestene bedem-
mos i—[JrI STV ]“ = I'L'ﬂl'l:i I]HS&'\'E I'l.'l'l.l:ll". H KT{]!\i LLETL'“ ]HII'II'H.'I' H{_"g
ikke, Det akonomiske hardkjoret innenfor helseforetakene
kan innebacre beslutninger som ogsd vil kunne karakterise-
res som indirek e diskriminerende 1 sin natur, ut fra den de-

finisjonen jeg ga tidligere.

Habilitering utgor ingen medisinsk H]x'si::lliu:t. Dt har all-
tidd vart vanskelig 4 rekruttere leger. Innenfor habilite-
ringstjenestene for voksne var det hpsten 2002 ea. 16 lege-
drsverk pé landsplan, Det sier seg selv at dette vanskeliggijor
tienestenes ivaretagelse av medisinske aspekier og samspal-
ler med pvrig helsetjeneste bade innenfor evrig spesialis-
thelsetjeneste og i forhold nl helsetjenestene | kommunene,
Slik jeg oppfatter det, ligger det nd innenfor foretaksstruk-
turen bedre il rette for avansert fagutvikling enn det udli-
gere giorde innenfor fylkeskommunal administrasjon.
Dette gielder innenfor hele habiliteringsfeltet noe sorm, i tl-
legrs til de tenestene selve habiliteringstjenestene utaver,
ogsi vil omiarte koordinerte innsatser fra evrige spesialis-
thelsetjenester. Utfallet er imidlertid avhengig av hvilke
drivkrefter innenfor helseforetakene som blir toncangi-
vende i utviklingen, Talsmenn og voktere av kvalitet vil
fortsatt trenges og at noen baserer sine synspunkter primart
ut fra brukernes behov.

Har du kommentarer, reaksjoner eller spersmal om artikkelen? Inspirerer den deg til 3 skrive noe seh?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert lvar Skeie. Kontakt ham pd ivskeie@online.no

Full anonymitet er en selvfalge!

Vigdis Moe Christie

{samfunnsforsker, forfatter av boken «Syk leges)
Tostrup Terrasse 9, 0271 Oslo

TIf 22 44 73 85 (eller 22 85 05 50)

Bodil Miglsen

{lege, forfatter vl boken aLasgen som patients}

Johs Buchholtzve] 2, 7600 Struer, Danmark
E-mail: bodilmn@tdcadsl.dk

Til deg som har veert pa Villa Sana

Vi er to forskere, som ved hjelp av samtale ensker & belyse Villa Sanas betydning for noen av de
leger som har mottatt veiledning eller deltatt pa Villa Sanas kurs.

Kunne du tenke deq, & hjelpe er vi meget takknemmelige om du tar kontakt med en av oss.
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Allmennlegen ma vare en
aktiv akuttmedisinsk ressurs!

— er norske allmennleger engasjerte og motiverte for prehospital akuttmedisin?

AV MADS GILBERT

Vil norske allmennleger lede de lokale akuttme-
disinske teamene, eller er nye faggrupper i ferd
med 4 overta allmennlegens medisinske funksjo-
ner i akuttsituasjonene? Har allmennlegene en
klar fagpolitikk pé dette feltet? Standarder?
Krav til kompetanse, trening og utstyr? Skal
norske allmennleger fortsatt rykke ut ved akurtt
livstruende skade og sykdom — eller bli bokstave-
lig talt forbikjert av mer motiverte ambulanse-
fagtolk og overflydd av mer motiverte akuttme-
disinere fra sykehusene? Hvor gir grensene for

ansvaret og motivasjonen for oppgavene?

Prehospitale akuttmedisin har utviklet seg kraftig de siste
2o dra. Jeg har fortsatt grafiske minner som ung akuttinge-
ressert kommunclege i§ Karlsoy kommune i Troms pd mid-
ten av go-taller: « Ho Auds pd den velfungerende, dognbe-
manna manuelle telefonsentralen pd Hansnes varslet meg
presist om sannsynlig hjertestans i nabobygda. Vi rvkket ut
alt remmer o Ly kunne holde, {Jistrilr.t:sl::g::n o den en-
mannshetjente ambulansen med <han Sveins, Vi starter
hjerte- lungeredning, og jeg intuberte, 54 av girde. Jeg
aleine bak med pasienten, Svein spifor foran, 1 vill Fart for §
nd ckstraferga over Evalsunder. Vi mire tl byen for & nd
den wviktigste behandlingsressursen: Defibrillatoren. Den
fantes bare der, pd sykehuset — som ellers i landet «pd den
ticlas. Pasienten var selvsagt stein dod da vi ankom «Motta-
gelsens pi Sentralsykehuset § Tromss. Hvorfor? Fordi vi
var organisert slik ar vi mdme tape kampen mot klokka,
Vi ndddde den livgivende defibrillatoren hiplast scint, omlag

Mads Gilbert

Prof. dr. med

Avdelingsleder

Akuttmedisinsk avdeling
Unrverstetssykehuset Nord-MNorge
mads.gilbert@unn.no

to timer etter hjertestansen. Funle? Kanskje det, Men asys.
temenes gorde sitt beste, bide fagpersonell og logisukk.
Til lite annen nyte enn at familien var sikre pd at «alt ble
giorts, Mager trast, men viktig nok. Vi visste ikke da hvor
viktig tiden var — fra ventrikkelHimmeren startet — til forste
stgt med defibrillatoren. Vi hadde mager forskning i lene
oss pd, og det meste av akunbehandling var lokalisere péd

sykehusene.

I dag er det selvsagt at ambulansene 1 Karlsay kommune
har avanserte, datastyrte halvautomatiske defibrillatorer og
sertifisert fagpersonell som kan sin hjerte-lungeredning
(HLR), avanscrt HLR (A-HLR) inklusive tidlig defibrille-
ring i trdd med nasjonale retningsliner (1), De kan vene-
kanylere og bruker «protokolls-medikamenter adrenalin
ag atropin ved hjertestans pd stiende delegering fra lege, og
de behersker bruk av andre viktige akuttmedikamenter.
Ambulansefagfolkene varsles kjapt sammen med vaktha-
vende kommunelege fra degnbemanna fagsentraler pd e
eget radionett, Det tas som en selvfslge at kommunen har
degnkontinuerlig tilgang til topp utstyr 1 de tomannshe-
tjente ambulansebilene, og l offentlig ambulanschelikop-
ter fra Statens Luftambulanse med redningsmann og anes-
tesilege | Tromss, Ambulansepersonellet kan gjennomfure
prehospital trombolyse (PHT) ved akutte ST-elevasjon
myokardinfarkt (STEMI), og de behersker forutsetningene
for denne behandlingen: Ta opp en sykehistorie, registrere
og sende et 1z-avledningers EKG il AMK op kommune-
lug\r.'. g_'l grlmnlwham”ing («MON A= morfin, ok SYgen, ni-
tro, ASA) Alr dette hjemme hos pasienten med eller uren
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PREHOSPITAL AKUTTMEDISIN

allmennlegen i vake tilstede. Ambulansepersoneller beher-
sker grunnleggende undersokelsesteknikk og stabilise-
rende innsats ved akutee skader (PHTLS). De tar lederopp-
gaver som soperativ leder sanitets ({OPS) pid ulvk kessteder
og samhandler effektive med politict. De bruker samme
hastegrader og samme grunnleggende terminologn som
ambulansepersonell | Bergen og Mehamn fordi de kan sin
«Indekss, Karlsoy kommune 2004 har et «prehospitaly
akuttmedisinsk systems,

Mange nye forkortelser? Ja, det har fakeisk utviklet seg en
ny nomenklatur for det nye fagleltet prehospital akureme-

disin som kan brukes bdde inkluderende og ckskluderende.
Moen av de mest aktive pﬁd riverne for en styrket prehospi-
tal akuttmedisin var allmennlegene selv. Nok § nevne [ens
Muoe som gjennom eget klinisk og organisatorisk arbeid la
grunnlaget for det som seinere skulle bli den landsomfat-
tende Statens Lultambulanse, op allmennlegene 1 Nord-
I-:.'lpp kommune som var de ferste tl 4 tilby prehospital

trombaolyse til pasienter med akutte hjerteinfarke.

Tenkningen:
Team, tempo, trygghet og kvalitet

Det har vaert er dramarisk skifte 1 wenkingen rundr prehos-

pital akuttmiedisin siste tidr. Stikkord for denne utviklingen
er vitenskapelig begrunnete  behandlingstiltak,  «nids-
vindus, tverrfaglige team, tempo, trpggher for ivarctakelse
og healiter. Fokus er nd pd dynamiske, samhandlende
=akuttmedisinske kjeders eller «overlevelseskjeders. Det
som mest kjennetegner shike «kjeders eller akuttmedisin-
ske systemer er at de skal vare forutsigbare systemer, ikke
personavhengige. De skal bygge pd faste nasjonale og inter-
nasjonale konsensusbaserte faglige retningslinjer og lokale
systembeker, robust dokumentasjon av hver enkelt pasient-
5|.1.1.|L|!\i.|.:|1'|u| ]'Ii.:l kl-'lrl'.' I.:Ij:l'ig\'.' .'Irlﬁ-'n'-'lrﬁ-l-(]rl'li:ll‘l e I"llngt'rf'l'“lf"
system for avviksmeldinger, D skal levere behandling som
i steerst mulig grad er bygget pd vitenskapelige, konsensus-

baserte anbefalinger. Er norsk allmennmed med pi

denne urviklingen?

Livreddende behandlingstiltak er «fyners stadig lengre
fram til pasienten der sykdom eller skade oppstir. Det ut
vikles stadig nye strategicr for skadebegrensende tiltak som
skjoper tids, for definitiv behandling pa sykehus. Kampen
om klokka er kraftig skjerpet, og de ulike leddenes mds-
bruk dokumenteres med sckunders npyakuigher i AMK-
sentralenes datasystemer.

Allmennlegene har sin selvsagte plass som ledere i disse sys-
temene — hvis de vil og hvis de tar faglig ansvar for egen
kompetanse 1 akummedisin og ledelse. Allmennlegene er

ogsd svaert viktige for de strukturelle oppgavene som mé lo-
UTPOSTEN
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ses og skiptres for 4 £ gode lokale systemer. Stikkord er
uppl.-t-riug tlc[::gl_'ritlg g scr[il-lm:l‘iﬂ;: av E'K.'r‘.il:}llf_'ll sorn skal
fungere som «legens medhjelpers, helsepolitisk aktivisme
for & bedre ambulansesystemene og sikre god akuttbered-
skap pd lokalsykehusene,

Team

Thden for den paternalistiske, antatt omnipotente legen er
ute, Teambasert samhandling pd tvers av profesjoner og
kompetanse basert pd wverrfaglig respeke er svaret pd vari-
erte og krevende utfordringene i prehospital akuttmedisin,
Ambulanscfagfolk og allmennlege sammen med pleieper-
sonell pd lokal legevaksentralfsykestue! legekontor — ved
behov supplert med akutmedisiner fra narmeste sykehus-
base — jobber best i team med en tydelig ledelse. Mye henger
igjen av gamle oppfatninger om at teoretisk kunnskap lett
omsettes 1 god klinisk praksis i akuttsituasjoner - bare legen
«kan nok». Slik er det ikke.

God ledelse av teamet er forutsetning for mobilisering as
detenkelte teammedlemmens reoretiske kunnskap, og frag-
mentert innsats fra enkeltpersoner gir tdstap, frustrasjon
og ddrhig sluttresultar (2). Teamtrening for akutt samhand-
ling er lite utviklet bide pf sykehus og i primazrmedisinen.
Bare halvparten av norske akuttsykehus driver shik trening
regelmessig (irlig) (3). Enkele diserike har starter arbeidet
med teamerening i format av o-HI".H'I'w---kq:ns;~|:ﬁl,r.-t {«Bedre
og Systematisk Traumebehandling=) for trening av tverr-
Faglige team (4=5).



Vi har gjennomfert omfattende trening av prehospitale
tverrfaglige team pd lokalsamfunnsnivi i fartige land med
en enkel oppleringsmodell og en enkel lerebok i prehospi-
tal akuttmedisin (6). Opplaringen resulterte i velfunge-
rende lokale innsatsteam som kan takle de vanligste livs-
truende akuttmedisinske utfordringene. Resultatet er en
dramatisk reduksjon i dedeligher ved alvorlige skader i
omrlider med svake uibygde akuttmedisinske systemer og
lange avstander til akuttsykehus (7). Kanskje slik rverrfag-
lig reamtrening ber etableres i norsk allmennmedisin for
styrking av prehospital akuremedisin?

Tempo

I livstruende akuttsituasjoner er tiden en godt dokumentert
kritisk Faktor, Ved bevisstlashet md luftvegskontroll iverk-
settes umiddelbart og felges opp av kvalifisert personell sna-
rest.

Ved andre akute luftvegsproblemer er «tidsvinduets sek-
under til minutter. Ved ventrikkelflimmer (VF) reduseres
overlevelesmulighetene med 10 prosent for hvert minuie
som gir for det farste DC-stotet gis (8); ved akutt myokard-
infarke er de forste go minuttene avgjerende for maksimal
effekt av reperfusjonstiltak (trombolyse, PCIH (9-10); ved
alvorlige skader ma livreddende stabiliserende tileak iverk-
settes straks og skadebegrensende kirurgi i lopet av de fpr-
ste 30 minuttene ved ukontrollert bladning i kroppshulene
(11} Skal vi meate shke I!t:mimkr;n', kreves det effekoive
varslings- responssystemer. Allmennlegen mi kunne de
medisinske prinsippene, rekkefelgen av uliak, beherske de
praktiske ferdighetene, kunne lede - og derfor ha trent
sammen med de andre 1 teamet som skal jobbe sammen!
Tverrfaglig tillit mf erfares gjennom trening, virkelig inn-
sats og oppsummeringer. Planer er ikke nok.

Prehospitale responstider i akuttsituasjoner varierer bety-
dfhg ““:"UI'I] iy!r".'ll []‘}: :l:i‘.-‘lrllkh.'r. I"‘-Jl. L;ulnl:ll'l,lnl.'r ﬁll'!i'lrl:f""l:_"[
Helsedepartementets krav til prehospitale responstider (1i-
den fra innringer slir nednummer 113 Gl ambulansen er
fremme). Forsinkelsene kan vare tl dels berydelige (12),
Rortere responstider for ambulanse og allmennlege har
starre effekier pd overlevelsen ved for cksempel hjertestans
enn utplassering av «publikumshjertestarteres (13-14),
Prisverdige, men fi, erfaringer med forsek pd «tempoge-
vinst» der kommuneleger driver opplaring av lekfolk i
spredi befolka omridder er publisert (15).

Trygghet

Gode lokale akunmedisinske systemer er et av Aere viktige
sosiale nettverk befolkmngen har behov for, Trygghet for
warctakelse 1 akutte situasjoner forutsetter at lekfolk er
trent i farstehjelp, vet hvor de skal varsle og vet at de fir
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rask hjelp nir de trenger det. Uansen urfall av en akutt hen-
delse, vil fimilie og lokalsamfunn forvente rask og fagmes-
sig respons fra allmennlege og resten av der lokale akun-
medisinske reamet,

Alle i det lokale akutteamet mi vacre trygge pd egne ferdig-
heter ag roller for & yre optimalt i situasjonen. Kvaliteten pd
den primaere akunimedisinske innsatsen er sirbar fordi
akuttsituasjonene ikke or veldig hyppige i den primarme-
disinske konsultasjonshverdagen. Desto vikoigere er det
derfor 4 ha robuste og veltrente lokale systemer med klar
rollefordeling som sikrer ar prosedyrer iverksettes uten
tidstap, med tydelig ledelse og god kvalirer.

Mange norske allmennleger foler seg utrygge pd akuttme-
disinske prosedyrer og utfarer dem sjelden. 1 en undersa-
kelse hadde halvparten av allmennlegene satt farre enn fem
intravenese kanyler siste 12 mnd., 20 prosent hadde ikke ut-
furt noen av de undersokre prosedyrene (ventilering med
bagfmaske, defibrillering, hdndtering av ryge- op mula-
trawmatiserte pasienter) (16). Gkt trygghet kan ler oppnis
giennom regelmessig samtrening av slike prakuiske ferdig-
heter, Mange kammuner har sporadish tverrfaglig samtre-
ning for innsats i ulike ulvkkessituasjoner, noen aver pi
innsats ved for eksempel hjertestans, Tverrfaglige teamp-
velser med ulike akutt-scenarier bor viere minse like selvfil-
gc]igr o ra_-gf.-imussigc 00 :r]‘:lig:tlnrisikt brannevelser.

Vi har drever teamfokusert teamtrening av allmennleger
mied fokus pd Region Nord de siste 254r1 regi av Legefore-
ningens videre- og enterutdanning, men fersti ir ble det pu-
blisert «knoppskyting= i form av systematisk lokal teamtre-
ning der allmennlegen tar lederansvaret (17). Kanskje slike
kursopplegg eksklusive for allmennleger er feil? Bor tverr-
faglige, fokade kurs viere reglen og ikke unntaket?

Kvalitet

Deter lite forskning pd norsk prehospital akutemedisin en
distrikts- eller allmennmedisinsk kontekst. Vivet at pasien-
tene i konsulwsjons-situasjonen verdsetier den nare, ly-
tende og personlige legen der folclsen av ikke 4 mitte
sk].rndc Stg 1k'lj'r mer enn antall minatter hos 14.'1_{1::1 {]EI]I.
Vi vet ikke hvilke tilsvarende kvalitative I"r}rv.'cntningcr -
folkningen har til allmennprakrikeren i akuttsituasjoner,
Vi md kunne anta at folk venter at legen skal vaere kunn-
skapshasert, handlingsorientert og lede arbeidet pd en urypg
mite. Eller har befolkningen denne forventningen mest til
ambulansepersonell og «fygende marers — dve, anestesile-
ger som klaprer inn med ambulansehelikoptre?

Vi vet ogsd for lite hva som er best medisinsk praksis i livs-
trucnde akuttsituasjoner, Bortsett fra retmingshinger for en-
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kelie estandardiseries akuusitwasjoner som hjertesans (VIF), er det forbausende
lite ekstakt og kunnskapsbasert kunnskap om hvilke typer trening, utstyr og opp-
j..*ﬂ\'ﬂﬁl!#lﬂlitlgﬂf SOTY gir best kvaliret {191, Det er svarrt B3 randomiserte, kontrol-
lerte studier av allmennpraktikerens rolle og behandlingsvalg i ulike akutt-
situasjoner og prchnspiml akunmedisinsk ﬁrrsl-r,ning c:tcrl}'sfs. (200, Dy Heste [re=
hospitale studiene belyser kvalitetsvariabler for ambulansepersonell, «parame-
dics», spesialambulanser og legebemannete ambulanser med akutmedisiner
eller ancstesilege som rykker ut fra sykehus, Mye av denne literaturen kommer
fra land der allmennlegene normalt ikke har den typen prehospital ansvar som i
Norge. Allmennlegene behersker neppe standardene godt nok, og mi passe seg
for ikke & bli det svakeste leddet i den akuttmedisinske kjeden (21-22). Vi trenger
mer forskning pd relevante norske forhold — i regi av allmennlegene,

Struktur: utfordrende endringer

Deterikke bare den faglige basisen som har urviklet seg. Prehospital strukeur har

ogsd utviklet seg kraftig:

® Uvikling av nasjonale og internasjonale konsensus- og evidenshaserte faghige
anbefalinger og praktiske behandlingsstandarder for mange akuttmedisinske
sykdoms- ag skadetilstander basert pd anerkjente internasjonale standarder
23).

L I":h'lh'l:ring av medisinsk nedmeldenjeneste med nodnommer 113, legevake-
sentraler (LV-sentraler) og  akunmedisinske  kommunikasjonssentraler
(AMEK-sentraler).

® Fmblering av et nasjonalt helseradioner: med forskriftsmessig plikt for vake-
havende lege i legevakesdistriktet til & bare og kunne bruke helseradio hele
degnet. Dette dpner for tettere, kjappere og bedre samhandlingsmanstre i
nkutlsitllﬂsjﬂn(‘f - hvis 'r.'lkl]ugcn bruker helseradio, vel og merke.

® Nasjonal «programvares for hindtering av medisinske nedssituasjoner i
«Morsk Indeks for medisinsk nedhjelps skal sikre likeverdig behandling og
tastsctting av hastegrad vavhengig av hvem som ringer og hvor det ringes til
(AMEK- eller LV -sentral).

® Sykehusreformen forankret ambulansetjenestene 1 de akuttmedisinske milje-
ene pi sykehusene ved at hvert helseforetak nd skal ha en medisinsk syste-
mansvarlig for de prehospitale akutemedisinske systemene (ambulanse- og
n;ﬂllur.'hic:tjr nesten)

® Trass i stor motstand gjennomfarer de enkelie helseforetakene tildels hard-
hendrsentralisering av lokalsykehusenes akutberedskap og kalkulerer med at
kommuneleger i vakt og ambulansesystemene skal kompensere for bartfall av
denne akuttberedskapen.

* Akuttmedisinen kan generaliseres langt mer, men tendensen er spesialisering.
Helsemyndighetene krever for cksempel nd at man md viere spesialist i aneste-
siologi for i forskrive ketamin (Ketalar®) il egen praksis, til tross for at dette e
det sikreste, mest anvendelige oz mest «fysiologiskes analgetikum/anestesti-
kum allmennlegene kan bruke ph skadepasienter (7).

Tross rivende faglige og strukrurelle utviklingen, en snart seks ir gammel NOU
om akurtmedisinsk beredskap og en Stortingsmelding om samme viktige tema,
har de sentrale helsemyndighetene enda tkke klart § ferdigstille en avklarende
torskrift for prehospital akutimedisin (24-25), Dermed blir mange sittende pd
gierdetog vente mens ting skjer usystematisk og ustrukturert. Det er det morsarte
av et kvalitetssystem og stikk i strid med milene om ensarta standarder og lik
struktur pi landsbasis.

UTPOSTEN MNRE.3 = 2004
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Nye faggrupper utfordrer allmennlegene

Stacig nye faggrupper urvikler akummedisinsk kompe-
tanse og akuttmedisinske kvalitetssystemer. Vi har £ felles
mapteplasser for disse faggruppene og enda Ferre felles pla-
ner og mil med klar ansvarsdeling. Tilfeldighetene rdr.
Diskusjonen gir 1 mange miljger, og et tlbakevendende
tema er aHmr_'nn-h_'gf_'ns |'r|:ih'5 1 le [th,:huspitql:: ilkl.ltt.‘i}'.ﬂn'-
mene, Mye grupper har skaffet seg ny kompetanse og har
planer for framuida;

* Ambulansepersonell er ikke lenger «sjifprers, men fag-
medisinsk |'n:r50l'n:" med il dels |k:l].rt]1:|'|gc knmpf:t.'lnst,
h“}'t‘ -'Irl'l.h'i.‘i'i{:ll'l.f_'r (lg.': 5|:r1'{1151.' Illﬂl.'“:r l'-{:l'l' ('g('n ﬁ]g“t\.'ikl‘ing.
Nylig ble det farste nasjonale, hogskolebaserte etter-
utdanningstilbudet for ambulansepersonell crablert som
forspksordning {«Paramedicutdanningens pd Hpgsko-
len Lillchammer, se: huepe/paramedic. hil.nod#). Miler er
regionale hegskoletilbud for paramedicutdanning 1 hele
landet.

- ﬁMK-Opcramrtnc skolerer SCE Of ﬁ.ﬂgur |'|.'|s'|ur|.'|li: stan-
darder for fastserting av hastegrader, telefonrdd nl inn-
ringer og prehospitale responsmanstre,

® [ mange omrdder har ambulansepersonell delegert myn-
dighet fra lege ul 4 gjennomfere behandlingstiltak pd et
hoyere nivi enn for cksempel sykepleiere pd sykehjem
eller i lokalsykehusenes akurimottak.

® Det er innfort bide fagbrev og autorisasjonsordning for
ambulansepersoncll.

® Redningsmenn i den statlige nasjonale luftambulansetje-
nesten skaffer seg bred komperanse og skal i lopet av kort
tid ha samme faglige kompetanse som ambulansefag-
arbeidere.

® Mange «prechospitale akurtsystemers jobber systematisk
med utvikling av kvalitetssystemer med grundig doku-
menterte w:i]r:ﬂt.'lﬂl’mkr:rn {]tr prln{;:l}'rt:r I:]g hﬂn{”ingﬁ—
menstre er fastlagt og revideres regelmessig, Detre skjer
ofte i regi av de nye helseforetakenes «driftsorganisasjo-
ners for ambulanse- og nedmeldetenesten,

® Menneskelige Eaktorer (human factors) og lederskaps-
kvaliteter har avgjerende berydning for kvaliteten pi te-
armarbeicet 1 ;lkllttsihlaiit}m: r. Uansen pruﬂ:x\it}ﬂstilhﬂfa
]ighct forventes at teamleder er veltrent itkke bare mhi
algoritmer og formalkunnskaper, men ogsi gir teamet
struktur og tryggher i akursituasjonen (26),

& Dot arbeides med etablering av nasjonale registrerings-
systemer som vil kunne mile systemkvalitet 1 form av
overlevelse og sykeligher etrer livstruende hendelser
{«Utsteins-basert hjertestansregister, nasjonalt traume-
register, nasjonalt hjerteinfarktregiseer)

& Dicter ctablert flere prehospitale kompetansesentra bide
regionalt og nasjonalt, men stort sere drives disse av syke-
husbaserte akuttmedisinere

PREHOSPITAL ARUTTMEDISIN

Felles for mange av «ikke-legegruppenes er ar de jobber
svart strukwurert med opplaring, systemforstielse, leder-
trening og prosedyredisipling Tilsvarende systemarnisk tre-
ning savnes blant allmennleger,

Seks forslag til enkle tiltak

For i komme i takt, utvikle samhandlingsrutiner og sikre

allmennlegenes faglige lederskap i prehospital akutmedi-

sim, kan det varre nying d etablere noen felles strukmurer og
mgteplasser i lokalsamfunnet. Forslaget om «lokale akuue-
medisinske team» som ble presentert i « Akuttmeldingen»
var et reflektert Ihr:d:!g om i etablere et strukturert sam-
spill mellom kommuneleger, fagpersonell pi svkehjem og

LV -aperatgrer og lokalt ambulansepersonell (25). Lite har

skjedd, o noe mad skje, Her er noen enkle forslag vl nlak

som burde kunne diskuteres og gjiennomferes nasjonalt
uren store investeringer for 4 heve kvaliteren pd den prehos-
pitale akurrmedisinen:

1. Alle allmennleger med vaktansvar gjennomforer regel-
[I'I.I'.'ﬁ’!illg I.Jr-'lktiﬁk .'Iklllll'rl:.'{“s.'ln:ik -rﬂl'””ﬂ'ﬂl;ﬂg iﬁg l]tﬁ-t}'r.‘i-
kontroll sammen med lokale  LV-sentraloperaterer,
sykehjemspersonell, legekontorets personcll og ambu-
lanse-personell — gjerne organisert av ambulanseperso-
nell slik det gjores bla. i Tana kommune (3). Treningen
er obligatorisk og dokumenteres. Vikarer mi gjennomgi
trening fer selvstendig vakiansvar,

Fud

. Allmennleger sevtifiseres drlig minst i standard AHLR-
rutiner sammen med ambulanse personell 1 tedd med den

nasjonale kursmaodellen (27).

o

Det utvikles en kursmodell for soerrfaglige, drlige kurs i

prehospital akuttmedisin med spesielt fokus pd diserikes-

kommuner med lang avstand nl sykehus, Kursene kan
med fordel giennomfares for hverr enkelr akutsvkehus
site lokalsykehusomrdde.

4. Hvert legevakedistrikt har et eget twerndfaglie rid for
akuttmedisin som har ansvar for lokale rutiner, system-
beker og regelmessig gjennomgang av akutisituasjoner
som har varet i distrikeet.

5. Aplt/ NSAM ctablerer ev egen forskmingstrvalg for pre-
hospital akutmedisin finansiert av Helsedepartementet
ap Legeforeningens kvalitetsmidler,

f. Det arrangeres en egen nasjonal, drlig komgress i pre-

hospital akuttmedisin - cller kanskje bedre: «Distrikes-

akurtmedisine.

Framtida: Allmennlegen — pd veg ut eller inn?

Det er ikke dlgjengelig dokumentasjon som kan belegge
pdstanden om at mange allmennleger vegrer seg mot d enga-
sjere seg faglig og fagpolitisk i prehospital akuttmedisin,
Likevel er der en klar tendens ul ar mange kolleger 1 all-
mennmedisinen VEErer seg for & ta en akov og I!1|?|Wk1.‘l'ld{'
rolle i forhald til nye utfordringer i akuttmedisinen, Det or
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lete §i skjonne at travle kontordager og nye krevende admi-
nistrative appgEaver :ipisrr av overskudd til z:gcntrcning,
lederutvikling og teambygging i eget lokalmilje. Nar fag-
personell i ambulansetjenesten villig patar seg stadig flere
oppgaver, og AMK sender sykehushaserte spesialressurser
for allmennlegen fir tid ol & reagere, er det selvsagr lett 4 re-
signere,

Mange allmennleger tar likevel et aktive ansvar for lokale
akurtmedisinske systemer. Mange, kanskje .l'.pq*sivlt unge,
allmennleger er entusiaster og pddrivere for utvikling av lo-
kale akuttmedisinske kvalitetssystemer. Dessverre ofte
ganske aleine som sensomme svalers. Die holder seg oppda-
terte, passer pd at rutiner utvikles, fungerer og folges, wr
ansvar for medikamentopplering og formell delegering ril
omridets ambulansepersonell. De suller opp i akutesitua-
sjoner og fungerer som gode ledere for det «lokale akun-
medisinske team». De organiserer psykososialt stettearbeid
og tar vare pd egne fagfolk etter innsats, Og pl seg sjol, fir

vi hdpe.

Tar dere utfordringen?

Der er vikog at norsk allmennmedisin nd bestemmer seg
for & :|‘-i"t‘ en ledende rolle i dette Fagfeleer. .-"u]hm:nnlt:gcn
= som oftest er den geografisk n@rmeste legeressursen — er
en vikng forutsetning for bygging av kvalitetsteam for pi-
regnelig kjapp og fagmessig prehospital innsars i lokalsam-
tunnet. Slik innsats redder liv og levedr, Befolkningens nllit
ul helsevesener méles blant annet ewer funksjon i kritiske
situasjoner. Det kan gode g dérlig, men systemene mé fun-
gere. Det kravet suller befolkningen med retee.

Tar allmennlegene utfordringen eller skal oppgavene over-
tas av rl}-"l'.' ]ll’.l}r.‘il'ﬂ.'.‘illﬂlllﬂ'rrl‘ |fgﬂ‘g|’1l|’lp{'r I:Ig ﬂ|'|]bu|.;||'|,5§_"}:l{_'r.‘i{]—
nell?

Saken omtalt | vammen nederst pd siden vakie nylig oppoerk-
somhet § media fordi Heleetleynet mente den akuelle silsyns-
legen ved et syhehgem ibhe grorde nok for d ta ansear bdde for
undersokelie og behandling av en pasiest med pustevansher,
Spesielt fokusever de andre weammediemmene fraverer av le-
delse. Det ev fleve syn pd alimenniegens oppeave og ansvar § det
fokale akutemedizingke teamet, og det er lett d forstd at mange
ristes il d overlate ansvavet for akuttsisnasjonene i stadig storre
grad til ambulanscfagfolkene som sjol tav et betvdelig ansevar for
egen kompetanse ag vedlibehold av ferdigheter.

Noen — kanskje mange — mener at akuttrmedicinen thie er kean-
titarivs vikeig § en travel primermedising hverdag, De tar seg
ilthe tid 1if egen faglig oppdatering ag glemmer mare d «spitle pi-
anas, Ferdigheter spekhes § prosedyrer som basal og avansert

grenoppliving, laftvegikoneroll og venckanylering, De kpenner
ikke etablevte algoritmer og behandlingsstandarder. Motivasjo-
nen for aktiv ledelse av akuttinnsats styrkes thhe av derte,
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Tilsynet krever ledelse og aktiv handling

Handlingslamma o passiv, shik karakteriserer bade tilsette
ved Ardal sjukeheim og ambulansepersonell legen si fram-
ferd. Da ein pasient fekk pustevanskar la pleiepersonellet
pasienten i stabilt sideleie med oksygentilfarsel. Tilsynslegen
blei oppringt og bedt om a komme. Til helsetilsynet forklarar
legen sjolv at han auka oksygentilfarselen og brukte munn
til munn-metoden. Han tok blodtrykk og mélte pulsen.
Da pasienten blei borte for dei, seier legen han starta hjerte-
kompresion, og sidan overlet han dette til ein sjukepleiar.

Gjorde ikkje nok

Men dei tilsette er svaert misnagde med korleis legen takla si-
tuasjonen. Dei fortel han berre sag pa og ikkje sette i gang
akutt behandling. Ein av dei tilsette oppfatta legen som
handlingslamma, og ambulansepersonellat er ikkje mindre
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nadige. Dei skriv at pasienten ikkje hadde frie luftvegar d4
dei kom, og at det ikkje blei gitt munn til munn. Ogsa dei
seier legen var passiv, 0g at han ikkje gav instruksar. DA pa-
sienten fekk hjertestans og ambulansepersonellet starta
gjenoppliving, var legen igjen passiv. Dei meiner legen ikkje
utfarte nadvendige og livreddande tiltak.

Fleire klagar

Som einaste lege pa staden hadde tilsynslegen det over-
ordna ansvaret, og skulle straks ha gitt den hjelpa det var be-
how for. Helsetilsynet vil ikkje seie legen handla uforsvarleg,
men meiner han ikkje tok nok ansvar for underseking og
behandling av pasienten,

Kilde: hittp o nek nodnghstenidstriktinrk_sogn_og_floedane/365823 7 himl
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eRrdnad Firte vakig ol Aepa i 4 QMI

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal om
artikkelen? Inspirerer den deg til & skrive noe sely?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Helen
Brandstorp. Kontakt henne pd helenbra@hotmail.com
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Kontraindilasjoner; Kpen mverfelsombet lor waksingss komponentar. Togn pd rvertelsomied etter tidigere
waksinason med Twinfin Pasdalnc eler Twinrix Voksen sller moncedind hepatinl A sler hepatitl B-vaksi-
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DISTRIKTSMEDISINSKE SENTRE

Vir felles giokunge eller institusjon
for samhandling, innovasjon og nytenking?

AV KARSTEN KEHLET
allmennlege i Lenvik og prosjektlecer

Prosjekt Distriktsmedisinsk senter i Midt-
Troms er et prosjekt som skal sikre befolkningen
i Midt-Troms tilgang til et bredt spekter av hel-
setjenester. Prosjektet tar sikte pd at det etableres
et godt utvalg av tjenester fra spesialisthelsetje-
nesten og kommunchelsetjenesten og at det eta-
bleres samarbeidslesninger pi en rekke omrider
mellom flere av de ti kommuner.

Noen av de vesentligste uifordringer i prosjekter er knyteet
til geograhske og infrastrukturelle forhold i regionen:

1. Prosjekeet strekker seg mot 10 kommuner, med betyde-
lig forskjell i starrelse, befolkning og neringsprunnlag.

Tt

. [)i.ﬁﬁl_' li I'H.JI'I] ITVLETRE T (lt']ikﬂ'l' el llﬂ".‘!t i'KI MESTCm To0o0 l;l'l'l'..

. Befolkningsgrunnlaget er ca 33500 innbyggere,

e

. Rommunene benyirer sykehus fra o forskjellige helse-
toretak og har w forskjellige sykchus som site primarsy-
kchus,

5. Dt cksisterende tilbud innen spesialisthelsetjenesten

skal fortsette. Tilbudet skal vare |.:nm|1|cmcnt;rrt og

ikke kompetitivt i forhold til allerede cksisterende til-
bud.

Prosjcktet omfarer altsd mange kommuner med en rela-
tive stor samlet befolkning, Narmeste sykehus er enten i
Narvik, Harstad eller Tromsg. Omridet er det omridet |
landet med s stor befolkningsgrunnlag som har lengst av-
stand til nermeste sykehus,

Sprsialli.li'r]'u,'|:it*l:i:,'ni:;tclﬂhu:h:l innen for dette omrdide er re-

I"'r{“;l'ntﬂ.‘ft \"i.‘d:

l. Troms Militere Sykchus (TMS) som betjener der mili-
vere samfunn i Indre Troms, men i tillegg har en betyde-
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lig poliklinisk akuvitet for den sivile befolk ning, spesiclt
innenfor det kirurgiske fagomride.

2. P4 Finnsnes er etablert Omridegeriatrisk neneste (OGT)
som driver geriatrisk utredning og rehabilitering,

3. Der er ogsd Fadestua som har ea too fadsler Aclig. Begge
Il:i Lt i.l'l.‘il.:itll&‘]'"“.'r moktar ]3:!:‘-!“.""“.']' !.r.:l SLITHETRE: 10 l;{:ll'l'l'
muner som DMS strekker seg mot,

4. En privatpraktiserende YNH-lege har kontordag hver
14. dag pi Finnsnes,

Dt har 1 regionen vart betydelige problemer med 4 rekroe-
tere helsepersonell spesielt 6l de smad kommuner, Prosjekect
tar sikee pd etablering av et DMS vil bidra il 4 sikre rekrurre-

I'i.l1g g ."\.[.'Il'lilllﬂ.'!'i]'ij: L I'I'Fli rl1ii."l.|l.‘!_"¢.‘l aga nnet |'Il.',‘|.!i{"|.}|!'r5-l I[!t,‘”:.

Prosjektet utreder mulighetene for at det etableres et DMS

med folgende elementer:

1. Sengepostenhet (sykestue) ctableres som en utvidelse av
OGT, hvor det kan tas imot pa:il't:l'lh:r fra !i'_\"ch'l‘lll:i. ul
fortsare |1-|:|1:i|:1t"ing og r¢|1;lhi|it::ril1g, pasienter fra ||:'1::¢.-
vakt som har ct behandlingsbehov, men ikke trenger sy-
Ii.::hl.l:-i:ltll.lcggl:lm‘. og Pil:‘iil'““."r stHm Lren uer ltrl:lﬁ::l.‘l.l
pleie og behandling.

2. Dagavdeling i tilslutning il sykestuen. Her vil det
kunne gis cyrostatikabehandling, blodiransfusjoner og
eventuell annen behandling,

3. Dialyseenhet som kan gi hemodialysetilbud. Denne eta-
bleres ogsd i ulslurning ul sengepostenheten.

4. Interkommunal ]:gtvﬂkmtnlml. et arbeides med § cta-
blere et legevaktsamarbeid mellom scks kommuner som
i dag har fire legevakrdistrikeer.

5. Spesialistpoliklinikk. Poliklimkken betjenes av spesia-
lister fra sykehus eller eventuelr privagprakiiserende spe-
sialister. Det tas sikte pd 4 umnyiee erfaringene fra Alta
rnu{! en l]‘."k.‘iih{'l thn]'llt‘hir av I“k-'l.] i.h:r:‘r.

6. Interkommunal offentlig legestilling. Diet utredes mu-
lighcten for etablering av en interkommunal offentlig le-
gestlling, som kan vareta funksjoner innen miljorctict
helsevern, smittevern og eventuelt andre samfunnsmed -
isinske omrider.
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7. Laringssenter. Det etableres en egen enhet som skal hidra til fagutvik-
ling, forskning og kvalitewssikring pd alle nivi, Lxringssenterer skal
ogsi fungere som et bindeledd mellom de ulike nivier ved 4 ar-
beide pé tvers av faggrenser,

8. Fodestua integreres som en naturlig del i et DMS

Disse ti kommunene
er med i prosjektet:

* Bardu

* Berg

® Dyrey

® Lavangen

» Lenvik

» Malselv

* Salangen

® Sorreisa

» Torsken

* Tranoy

i
%. £2
4 &

(7 1%

Organisering

Prosjckeet er organisert med en styringsgruppe hvor ordforeren i Len-

vik er leder, Deter i tillegg representanter fra lokale helseforetak, Helse

Mord, lokale politikere og administratarer. Prosjektteamet bestir av tre
persaner som alle jobber ca go prosent med prosjekret.

Det er nedsatt ni arbeidsgrupper med til sammen over 50 medlemmer
som arbeider med ulike deler av prosjektet. Vi har nedsart s3 mange
grupper for i begrense innholdet i hver enkel gruppe og fordele ansvaret

pid personene i prosjckiteamet. Det er et stort arbeid 4 forholde seg il og
fore s& mange grupper med informasjon,

Forprosjektet som varte fra 1.2.-30.9.03 var finansiert av Lenvik kommune og
Troms fylkeskommune. Hovedprosjektet som strekker seg ut 2005 er finansiert
av SH-dircktoratet.

Utfordringer

Interkommunalt samarbeid

De fleste som har jobbet med interkommunalt arbeid vet ar dette er komplisert og tidk revende.
A £ til ex samarbeid mellom 10 kommuner kan virke som en umulig oppgave. Nar vi har valge i la
DIMS rette seg mot si mange som 10 kommuner, er bakgrunnen den erfaring vi har fra OGT og Fadestua.
Disse to institusjoner har ved faglig godt arbeid og oppsokende virksomhet, etablert en posisjon i kommunene
som viser at interkommunalt arbeid er mulig hvis kvaliteten pd fenestene holder mil.

UTPOSTEN NR.3 = 2004
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Erablering av er interkommunalt DMS er en desentralise-
ring av visse tjenester (spesialistpoliklinikk, sengepostenhet,
{|i;1['_l.'s:.':l 0g on iﬂ.‘i‘lll’;llis-::t’il'lg av andre lii:m::ilur "L'gi:t'aktu.'n-
tral og interkommunalt legevakt). Kontinuerlig informasjon
er en vesentlig faktor for § sikre ot interkommunale samar-
beid, og bide de desentraliserende og de sentraliserende ele-
menter 1 2MS mid ha som grunnlag et faglig fundament som
medtprer en forbedring av tilbuder til befolkningen,

Faglig og administrativ forankring

Fodestua og OGT har som mange andre desentraliserte
spesialisthelsetjenester og sykestuer hat sin administranive
forankring 1 kemmunene, mens de er finansicrt av helse-
foretakene, Rapporten fra SH-direktoratet fra 2002 om
Fremuidens desentraliserte spesialisthelsetjeneste presiserer
at desentraliserte spesialisthelsetjenester, som spesialistpoli-
klinikk eller sengepost, skal vare faglig forankret i spesia-
||':\'I!|1r|:|:+|_"r"r_'nu.lilr_'u. Hvordan sikrer man at SCNZepsien bibe-
holder det beste fra «sykestua» samtidig som denne
forankring legges til grunn? Hvordan fastholder man og
videreutvikler er naerr samnarheid med fastleger og hjemme-

tjeneste | de involverte kommuner?

En modell er at fastleger i vertskommunen har det daglige
ansvar for visitt, evt supplert med videokonferanse med
spesialist fra ansvarlig avdeling eller visite i forbindelse med

at :ipt;ﬁi.'l!'mt har kunmllauinlwr |1sﬁ s-:lw:ii:ﬂisl;lur|:i|.;|.ini|;|»;t:n.

Finansiering

Til rross for at SH-direkrorater tydelig plasserer det faglige
ansvar for den desentraliserte spesialisthelsetjenesten pé fo-
retakanivd, er man ikke like I}'tlclig 18N ]JI:L:ﬂiL'riE:g av det
skonomiske ansvar for tenestene. | en periode med dpen-
bare skonomiske utfordringer for helseforetakene er det 1
seg selv en berydelig utfordring 4 presentere et prosjekt som
medforer en aktivitetspkning i en region, selv om dette pro-
sjekret vil ivareta en vesentlig del av de problemer som vi
vet vil komime, ikke minst som felge av befolkningsutvik-
lingen. Lasninger av finansieringen, bide investeringsmes-
sig og driftsmessig, er en av de storste utfordringer prosjck-
tet stir overfor i dag.

Teknologi
Deesentralisert dialyse uten teledialyse er vakruelt 1 dag ved

etablering av et nyt tilbud, (ke bruk av videokonferanse
kan vaere et brukbart telemedisinsk hielpemiddel. Mer spe-
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sifikke telemedisinske tenester vurderes, men de to oven-
nevnte tienester anses for de mest aktuelle for virt pro-
si::lil.

Informasjon

Jevnlig informasjon er vesentlig for & unngh at det oppstir
misforsticlser eller rykespredning. Vi har starter med 4
sende ut nyhetsbrev og skal opprette egen hjemmeside, Vi
har i lopet av for- og hovedprosjeke vaert to turer runde til
alle kemmuner og informert. Dette er en nyttig, men ar-
beidskrevende mite & informere pd og ikke mulig 4 gjen-
ni ll]'lrﬂr‘.' i. I:lf'l. []!I'Il-i!flg S0 LC.UI'I[“.' Ve {J.ll'lﬁll'il'lij:. HTI.I.I: an
netthasert kommunikasjon gjer der mulig med hyppigere
informasjoner som samuidig ndr fere,

Glod

Virt prosjeke samler en rekke forskjellige institusjoner un-
der en paraply. Hvordan sikrer man at denne institusjon
har gled og vilje til kontinuerlig utvikling og samarbeid?
Under oppbygging av en ny institusjon er mulighetene for i
implementere holdninger som preger institusjonen fremo-
ver sannsynligvis sterre enn hvis man forspker i endre en
bestiende institusjon. Holdninger preget av samhbandling,
dynamikk, innovasjon, nytenkning og grensesprengning
ber inngd i prosjektet og ber viderefores ctter prosjektet er
H'I.'!i.lll”l.'!. H'\'"".l.'l]'l I.IE'"‘L' S-k.'ll gi“l’ﬂ.‘ ]:!L'.‘ul rl'llLI'ij_': Cr NOC Ppro-
sjcktteamet kontinuerlig arbeider med,

Veien videre

Fortsat arbeid med 4 sikre oppslutning om prosjekeet bdde lo-
kalt og sentralt samtichg som mnholdet faglg og orgamsatonsk
mi avklares, er store og vesentlige arbeidsoppgaver som venter,

En kontnuerlig vardering og evaluening av spesielt infor-
masjonstlyten til samarbeidende kommuner, helseforetak
og sentrale myndigheter er sardeles vesentlig. Hvis ikke
3MS skal fremstd som den giekunge som ingen vil ta an-
svar for mi innholdet defineres ikke av en institusjon, men
Ay en I‘Lk l'u." il‘li‘.ituﬁjll“fr 00T 5;]"1":[ er J“L";.I I)\ﬁ -'jl 1.]1_'{‘"“_":.'

II]'I.I'EII[]!I.I‘ [}Fg.'l]'li:‘i{.! E'i T O gr stru lli.l ur.

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal om
artikkelen? Inspirerer den deg til 4 skrive noe sel?
Ansvarlig redaktar for denne artikkelen har vart Helen
Brandstorp. Kontakt henne pa helenbra@hotmail.com
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ufigiers, o lorskighet ber whvises. Preparatet or ido indisert for brgk: 9l barm.

mmm—m overiptsomiet fo isntcidiatotens, Mkivt manslr sller gastontestnl bledning.

Aty tevergykcom (Chid-Pugh Score =3). Beregned kesatninclsarance -3
mifmérasti, Pmmhmmmmmmm i rhinil, nasain polvDper, angroneurolisy aem
eher uiticaria vl bruk av acelyisalisyinye elr andr e -amice ansifrmatiie pemidier HSADR) Aoy
Pyartoret Gravidhel i 0. it o smmming.

Forsiktighetsregler: Reduksion | rostaghndinsyriessn hos Dasienmsr med redsi s gennombledning kan tere B
L3 | rpnal Dock SR ITG 0f nediall rytedmksion. bes utsalt o pasnier med sgnilan nedsa® mrehukcion
| anamnesen, dkondolert heaesdd ol camhse. Oppislong av mpefunicionsss bos dese paseniens ba vurderss.
Fstrycdresring anbedakes i behandingsstart hos betydebg dehydrena pasientar, Vackareteriion, adem og hyperension
s 4 e doseavhensy og sker ved rotish bruk og wed hyy Serapeutisis dooer. Forshsghet ber utves hos
peeierter med herlesikd | anaminesen, wnsim venirkkeidysumksion, ypenension dis adem. Dbise pasenions bar
sans behandingen med bnese anbefalte dose. Som on foige aw mangiencs ekt el Dlocpbates, oy e ssioitive
CO%-2-hemmene erstate acefisainylenie som kendovisuis profyksks. Foo idscroib boe hememer blodpllesg-
g, bir blodplatehemmiands Bohanding ke avshities. men weoanes hos rskopasienter og mskentor som b
aber har hall karchowirshubees eller ance rofmbotiske hendiies. dersom defe er dksonl. Som en faige & den Frmako-
dhyveamisat profien W sebekther O0R-2-harmmeng nenet overior, e el uivises; dorsidighel hos pasienter som har ek
R hafl scharmisk heriykdom Hensidsmession bitak bor herkseties o avshulning & behandiingen med nlecmdh
v vurdieres dersom det froes Kinihe bevis b sympiormalik foreermel Bistind hos cisen askaniang. Hoo pasasnisr
mis] Gireleonsedoiaer ysriom | anamoesen bor def ogsd tas hanayn 1 al Sebskies CO0-2-hémmase ik har biodplate-
hemmande ativiie. ppleiging er vikdig ved bruk hoss diden og pasierder med nedsatl iya-, kver- el hprisfunieon.
| iebrashay shodier uivided no pasieniar med Brrces aber reumsios] annifl, behandie! med misomd, perforasiones,
uicerasre elier bladninger (FUBS). Pasienter mad PUE | anamnesen og pacienter ekire emn 85 & 58 of 1 4 ha heyene
risikn for PUB. Verd dagige doser hisyare ann 25 mg, aker niskoen o gashinintestingle sympriomar, usengs ov PUB.
Pasisrtes rradl semplamer ngieler logn som fydor d inverdyslusbsion sler som har e chomal ieserunkenrspire.
Do wurdisess mmend heriiph pol wirhearerdde unomale verder. Vo vecharens unommak leverunkeongverntdier (3 gangi
et rormaigrense) e prepanated saponares. Rotacoodb kan Meskane febor. Arbofales ki b indmner 5om prover & bl
e Preparatel bar ik bubazs 1 bam da erfarng mangior

Inleraksjoner: Profomisintiden bee foiipes rave rde benandingen med roleomb stares #ler rofecosibaoson endres his
pesienier Som bngosr ol anlkoaguienende midke, poa. mulky plning | protrmbntd, Hos patiemer som Sk idinisi
domar ofacoh saTen Med wariann of del rapponiert pkning | <Imlemational Normalew] Ratics ) som fade
indbnoodd | martarinbehandingen, og | noen av ilelent resulierta dett | ot den antikeaguienencly efiekien opphore brdn.
S bk o oye doser & acetisaliyisn elor KRSAKDS bor unngds. Kan (f beskjaden remming av CYP 142 og
beskoncien indulesion &y intestinal CYP A, Forsidiohat uvises vit Samiliig Bk av kegemicher som peimasn motaboks-
ereei way CVP 1A Mas. teokylin, amitriphying og legemicior som i subsirat for CYP' 384, Ackoat npplsiging av plas-
MRS v ieohyln bad wunderes nlr hehanding med roleopoh Hakes ol anonas fos pasenls Sm bruk
o teohin irtabolsens o cyloknom P-£50 ndr sloflir 3om intusens COvP e tilsiede. Plasmakonsnstrasinen iy ol
consdly recheseres G 50% v smitici bk v sitaspecin. Bk v rolecosi 25 mi ber vafdenes ved Simlidg bruk o
sutestanaal ST indid hefeitck metabolese (1 MOTA 2 nofeooky

GraviditelAmming: 5¢ Kontrandkasener, (vemang | placenta: Konraindisen i sists nmeshr av svangerskape! lord
robecouity kan fore W nadoat neskiviial og premat kining v docius aencsus. Sak hoo gravioe e K st |
idkovel o) god! konbmilerte kiniske shugker, B derlor Bl Bk | de 1 lorste Ymesiens av Sangersiapel med
mincre de pobarcielie ordelens R pasienien oppwser den mulign riskoen for fostarel. Anbefales ke W kinner som
m::m.MMIWMMMﬂMMW.WMMM

amTe.

Bivirkninger; Hypgige [ /100K Blod: Senkning av hemalokrt. Gastointisirake: Mrsesmerter halshiann, ubehag |
epigastriet, diad, knalme, dyspepsl. Hud: Prusitus. Lever: Dloing | MTWMTMMWWI
Srilatnniske: Fypertension. Gviige: Boem, ]
Hi ] beuancytier, Gasbolninsinale: g, ST Opp-
sl Huel LRshetl, itopik dermaifl. Harsad: Tinnitus |eeer: Qkning | abalishn boefatacer. Luftein: Dysped. Matabolsa:
Viektosrung. Meskal-sigeintisysiomet: Mskalirampes, Rourolgiske- nsemeks, savrighe!, wirtigo, Pryisae Depreson,
netialt mental Karfelfovlanhel, Uogeritale; ioeng | BUM 0g senamieatinn, proteinusl Bvige: Asen, nefthel,
Deystmmedte Sjedidng . LAAORK Biod: Tombooytopeni. Gashontisstinale: Peplsk vioer, gasimenizstiral parforasion of

mmmmmmmmmmamm
foinsensifEt enkeyies, bvirkninger | shmbinene og svorign hudnisioner nkd. Svens-JORMSons syTdiom of bok-
sisk opidemal nofephyoo. Lever: Hopalofoksisiel inkd. hepalitt med eller ulen guisoll, levermdkt Luttesier:
Brn'hmmfe Meusciogishe: Paristesier, aseptisk meningll. Pajiske: Engeteise, fordning, habusisssiner
Byemisriant, cerstrovisider herdeiie, ypertoosh ks, Sym Tikesm.

ATCoor: MOTAHIE

Dvrge: (verfdsombetsraisioner

mwmrmmlmmmamwmmmum

Enbstvioras opetl 1000 mg o dostr oppsl 250 mg/tag § 14 dager gir inges: sgrifikanty
sympinmer p cverderng. Ved ovendiss O vanb(e clometitak Lske. feming v ushaorbor) materisie fra moe-
i, Wk overdianing of iganguetting & sympinmatss; benanding Ints nadvendig. Aolacoad kan ke dia-
yoores vad hemodiakes. Dt er ukjent om rodecodd kan detyienis vl perflonasidalysn
Andre opphyeninger: Micturien ristes oot for s
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Kravspesifikasjonar til den
framtidige distriktslegen!

AV FRODE FORLAND
avdelingsdirektar | Sosial og helsedirektoratat

Ein kravspesifikasjon er eit omgrep som vanleg-
vis vert nytta i samband med innkjep og tilbod i
It-sektoren. Kan eit slikt teknisk omgrep vere til
nytte for & utmeisle forventningar til innhald i
ein lite teknisk funksjon som den framtidige

distriktslegen?

Underteikna vart bedd om 4 drefte denne pro-
blemstillinga pa eit seminar om distriktsmedisin
pd Sommargy i mars —artikkelen byggjer pi

dette foredraget.

Ein kravspesifikasjon kan framsti som kjedeleg
lesing for dei det ikkje gjeld, men kan vere svart
interessant lesing for dei som har tenkt i legge
inn tilbod i samband med eit oppdrag. For dei er
dette som Bibelen. Det som stéir der er det som

skal folgjast, og som ein er venta 4 rapportere pd.

Ein kravspek er noko vi brukar for 4 skildre
noko vi vil ha som vi ikkje har, noko framtidig.
Kva er det vi vil ha i ein god framtidig distrikts-

lege?

UTPOSTEN NRER.3 = 2004

FOT: TROND GAKSER

Frode Forland

Avdelingsdirektor | Sosial- og helsedirektoratet | avdeling for
retlingshinger, prioritering og kvalitet, Spesialist 1 allmenn- og
samfunnsmedisn. Tidliegare Utpostenredaktar og mangedrig
kommunelege | Vest-Telemark, distriktslege | Zimbalbwe,
fagsjef | Statens helsetilsyn og fylkeslege i Telemark.

Kva er s ein distriktslege?

Order distrikesmedisin og distrikslege er gieninmfore i nord
— og kanskje litt ogsi lenger sor! Den nye distriktsmedisi-
nen e noko som skal finne sin form, neko som er i fred med
i bli skapt giennom dreftingar og tankar, gjennom erfa-
ringar og refleksjon om det vi har —og om det vi treng som
vi ikkje har — For 4 £ @1 god helseteneste § distrikea, Blam
anna skjer detre giennom dei dreftingane som har vore pd
dei distrikismedisinske seminara pd Sommarey dei siste tre
dAra.

Eg tenkjer at omgrepet i denne samanhengen er eit verke-
middel for & skape noko nym —ikkje berre eir omgrep, men
eit innhald. Det er ikkje den framtidige kommunelegen
eller fastlegen eller allmennprakeikaren ein vil drafie, men
den framtidige distriktslegen som truleg er noko narare
wden gamle distrikislegens, sidan det er § assosiasjonar

knyua il den rolla at dette omgrepet enno har rotfeste.



[ blir det freistande 3 ta med seg Hans Borli ved inn-
gangen til denne refleksjonen:

det eneste materialet dy finner

ail det nye bygpoerk

er brokkene av det gamle

Al det ikapee

er fanger i st bilde,

Orten ev fremedeles orn

nir den gamie Rarven smidder
rellon Frstleme i dikees sl Dyramittarden)

Kanskje er det ikkje s ulikt dette ein kjenner pd - at hamen
av den gamle distriktslegefellen, som mange tykte var eibra
"".I:I"HI . 5 l,.l.l‘ ITE r hﬂlft I'l'l{,:] I“ITI. "SII;I I, IT“.,'I |1::Il“ sent rﬂl i.ﬁﬂ"-
ring, marknadstilpassing, innteningskrav, effekriviter,
fragmentering og teknikk.

«Kor er alle heltane? » er det ein melankolsk bergensar som
syng. Det var mange heltar i folks auge 1 den gamle dis-
triktslegeordninga, og eg trur neppe at vi skal sekije ¢ ord-
ning som drar opp cit tilsvarande framtidsscenario. Eg site-
rer 1 den samanheng frd ein erfaren kollega 1 Sosial- og
helsedirekroravet, Kristin Refsdal:

Troen pd at du, det ene mennesket, skal ha sd god faglig
kunnskap, observasjonsevne og evne tl 4 kommunisere
forsthelig med alle typer mennesker, at du alene storr sert
er nok for tusen eller to tusen personer, ja det er vel i beste
fall en miasforstielse. Legeyrket krever gode kunnskaper,
et dpent sinn og gode evner il problemlosning. Samnidig
er legen, enten som fastlege, kommunelege eller distrikis-
lege, gienstand for mekanismer som rammer oss alle; fast-
liste oppfatninger, snske om & mestre der meste og samti-
dig ofte i en isolert posisjon.

Cid bort fra tanken om den omnipotente distrikeslegen
idistrikishelien). Vedkommende er ingen lykke for dis-
trikeer. Tvert om, den som greier 3 tenke og utvikle sam-
arbeid med andre deler av helsevesenct, ansker 4 kvali-
tetsutvikle primarhelsetjenesten og bruke/etablere til-
giengelig informasjonsteknologi har muligher for 3
kunne vare en ressurs for kommunen,

Mitt forslag er at «distrikislegens blir eit omgrep som bor
reserverast for dei legar som arbeider | smd og oversikilege
kommunar, som arbeider der dei bur, der dei blir stk jende
S00T1 h,'gr;n 1 h}'gtl:{ i ale dei ek segr fore, Ein blir altsd ein shk
lege med dra, 6l lenger ein har vore det ein stad, til meir blir
ein det. Det er sjalvsagt ein svart upresis definisjon, men eg
trur det er hensikismessig 4 tenkje shk = for det er jo det vi
langt pé veg vil = at han eller hoskal bli der, og bli det - alisé
distriktslege, og finne det fagleg og menneskeleg utvik-
lande & vere 1 e shik rolle. Alrsd ein dynamisk definisjon, e
rolle/ ein definisjon ein veks seg inn 1. P denne miten vil
det & vurdere kor mange distriktslegar vi har, og vere eit
miil pa om vi har lukkast i & tilrettelegge for cit slike arbeid,
eit slike liv,

FRA SOMMARGY

Eg hugsar di eg kjende meg lite som distrikeslege for fyrste
gong, pd biten inn Hyefjorden | Nordfjord som turnuskan-
didat i eigen heimkommune. Kommunen rekvirerte eigen
hurtighdrskyss for meg. Eir krafrig symbol pd ar mi td og
min jobb var viktig for fellesskaper. Status og sjelvkjensle
vaks med bolgjene som Hyefjord (bdten heitte sjplvsagt
ogsd det) drog med seg innover langs dei steile strendene
(no er det blitt veg dit og).

Ein er altsd etter denne definisjonen bitee livt cistrikes-
lege ndr cin startar som turnuskandidat 1 distrikeet og
ganske mykje distrikislege nir ein er som Elisabeth Swen-
sen 1 Seljord, tkkje berre er ankjent som lege 1 bygda,
men og i nabokommunane der ein har vakisamarbeid og
truleg for hennar del = i heile Vest Telemark. Det er alesi
i vere ein form for lokalsamfunnskjendis. Der viknge
sparsmdlet blir sjalvsagt — kva skal ein fylle denne kjendis-

rolla med?

Kva er det sd vi vil ha?

Sosial- o helsedirektoratet har ingen planar om 4 serje dis-
triktslegen ut pd anbud! — men ein kunne jo preve den tan-
ken og, lage ein god kravspesifikasjon og serte tilboder om
distrikts]cgcpmksis i I..np;m ut for ufﬁ:nllug konkurranse.
Koven kan levere billegast og best ut frd dei foresctnadene som
I'C{Jl'[lTl'llJ[]‘.'l] ﬁki]d r:lr." EH kiﬂ|]]]§:f |Il|iil" lil At L'il'l hl:”.'i. |]|U"_IL'“
er prevd i norske kommunar, og truleg ville det vel med e
slik ordning og bli mange tilbydarar i sentrale strok og fa der
ein treng legane mest. Men, sjelv om Sosial- og helsedirek o-
ratet ikkje har tenkt i setje distrikislegen ut pd anbud i van-
leg forstand, har vi som statleg myndighet stor interesse av at
det blir e1 god op stabil legedekning i distrikea. Steree 1l net-
verk og Senter for distriktsmedisin i Tromse er cin mdte 3
synleggjere dete pd. Dircktoratets arbeid med wivikling av
innhald og organisering av distriksmedisinske senter ([DMS)
erogeit forspk pd i styrke distrikesmedisin, Legerenesta i dis-
trikta er grunnfjeller i den norske helsetenesea,

Fastlegeordning, distrikts-

medisin og prioritering

Fastlegeordninga er under kontinuerleg evaluering, Dieter

H{'ir{' ra FI_Y]I'“I[ ST I!.rdt:r I'Iﬁ at F-'Iﬁ.tl.ﬁ'gl:"ﬂlni"j:ﬂ hil.l' r[]rhf.‘-

tra dekningsgrad og stabilisert lege/pasientrelasjonen i sen-

trale strok og i sterre byar og at mange legar or godt negde

med ordninga (1). Men ordninga har ikkje hatt same funk-

sjon for smd og perifere kommunar, Fra Direktoratets fore-

lopige evaluering av ordninga kan cin trekke falgjande

knnklu!‘.i:}nnr:

* Ordninga var meint som cin reform koytta til organise-
ring, og ikkje innhald, mykje tyder pd at organisasjons-
endringa og har piverka innhaldet i allmennmedisinen
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® Det allmennmedisinske offentlige legearbeidet i kom-
munane er blitt svekka — ikkje minst er derre nilfelle for
helsefremjande og farebyggande arbeid

® Stram kommunepkonomi har fert 6l cin vridning bort
fra offentleg legearbeid over tl meir kurative oppgiver

® Ordninga har ikkje godt nok fanga opp problema til szr-
skilde ursette grupper, kronikarar, rosmisbrokarar, inn-
vandrarar m fl

® Reduksjon i tidstakst og innfering av eigenbetaling pd
telefonkonsultasjonar har ikkje stetta god allmennmed-
1sinsk |1r;1,k5i5

* Fastlegeordninga har ikkje sumulert ul at legar ek meir
del i tverrfagleg arbend

Helsedepartementet har i samband med todrsevalueringa
av fastlegeardninga uttalt at det i fase to ogsd ma bli ein inn-
haldsreform, og ikkje berre ein organisasjonsreform.

Rapporten fri B (1) piviser det dei kallar ein svak incentiv-
cffekr i form av auka antal konsulasjonar og auka henvis-
ningsrate Ul andrelinjetenesta. Dette er i samsvar med funn
fra ein systematisk oversike | Cochrane library frd 2002 (2).
Rapporten fri Bl fortel og am mindre tid brukt til offentleg
legearbeid. Ein annan rapport frid Rokkansenteret i Bergen
ser pd legens rolle som advokat og portvake i fastlegeord-
ninga. Forfattarane finn her at legens rolle som portvakrer
svekka i fastlegeordninga pga konkurranse om pasicntane,
onskje om i gjere pasientane tl lags og ei okonomisk ord-
ning som knyt legens innteke direkee til aneal pasientar.(3)

Etter sjalv i ha jobba i eit fastlonssystem og samanlikna ei-

gen praksis med arbeid i eir stykkprissystem, meiner eg det

cr cin fare for at fastlegeordninga kan fare til: (4)

— Overforbruk av takstgenererande prosedyrar og under-
sekingar

= Overforbruk av unytge trygdeerklaringar

— Overforbruk av legekonsultasjonar, bide som syeblikke-
leg hjelp og kontrollar

= Overforbruk av legetenester for pasientar med frikort og
barn

— Overforbruk av dyre og dels unyttige undersakingar i
andre linje = ikkje minst i privac sektor, rig instinu, lab,
poliklinikkar

— Manglande utnytting av samhandlingspotensialet mel-
lom fastlege og helsestasjon

— Manglande utnytting av samhandlingspotensialer mel-
lom fastlege og den kommunale pleie- og omsorgstenesta

- Manglande utnytting av samhandlingspotensialer mel-
lom fastlege op sjukehus

Tida vil vise om fastlegeordninga er dyr for storsamfunnet,
Etter mite syn set ordninga legane pd harde etiske utfor-
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dringar og den stottar ikkje godt opp under tanken om at
folk flest best kan ta vare pd eiga helse.

Det er distrikeslegen si rolle & 53d vl heilheren i dette bilete, ik-
kje berre i tenkje pd pasientane pd eiga liste, men og i sjd det
kurative arbeidet i forhold ul ferebyggande og det helse-
fremmande. Kva er kostnadene for distrikta med dagens
fastlegeordning? Vikarstafewar med legar frd utlander er
Framleis regelen i mange smikommunar, Kva er kostnadene
for dei regionale helseforetaka (RHF)? Etter mitt syn er det
allmennlegane som kanskje har den viktigaste rolla i forhold
til prioritering av ressursar i RHF/ HF strukturen —¢i lita en-
dring i henvisnings- og utredningspraksis for store diagnose-
grupper —og kapasiteten er sprengt i neste ledd. Ein prosents
auke i henvisningar frid allmennlegehald, forer til ein 25 pro-
sents auke i talet pd pasientar som sjukchusa mi ta hand om!
Allmennlegane si rolle i prioriteringssamanheng er i dag ik-
kje klargjort og ikkje omforent med prioriteringane i fore-
taksstrukturen. Sjukehusa skal felgje prinsippa i Lonning 2-
utredninga og prioriteringsforskrifien etter pasientrettig-
hersloven, og prioritere etter alvorlighet, nytte og kostnad/
nytte, | prioriteringstorskriften er det utleia slik:

Rete til nadvendig helsehjelp gield nar:

1. pasienten har et visst prognosetap med hensyn tl livs-
lengde eller ikke ubetydelig nedsatt livskvalitet dersom
helsehjelpen utsertes og

2. pasienten kan ha forventer nyuwe av helsehjelpen og

3. de forventede kostnadene stir i et rimelig forheld til tl-
takets effekt.

Dict vil vere nyttig & drofre desse kriteria ogsi i ein allmenn-
medisinsk samanheng. Legane er og etter helsepersonello-
ven forplikta ul § ta omsyn tl samfunnet sine kostnader
med dei prioriteringar dei gier. I paragraf seks stir der fol-
gjande om ressurshruk: «Helsepersonell skal sorge for at
helsehjelpen ikke pifarer pasienter, helseinstitusjon, tryg-
den eller andre unedvendig tidstap eller urgifi.»

Vi vil ha god kvalitet pa tenestene
Formiler med Fastlegeordninga var 4 sorge for god kvaliter
pd allmennlegetenesta. Formilet med distrikismedisin er
stabilisering av legedekning og kvalitetsforbetring av lege-
tenesta i distrikea. Sosial- g helsedirektoratet har i dialog
med fagmiljea i sosial- og helsesckroren laga eit forslag ul
ein ny kvalitetsstrategi «...og betre skal det blils [ dette av-
snitret vil eg prove ut kvaliterskjenneteikna i denne strate-
gien pd ein tenke framtidig distriktslegemodell.,

I den nye strategien for kvalitetsforbetring er kvalitetsom-
grepet operasjonalisert slik: God kvalitet inneber at tenes-
tene:



* Er virkningstulle

* Ertrygpe

* I samordna og pregea av kontinuitet

# Involverer brukarane og gjev dei pdverknad
» Utnyttar ressursanc pd ein god mite

* Ertilgjengelege og renferdig fordelte

Prawd pa ein distrikslegemodell, kan dette lvde shik:

Det er god kvalitet niir ein distrikislege fattar beslut-
ningar om ferebygging, behandling og pleie som er ba-
sert pi paliteleg kunnskap om effekt av tiltak

Dret er viknig ar dei niltak ¢in set i verk, har forventa effeke.
Faglege vurderingar og beslutninger mé bygge pd relevant,
pilitelig og oppdatert kunnskap og erfaring. Det er viktigat
kunnskapen er lett tilgiengeleg og kan finnast nir ein treng
han. Kunnskap fri forsking og praksis md utnyuase il
stotte for alle beslutningsprosessar i tenesta, Ein distrikes-
lege md ha have tl knnrinurﬂfgng riln:uclagt kompetanse-
oppbygeing som samsvarer med dei oppgivene han skal
loyse. Det fins ei rekkje dome pd tileak som distriktslegar og
andre allmennlegar har drive med som ikkje har vore godt
dokumenterte og virkningsfulle, t.d. tilvising ul rutinemes-
sig ferning av tonsillar og visdomstenner (3). A gje rid om
mageleie som sovestilling for spedborn er eit anna wist
cksempel,

Det er god kvalitet nér risikoen for feil og upnska hen-
dingar knyua til distrikislegen sitt arbeid er redusert til
€1 minimum.

MNir cin arbeider med 4 forebygge uonska hendingar, er det
viktig at ein ikkje leitar ewer syndebukkar, men sekjer 4
finne drsakene dlat ubeldige hendingar skjer. Ein md iden-
tifisere feil og avvik i cit meldingssystem, og utnytte denne
kunnskapen til & redusere faren for at det skal skje igjen.
I ein distriktslegepraksis mi ein balansere systemfokuset |
forhold nl den cinskilde yrkesutovar sitt ansvar. Ein bor
kartlegge omride der deter fare for svikt og iverksette nod-
vendige tltak for & hindre at det skjer, Behandling og kon-
wroll av pasientar som gir pid blodfortynnande medisinar er
cit deme pd eit omrdde med fare for svike. | perioden 1ggo
til 2000, er det rappaortert 380 dedsfall 1 Noreg pga blodning
relatert tl warfarinbehandling (o).

Det er god kvalitet nar distriktslegen i sitt arbeid let
pasienten/brukaren sine erfaringar og synspunkt pd-
verke tenestene

FREA SOMMARGY

Det er avgjerande for god kvalitet at pasientane blir setr,
ivarcratt og tatt pd alvor. Med brukar meiner vi i denne sa-
manheng dei personar som mottar tenester direkie, eller in-
direkte som pirorande eller barn. Brukarar skal kunne
medverke op ha paverknad bide i planlegging av tenestene
og 1 den cinskilde konsultasjon/samitale. Brukarar som er
akrivt involvert i beslutningar om eige liv og helse, har betre
behandlingsresultar og fungerer berre i kvardagen enn dei
som ikkje er aktive. Deter samridig vikeig § vise respeke for
dei som ikkje anskjer 4 bli involvert 1 alle beslutningspro-
sessar. Brukarperspektivet inneber og at ein er lydher og
legg til rette for dei som ikkje sjolv kan eller pnskjer 4 gi ut-
trykk for sine behov. (I arbeid med forebyggzande tenester
og kommunale oppgiver kan brukaren vere befolkninga
eller ulike grupper i lokalsamfunner eller kommunen),

I Det er god kvalitet nér tiltaka i helse- og sosialtenesta
er samorda og prega av kontinuitet

Distrikeslegen har i viktig oppgdive i 4 koordinere og sam-
ordne tenester for sine pasientar. Samordning og kontinui-
et betyr at tenestene vert levert ul rett oid, med eit mini-
mum av venting, og med best mogeleg utnyuing av
ressursane. Ein foresernad for detee er tydeleg fordeling av
ansvar og oppgiver og samhandling pd langs i ein tlak-
skjede og pd tvers av tenester og nivd, Individuell plan er en
deme pd et tihak for 4 sikre samordning og kontinuiter,
Praksiskonsulentordning er «it nettverk av allmennlegar
som skal sikre og styrke samarbeider mellom sjukehuset og
helserenesta i kommunane. (7)

Det er god kvalitet ndir distrikislegen arbeider slik at
ressursane blir utnytta til beste bide for brukaren og
samfunnet

God ressursutnyuting er 4 tilby retr teneste, til rett brukar,
pé rett mére og ol rewctd. Ved val av tiltak md in ta omsyn
til kor alvorleg tilstanden er, brukaren sine behov, effekt og
nytte av tiltaker, og ein md sji deete i forhold til kostnadene,
Eit fokus pd god ressursutnytting md ikkje fore til rasjona-
lisering som gir ut over kvaliteten. God kvalitet er effekuve.
Dt fins ei rekkje dome bide pa over- og underforbruk i
helsetenesta som ikkje er god ressursutnyting, T.d. overfor-
bruk av antibiotika ved infeksjonar i evre luftvegar og un-
derforbruk av betablokkarar ved koronar hjartesjukedom
(8,9)

Diet er god kvalitet ndir ressursane i det samla tenestetil-

bodet er fordelte slik at alle har same hove til 4 oppnd
eit godt resultat
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Rettferdig fordeling betyr at brukarar har Lik tilgang pd so-
sial- og helsetenester uavhengig av kjonn, sosial status og ge-
ografisk bustad. Rettferdig fordeling fareset prioritering av
tenestene. Alle skal ha tilgang ul npdvendige sosial- og hel-
setenester 1 forhold til sine behov, Ein viktig foresernad er s
tenestene er tilgjengelege og faktisk fins = at der fakeisk er
cin distrikislege eller Heire 1 kommunen! Dete inneber og
blant anna fysisk nlgienge og kulturell og spriklig forstding.
Det er i dag stor skilnad pd stabiliteten i legedekninga
mange utkantkommunar 1 forhold el 1 sentrale strok,

Distriktslegen og samfunnsmedisin

Ein viktig del av ein distriktslege sivt arbeidsomride er sam-
funnsmedisin, Distrikeslegen har ein unik posisjon il 4
kunne forstd og forklare uhelse 1 sitt lokalsamfunn ut frd
kjennskap til pasicntane, dei sosiale forholda dei lever un-
der og dei rammene som natur, arbeidshiv, kultr og poli-
tikk set for innbyggarane. Distrikslegen er ikkje berre ein
ohservatgr i sitt lokalsamfunn, han tar sulling for dei svake
og dei sjuke i samfunner og skal opplyse kommunen om
forhold som piaverkar helsetilstanden i lokalsamfunner.
Distriktslegen er som samfunnsmedisinen normativ i si
grunnhaldning.

Som sambunnsmedisinar skal distrikislegen:

® Lartlegge og innhente kunnskapsgrunnlager frd dei retre
kjeldene — si omfartande som der er nadvendig,

® analysere og vege denne kunnskapen opp imort verdiar,
politikk og ressursbruk, og legge dette fram ope og ck-
EEI]IISi.ll

® tastilling, ved bruk av sitt beste skjenn, til denne kunn-
sk;lpcn i sitr arbeid o 1den r.”liigir:'ring somm han skal gjn,-.
ul der folkevalde beslumingstakaranc i lokalsamfunner

Tru pi framtida?

Eg trur det er mogleg i selje ideen om den framtidige dis-
triktslegen som ein attraktiv arbeidsplass for unge legar.

-

Etter & ha lest artiklane om to unge legar i utkant -Noreg i
siste nummer av Utposten, er eg styrka i trua. (10,11) For 4 £
dette i, md ein legge ul retre for gode mentarordningar, ri-
melege vaktordningar, konkurransedyknge lonsforhald,
faglege nettverk, og gode ordningar for eter- og vidareut-
danning. God kvalitet i norsk helseteneste inneber at deter
vel kvalifiserte legar der folk bur og arbeider!

&Jﬁi:![- ilg hc!sﬂ[{l‘ffkt(ﬂ':ltﬂ'r "u!ll. sbate fll:'r 'Il"‘“lﬂl'l: .‘.‘lrl‘l-:i:[n:t
knytta til Senter for distrikesmedisin i Tromse som ledd i
virtarbeid pd dette feltet, Det er viktig at roynslene herifrd
ogsd Kjem andre landsdelar nl gode.
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«Den moderne distriktslegen — rolle, forventninger og makt» var tema for den tredje,

irlige konferansen om Distriktsmedisin. Konferansen fikk leger fra hele landet, fra Direktoratet,

fra universitetsmiljoet og fra Helse Nord til 4 ta turen opp til Sommargy, utenfor Tromss, for 4 fort-

sette diskusjonen om framtidens helsetjeneste i Distrikts-Norge. Utposten var ogs tilstede.

Den distriktsmedisinske

AV ANDERS SVENSSON

I 2002 ble den forste Sommarsykonferansen om Distrikts-
medisin avholdr, Siden da har Distriktsmedisin blite lansert
som et begrep for legetjenesten i distrikts-Norge. To dr har
g, et e-postnettverk er stablet pd beina og Distriktsmedi-
sin har sin egen webside - www.distriktsmedisin.no. Flere
av deltakerne var med pa den forste konferansen o har
siden deluartt i arbeidet med 4 finne en distriktsmedisinsk
identitet og stemme. Stemningen pd konferansen var preget
av en viss utilmodighet og usikkerhet for fremtiden.

«For to dr siden skjot vi opp en rakett, 1 fjor sd vi den fly § rom-
met og nd {urer feg hvor den shal lande -

th'lﬁr Lanl, |'illl'l1ll'lll.lnl.'ll.';t',r 1 i bide O g Roros kesmmune)

[ fjor var konferansen et kreative verksted der deltakerne
delte sine erfaringer og synspunkter, | dr var programmet
strammere med inviterte forelesere som beskrev den dis-
triktsmedisinske virkeligheten og de utfordringer helse-
tjenesten i distriktens stir foran.

Sentralisering og desentralisering — samtidig
Farste mann ut var Finn Henry Hansen, Han er strategi- og
prosickedirekror i Helse Nord og fortalte om sitt syn pd sam-
handling mellom helseforetakene og primarhelsetjenesten,

«Det foregir parallelle sentralisering og desentraliserings-
tendenser, Disse kammer til i £ stor betydning for helsetje-
nesten i distrikrene 1 fremtiden.» Han mente at vi mé tenke
mer i tiltakskjede og pasientforlep og fokusere pi Aeksible

RAKETTEN

organisatoriske nettverk. Dette er en utfordring, fremfor
alr for distriktene der geografien og demografi stiller store
krav til lesninger. «Moe vil skje i vir regi, noe vil skjei Erna
Solbcrg sin I.‘Cj.';i.-r Han poengterte  at helseforetakene
trenger en kollektiv akter som de kan mote, Dette er for gv-
rig ikke spesielt for distrikiene, men gielder primarhelse-
tjenesten 1 hele landet.

Distriktsmedisinsk senter — lys i grisonen?

«Der er risiko For at grisonen blir en edemark» grunner oko-
nomiske problemer. Samarbeid mé gi gevinster for alle, mente
Finn Henry Hansen. [ denne grisonen befinner Karsten Khe-
let seg, Han planlegger et Distriktsmedisinsk senter pd Finns-
nes; hans planer og tanker om prosessen beskrives pd s 29,

Folkehelsearbeid — legen som inspirator

Beate Lupton var udligere kommunelege i Batsfiord. Lapril
drar hun nlbake «hitm- for 4 bli assisterende f}']kcsl:cgu:.
I begynnelsen av mars i dr fikk hun Dokrorgraden for sitt
helsefremmende prosjekt med disputas nettopp i Birsford.
Hun hevder at all forebygging ma ta utgangspunke i be-
Folkningen sine pnsker og pd den miten sikre et akrive, del-
takende lokalsamfunn. Prosjekrer kommer uil 4 bli presen-
tert i et senere nummer av Urpasren.

«Helten er dod — leve klippen»

Eivind Merok, som er ansatt som kommunelege 1 Hasvik
en uke i mineden, fremla sit forslag dl losning av rekrue-
ringskrisen i kommuner lange fra allfarvei og sykehus,
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Giennom 4 knytee medisinstudenter vl diserikrsmedisin tid-
lig 1 stuchier g bruke valgfrie perieder til 3 arbeide 1 en dis-
triktskommune, gjer man det attraktive og mindre skrem-
mende d arbeide i utkant-Norge, [epet av studietiden er det
ogsd mulig i arbeide med prosjckr knyttet ol distrikismedi-
sin, Under urnustjenesten skal opplaringen fokusere pd fire
viktige momenter: Opplaring 1 akuttmedising arbeid med
lokalsamfunnspsykiatr, ekstra opplaring 1 trygdemedisin,
og lokalsamfunnskunnskap. Disse momenter krever natur-
|ig nok en fast ansate kmnmunclcgu med noenlunde ki.r.nn-
skap tl de lokale forholdene. Eivind Merok beskriver denne
lege som en klippe, «Helten er dod = leve klippens. Men
«klippens md jo ogsd koemme noen steds i fra. ..

Diet smakket Toraly Hasvold, professor i samfunnsmedisin
ved ISM i Tromse, om. Han presenterte resultat fra en un-
dersskelse i Tromse som viser betydningen av lokal tilknyt-
ning for & sikre god legedekning i Nord-Norge: For i £8 100
]ugcr til & arbeide 1 N{Jni—”t}rg: mi man utdanne 133 lr,'gc:r
med nordnorsk bakgrunn i Tromse, utdanne 518 leger uten
nordnorsk bakgrunn i Tromse eller 1353 leger 1 Oslo! «Klip-
pens mi med andre ord rekrueres lokale eller regionalr,

«Han og hun skal bli der og bli det (distriktslege)»
Diistrikismedisiner kan man bare bli gjennom § arbeide i dis-
triktene hevdet Frode Forland, tidligere kommunelege i
Tinn kemmune, nd avdelingsdireker i Sosial og helsedirek-
torater. « Han og hun skal bli der og bli der idistrikeslege)s

Forutsettingen er da selvsagt at hun i det hele e kommer.
For i fremtiden ma det nok bli en bun. Nina Hellberg, som er
student i Tromsa, har gjort et arbeid om medisinstudenters
fremtidsplaner. Kjonn og tilherighet er de vik tigste kriteriene
vedd 1.':|]g av fn:mﬁtlig karrierever. kvinnel ign: avga ngsnlrlcn-
ter 1 Tromse ensker ikke § arbeide | distrikeene, fortalte hun.

MNar 7o prosent av medisinstudentene er kvinner stir kom-
muner i distrikts—Norge innfor en enorm utfordring, Hvor-
dan i kvinner i arbeide i distriktene? Hyvordan £ kvinner ul
i bli <klippens som kan sikre god helsetjeneste 1 distriktene?

Kriterier for god distriktsmedisin

—kommunal gulrot

Hvilke krav kan man stille 6l leger i distrikeene. Hvilke
forventinger kan man ha ol denne klippen, = hun som skal
bli der og bli det. ..

i
(=}

Frode Forland presenterte en kravspesifikasjon for den mao-
derne distrikslegen, (se 5. 330 En slik spesifikasjon kan opp-
leves som et yiterligere krav og nve forventninger tl
allerede utkjarre leger 1§ distrikrene, men kan ogsd brokes for 4
sette fokus pd legenes betydning for helsetjenesten i distrikiene.

«Man tenker nir man snakker»

«Man tenker for man snakkers sa Tore Dahl, distriksmedi-
siner fra Bronnoy. «Og for & vite hva man tenker, md man
snakke sammen. Derfor md man treffesss Det mangler ma-
teplasser for leger som arbeider i smi kommuner i diserikes-
Morge. Fylkesgrensene har i praksis blit endrer gjennom
helseforetaksreformen, noe som gor at Fylkeslegens natur-
lige rolle som netverksdanner er blite svekket. Det mangler
en drivende kraft for & knytte kommuneleger og fastleger i
smdkommuner sammen og skape aktive, givende nettverk.,

Nasjonalt senter med regionale

koordinatorer — lgsningen?

Nir vi kom til konferansen var et Nasjonalt senter for Dis-
triktsmedisin en mulighet. Siste dagen pid konferansen viste
det seg at senteret blir virkelighet, Nasjonalt senter for Dis-
triktsmedisin etableres | Tromse i sommer, med Toralf
Hasvold som leder g Elisabeth Swensen som n:wiunnlku—
ordinator, Fem regionale koordinatorer skal sikre lands-
dekkende deltakelse og innflyeelse,

Senteret skal mete utfordringene som distriktene stir inn-
for: sentralisering, problemer med rek ruttering og stabilise-
ring og faglig isolasjon. Helsetjenesteforskning blir en vik-
tig del av oppgavene. Nettverksarbeidet som allerede er
begynt skal vidercfores og utvikles. Kontakter med studen-
ler er "r'ik.ti.g Fur :'l Sik re I'l:k rutte f'i Ilg.. hﬁdﬁ t'il. ﬂ" m‘:‘nnprﬂk-
sis og distriktsmedisin, Senteret skal ogsd vare en aktiv ak-
tor i samhandling med sykehusforetakene, samt 4 urvikle

internasjonale kontakter.

Vellykket landing

Raketen landet, 1 er N: ch}rﬂlt senter for I)lstrlktsmc{]mn
I Tromse. Fra Tromse md det nd sendes opp nye raketter,
som skal lande ute i riket, og skape nettverk, ordne mote-
plasser, skape klipper, sikre kvalitet og bedre samhandling
med sykehusene, Nasjonalt senter for Distrikismedisin kan
skape energien som skal til for i snu den negative urvik-
lingen. Men for arder skal skje md man lykkes med i skape
landsomfattende deltakelse op engasjement.

- prlm::x-:-rmedlsu;;:n
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LYRIKKSPALTERN

En Lyrisk stafett

Lyri’

fyrikbspalten. Velkommen og lvkke tid!

Takk 1il Tor Carlsen for stafettpinnen. Fra sommeren 2003
Iy o [ lhelp ul 4 oer Wive lvrikk R h

ar jeg L hyelp ol a genopphive lynikkinteressen som har
I

Arild Vedvik i Hurdal har gjennom en lyrikkring pr. e-post

get nedstaver i alefor lang nid. Min kjare venn og kollega

formidler veldig mange vakre og meningsfulle dike de siste
minedene. [ en turbulent periode av livet mitt har dete

vaert god medisin. Jan-Magnuos Bruheim har varn i Urpos-

Den annsamme

AN j.\'.\-."\-! RONETA HH|'|||_| L}

Han har ikkie stand 6l d stogge
g ikkie tid el o spd.

Menineske som han moter

dlet ansar han aldri pd.

Mangt har han d reklye nver.,

Dt gredd wrm d fara _ﬁrﬂ'.

Mykye var det d giera.

Det anka dess meir han fekk grori.

S lid det til endes med dagen.
— """ Han stdr dev, studd over stav
og spar: Ko har livet gieve
o kuar har det vorte ap?
Stk paga han grennom livet
stan d fd det farr.
Ei glede sprang etter pd vegen
men nddde han aldii ae

en evrerfolger. Slik kan mange kolleger fi anfedn,

! denne fyriske stafeteen vil od ar bolleger shal dele steraninger, tanker og
assasiasjoner rinde et dile som har Berydd noe for dem, enten i

arterdet eller 1 dtvet elfers, Den som shriver filv apudvag d wtfordre

ol _|..|'J'a' 11

f.4

Tove Rutle = lagleder

rens |:\l’iJ~:l«:‘-p.l]lc' ri.I'.i;L-rc- g har _:_;lnin.' |'-:||,|-‘L.|]:-_ E"(1|;_'||;'|':._E|,-
dikt dumpet ned i e-posthassen min en januardag, Det har
festet seg i bevisstheren og minner meg pd berydningen an
jevnlig i stoppe opp for ettertanke

al

Med glede op

Arild Vedvik.

forventning overlater jeg -=.|1L'll||i|1|;-;'r1 til

S lf.-:_.'< Literd




LAEARERIKE KASUISTIKKER

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

I denne spalten ansker vi 4 trykke kasuistikker som har gjort spesielt inn-
trykk og som bidragsyterne har opplevd som spesielt lererike. For har v
selv lert noe i slike situasjoner, vil det som oftest ogsa vaere av interesse
for andre. Og vi vil gjerne ha en kommentar til slutt om hvilke tanker du
har gjort deg rundt denne opplevelsen. Bidrag sendes lvar Skeie (red.)

Et allmennmedisinsk lerestykke
med ingredienser fra mange fagfelt

et er vinter og der er rett enter frokose Tor vil-:;:rh:gi;u SENITY &°T
kommet for en ukes hardkjor i distrikts- Norge, Huner 1 gangen
og skal 1a pd varm jakke for & nyre god ud og ren luft pd vei dl
morgenmatet med de andre kollegene. Ute snor det.

D ringer vakimobilen. Der er fra lensmannskontorer.

[xe trenger hielp ol & fastsld hvor lenge en kvinne funnet ute har
vart dod. Det siokker i legen. — Dad kvinne, bvem er det? Hun
tenker umiddelbarr pd Liv Marie som bar bekyvmret legene siste
uker pga forverring av schizofrenicn. = Der md ikke vaere henne!

I drosje kommer hun seg nl stedet der P-ul:ilil:: venter.

En presenning ligger over liker, bare 1o nakne legger stikker ut.
Towvkke legger. = Liv Marie, renker legen,

Hun stopper opp og kjenner bjerter sbh raski da presenningen
rT‘.]\. Ll‘! 1.' .\ii II.'. I h': TF I .;'I' .‘u"lil]':l'... MHN I'||||| I'l.a‘ll,l{" \.1 |n.||]“{' rlllh'_'
samtialer med den ﬁlt’q‘,ﬁrlh |.1.' sommeren, Liv Marie som var g(:u:lt
voksen, |'|'_I. _Egt'li;;, meget i!'llr”i.grl'll og soxsial, Crogde rr.'pl'ik ker var
et varemerke.

N er hun dod og naken. Legen kjenner umiddelbar trang ul
dekke den kalde kroppen.

Samtidig er legen lite forvireer over & se at lensmannshetjen-
tene har trikker rundr liker g 1.;”:!;‘: MAsSe SpoT 1 S

— Hvordan har de I:l:;l'lkt i aik FC SpHer i r:tll;r!irr:‘k;ningcn_:
undrer hun.

Selv nermer hun sep forsiktig og spor om lov for hyver ting
hun rerer og hvert spor bun lager, Hun har lest mange krimi-
nalromaner.

Oppdragerer 4 fasesld dodstidspunkr, Diet er kanskje stivhet
i kroppen, hun finner ikke dodsflekker,

— Hva kan man trekke av det? Huff, 53 van \.kl_‘lig.

Vikarlegen kommer etter hverr ol legekomoret og fir anledning
til & dele det tragiske med kollegene, Nesien sint i stemmen for-
teller hun om hvem som er funnet dod. Alle reagerer,

— Mei, ikke henne! Alle kjenner Liv Marie,

—Var det mye s pd liker, sper en, for 4 B vite mer om dods-
tidspunktet.

— Temperaturen! sier plusselig vikarlegen, = Hvordan kan
jeg i malt den? Hvis hun har frosscr i hyel, md jeg vite tempera-
turen.

— Ambulansen har hypotermi-termometer, Ring dem!

To erfarne ambulansepersonell drar for & mdle wemperaturen.,
I mellomtiden kommer flere opplysninger frem. Vakilegen kvel-
den far ble tlkalt da Liv Marie ble funnet bevisstlos og med lite
klier pd 1 egen leilighet av hjemmesykepleien. Blodsukkerer var
under 1. Glucose intravenast hjalp godi og hun ble helt bevisst,

UTPOSTEN NRE.3 = 2004

klar ag orientert da hun var kommet til sykestua. Liv Marie var
inne i en dirlig periode psykisk. Alle visste det, og alle cngster
seg; legene, hjemmesykepleien som var innom w ganger daglig,
psykaatrisk sykepleier, legevakisentralen som hadde hyppige
samtaler og andre | nettverket til Liv Marie. Psyken var virkelig
svart dirlig. Paranoiacn var dpenbar og letligheten reengre ikke
bare vask, den trengte sanening. Diet med & ha lie kler pd var
ogsd nytt det siste halve dret .

Men kvelden for var det sukkersyken som var problemet.

Liv Marie brukee insulin, og det hadde allud gio bra, Tidligere
samme dag hadde hun ringt hjemmesvkepleien for & £ de ul

i handie mat. Evtermiddagsvakeen planla innkjap it senere
mot kvelden, men kjorte pd en innskytelse en eksera tor innom
Liv Marie for handleturen. Der redder liver ol Liv Marie ...

for en stund. Legen pd vakt ville legge inn Liv Marie pd lokal-
sykehuset for natten, men der var ikke lem.

— Et hypoglykemianfall som er kupert kan tacs hind om
lokalt, var svarer. Diet er lite vi kan tilby her. Legen folte sep ikke
hele komtortabel med avgjorclsen og ringte to ganger for 4 £ Lagy
pasicnten inn. Pasientens psykiske tilstand giorde ham wsikker.
Han felte han ble avvist ag heholdr @ steder Lav Marie en stund
P sykestua, Da det fremadeles manglet man i Liv Maries leiligher,
giorde legen en avtale med henne om at hinn kunne dea pd burik-
ken for & kjepe mat. Hon mdre imidlertid vaee ulbake nl ki
pgeoa. [ den avialen ble holdeog det ikke var klare paykonske
trekk & inne, ikk Liv Marie dea hjem slik hun absolue ville,

En forsikring var at hjemmesykepleien skulle i seg av insuliner
fra da av og komme innom om morgenen for 3 scite det og
ensjekk pd pasienten.

Legekollegict sitter fremdeles sammen den tunge morgenen.
D utsetter pasienter og forstir at de md jobbe sammen om
<k risens som cr oppstétt.

— Hvorfor ble Liv Marie funnet bare en nan senere,
naken ute i sneen? Var hun allikevel si psykorisk at hun hadde
stormct ut naken?

—Skulle vi ha presset mer pd tidligere i uken for 4 £4 henne
inn pd det psykiatriske svkehuset? Flun var der jo o uker ren
for jul og var faktisk darligere da hun kom tilbake,

~ Var bun alesd allikevel ul fare for seg selv.

= Trappet vi ikke opp Haldolen raskt nok ?

Tankene er mange mens kollegene diskuterer og igjen ringer
telefonen. Det er politict, de vil ha en diagnose.

= Kan hun ha Fosser 1 bjel? - Jaaan, ch, vi vet ikke. . blir svarer.

54 et sparsmadl Fra ambulansen.



— Hun har en temperatur pd 34 grader, skal vi resuscitere?

— Ja! Start resuscitering of kom inn med henne! Vi kan ikke
erklare noen for dod som er kald, Varm og dad, skal det vare!
34 grader er dessuten ikke en temperatur man dor av,

Ambulansepersonellet intuberer og gienopplivingsforsak scttes i
gang ca en time etter o vikarlegen sd pastenten forste gang. Defi-
brilatoren viser asystole og verken atropin, adrenalin eller godt
utfprt hierte-lungeredning gir egenrytme, AMK-legen pd lokal-
sykehuset hares bide utenlandsk og svart engstelig ut pi relefo-
nen da en ringer for veiledning, HLR avsluttes eteer 30 minutter,

Dt blir en hekrisk dag for alle entersom hendelsen har gite forsin-
kelser. Allikevel arrangeres en slags debrief etter endr arbeids-
dag, for hjemmesykepleien og involverte leger. Sasteren il
avdade er hjemmesykepleier og mater, Det blir en vanskelig

Mer bakgrunnsinformasjon

Erdypdykk i journalen gir noen teicer. Dykket blir dypr for
Liv Marie har registrert 100 kontakrer med legesenteret bare
i 2003, Deter ikke frrre for de foregiende drene. Man finner
ct hjc:rld:inr:lrk[ fra "g5. Dever ikke nevne lenger ndr en kom-
mer ut i dr 2000, Infarktet blir nermest glemt og ikke noe
man tar hensyn til vorderingene pd vakeid. 1 zooo blir hun
henvist vl koronarutredning og en finner usikre funn. Det
blir noen wrer ul lokalsykehuset, for utredningen avsluttes
uten koronar angiografi, Liv Marie bruker fast nitroglycerin
og har fakeisk oppsskr lege flere ganger siste dr for angina,
Hver gang har EKG viert negative og troponintest negativ.,
*asienten har oftest konkludert selv med ar det nok bare var
angsten. Det kunne ogsd viere konklusjonen pd welefonhen-
vendelser om brystsmerter, Smertene forsvant med en bero-
ligende prat. «Det er nok bare psykisks. Den siste levernd-
neden var nitro- forbruket haye, men pasienten forklarte det
med at hun tok tablett i stedet for revk, Psyken var jo dirlig.
[ lopet av hesten bymer Liv Marie fastlege uten at noen
fraricder henne der. "\-":ln!lge oppsatte timer pﬁ (Ingtid var
Liv Marie tkke flink vl & mete tl. Kontaktene var over-
veiende pd vakttid og med tilfeldige leger.

Diskusjon

Liv Maric var svart godt like og svaret god til 4 snakke for seg.
Det var svaert mi:um:skl:l:igﬁ |:|rlh: mye ul det hun sa og mente
om egen helse. Det synes som om de fleste | helsevesenet
gijorde det i stor grad og ikke stoppet opp lenge nok ul e
profesjonelt overblikk pd hennes helsetlstand. Detie ol tross
for at schizofrenien var kjent og gjorde der sannsynlig at hun
i perioder ville ha et forvrengt bilde av virkeligheten og derfor
ikke allad kunne trekke pode konklusjoner om fakia.

Koronarutredningen i 2000 ble avsluttet tidlig. Forklarte
Liv Marie koronarsympromer med psykisk syke ul kardio-
logene? Horte ogsid de mest pid pasienten?

LERERIKRE RASUISTIKKER

samtale i et klima der «hun burde vart innlagt fors fider.
Liv Maries fastlege leder.
— Hum har jo hatt et hjericinfarkt i 1945, sicr sesteren plurselig,
— Har det noe med dedsfaller & gare? Datteren ol Liv Marie
var her 1 ulen, hun mente at Liv Marie tkke kunne ha lenge igjen
slik hun rakte og si sliten som hun s ue

Patologen bekretier den akutte hjertedaden etter en uke, De fin-

ner tre sd potte tette koronarkar at patologen sier han ville spist

Lipitor fra 2o-drs alder dersom han var i slekt med avdade.
—Hvordan kunne hun ha gjort noe tysisk overhodet? spar han,

Firgrende informeres om dedsirsak og finner trast 1 at Liv Marice
ikke fros i hjel. Hjelpeapparatet informeres. Mange har reagert
pi duedstallet og roer seg med at hjertet sannsynligvis ville ha
stoppet uanscit.

De multiple kontaktene relatert il schizofrenien ok bide
fastlegens tid og fokus, samt hjemmesykepleiens og psvkia-
tl."i!ik 5-}'kl."|'l|l'."ii." rs ﬂlEJ}jI'I'“.'rlcﬁ-‘"]'I]'ll'[. I}‘.'l War :I."!itl [N S h'ﬁ
rydde opp i » eller noe Liv Marie ville diskutere, Journalen
ble sviert lang og uoversikilig,

— Kan Liv Maries forverring av psykisk tilstand allerede
hosten zoo3 ha vart koronart betinget ?

— Kan gkende angina ha gjore henne sykere psykisk, slik at
brystsmerter ble tolket paranoid av henne selv, - at noen
var etter henne, som angst?

— Hvorfor tenkte ikke psykiaterne pa det psykiatriske
sykehuset pd dette wnder innleggelsen rett for jul?
Liv Marie hadde jo en kjent angina og var i heyrisiko-
gruppen for forverring av koronarsykdommen,

= Var det anginaplagene som gjorde at hun falte seg varm
o kledde av ﬁt."h"'?

Var der til slutr sterke brystsmerter opplevd som farlig for-
folging som gjorde av Liv Marie stormet ut grytidlig en
morgen og faltom da hjertet stoppet ikke langt fra hjemmet
Da det fatale 3 hendre, var lokale tilpasninger valge til po-
litiet. D ringre retrtil legen, ikke tl AMK op det tok tid for
noen forstod at det hastet. Irgrn gjnrdr det hun blir bede
om og tenkte ikke pd prosedyrer, slik ambulansepersonellet
etter hvert glorde. Var det newwopp klare prosedyrer vikar-
legen skulle hatt 1 ryggmargen da Liv Marie ble funnet
livlgs? Umiddelbar HLR, fordi det er prosedyren, — vav-
hengig av vurderinger om det er noen vits eller ¢i? Tempe-
raturen ble mélt ul 34 grader mer enn én time etter melding
inn til politiet. Ingen viste hvor lenge Liv Marie hadde lig-
get livles i snsen da hun ble funnet. Ingen vet hva tempera-
tren var da. Gienoppliving begynte forst en time etter
Tn:,']di.ng il ||:,'g1.:.
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SLIK GJOR (NaA] JEG DET!

Vi lever i en foranderlig v
blir modifisert, langsomt og umer
en gang var « slik skal det gjere

har blitt til «s
Vi haper at denne faste spalten i Utp

til at flere leger deler s
hverdagens utfordring

Hvordan lese artikler?

Unge kolleger klager over mangel pi tid til 4 lese det de sy-
nes de burde lese, Ingen har nok tid. Vi oversvemmes av
taglig stoff. [ spesialistutdanningen md vi lese for  identifi-
sere oss med Faget. Siden md vi lese for 4 opprettholde en
god kompetanse. Og hvis vi vil skrive selv, mi vi lese hva
andre for har skrever. Men hvordan £ lest mest mulig pé
kortest mulig tnd? ‘Til et kurs for leger i psykiatrisk spesia-
listutdanning ble jeg utfordret til 4 fortelle hvordan jeg leser
artikler. De leste arnkler fra begynnelsen ul slutten, samuo-
dig som de krevde av seg selv ar de ogsi skulle lese kritsk.
Der var ikke mange de rakk. Insuffisiensfolelsen var til 4 ta
og fale pi.

Shik leser ikke jeg. Nir jeg leser et tidsskrift begynner jeg
med & skumme innholdsfortegnelsen (som man kan fi au-
tomatisk over internett fra de viktigste tidsskrifter). Finner
jeg en tittel som interesserer, leser jeg forst konklusjonen i
abstrakret. Kommer den med noe virkelig nytr, leser jeg
innledningen til diskusjonen. Der skal forfatterne forelle
hva som er det vikugste funnet og diskutere hvilke imph-
kasjoner det har. Hvis jeg er interessert i en oppdatering av

kunnskapsstatus i det omrddet som artikkelen handler om,
leser jeg starten pé innledningen. Mer leser jeg ikke, hvis
jeg ikke skal referere ul arnkkelen i en egen artikkel.

Hva med den kritiske lesning? I den lopende lesning for d
holde meg & jour, stoler jeg pd at referee’ene | velrenommerte
tidsskrifter har gjort jobben sin. Nir jeg referer til andres ar-
tikler i mine egne artikler, leser jeg i hvert fall hele abserakier,
og giennomgdr artiklene kritisk med hensyn ol metodikk og
representativitet i forhold il min egen underspkelse,

MNoen av de unge kolleger syntes at de vitenskapelige arui-
klene var nzemest uleselige. De har helr rerr. Kampen om
spalteplass har fart til at hver setning inncholder ot vell av
informasjon. Ord er veid og veid. Kliniske erfaringer eller
eksempler er fraverende, Der er ikke meningen at de skal
leses fra begynnelsen til sluttav andre enn dem som forsker
pd det samme, snevre felver. Vi andre kan trygt lese som for
eksempel jeg gor.
Per Vaglem
Poyliaserfprofesior ved nst. for medisnshe adferdsfag Uit

Konklusjon

Liv Marics historie viser allmennmedisin shik det kan vare,
en blanding av mange fagfelt, — voversiktlig og med mange
aktprer. Bide folelser og fakta spiller inn.

Akummedisinen er heller ikke let & putte inn i en bds eller
prosedyre. Virt lensmannskontor har vi etter dette instruert i
i ringe 113 dersom minste mulighet for personskade eller
ded. Der mgter de klare hoder op Norsk Index for medisinsk
nodhjelp som vil veilede 1 situasjoner der forvirring kan vare
tilfelle, der folelser pga nerkjennskap kan forkludre ren-
k‘il'l!.’;t‘l'l. K.‘ll‘nskia.' kan et liv reddes en Fang pga dl'lti.' gn‘lwt.

Historien viser at somatikk «opp 1 dagens letr oversees Ar
psykiatrien blir blomstrende. To eller tre sykdommer pad
engang er vanskelig § se 1 sammenheng for bide allmenn-
leger, somatiske spesialister og psykiatriske spesialister.
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Legevakeskontakrer i steder for kontroller pd dagrid for-
styrrer muligheten for oversikt for fastlegen, Kanskje er
dette mest et prnh]um i}ﬁ smid steder der \';1!;![:.'g:'rwnl_h' gim’
litr av fastleges oppgaver pd vakuid, Slik praksis kan gi et
falsk inntrykk av at pasienten blir godt ivaretatt. Omsorgs-
biten var der ikke noe 3 si pd 1 Liv Maries ulfelle, men der
faglige overblikker mangler. Der er legens oppgave i det
lokale behandlingstilbuder. Vi md vare oss det bevisse slik an
det ikke drukner i empat og positiv fortolkning pd en kjer

pasients vegne.

| extertid har informasjon ut til hjelpeapparat og pirerende
Varrl t'iktig for ro of f'urn}'cl tillic t]!.’_;:(l.:l. K:ln.l;ki:: kan man
ikke kreve at ung skulle vart giort annerledes, Vi var
mange som giorde sb godt vi kunne, Men man kan godt

prewve i lere noe av historien! Dr. NN
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Hua bor folk vite om deg for de leser intervjuet?

Kommunelege i Alta 1985-1997 /ridgivende overlege for RTV i Finnmark
1994-1997. Permisjon fra 1gg97). Ni stortingsrepresentant for SV/Finnmark.
Innehaver av Finnmarksknappen som han returnerte Den narskc'i_;g;'fﬁq_tﬁ%i_
i prostest mot ideen om at 4 arbeide i Finnmark er et offer

Nir skjonte du at du var blitt lege?

[}.'lgun etter cksamensfesten.

Hwa gir deg mest glede i jobben?

A here andre si at det vicker som om jeg bryr meg.

Hva er det lureste knepet du har gjort for i fii en bedre

hverdag?

Gifte meg med Heidi Sarensen,

Niir synes du at du gjer viktig legearbeid:

MNir bide pasienten og jeg skjenner at jeg har forsti.

Nir lo du pd jobben sist?

Da John Alvheim sa ul Dagblader at jeg var en bolle.
Han vet hva han snakker om.

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

Preimplantasjonsdiagnostikk. Fordi deter si langr.
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INTEERV]U

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

Ta bedre vare pi familicn og pé fritiden.

Hva er stikkordene for din favoriupasient?

Helu frisk, og kun pi jake etter en dykkerattest.

Hvwa gjor du om fem dr?

Angrer pd at jeg sa ja til & bli helseminister,

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

Min sgster, for & forklare henne at det erikke JEE ST
bestemmer alt1 SV,

D er helseminister for én dag
= hvilke to oppgaver ville du lase forst?

1. Sikre meg forlenget kontrake.
2. Komme 1 gang med SVs tannhelsereform.

Hva pnsker du meravi Utpasten?

Gratis abonnement tl stortingsrepresentanter med lege-

lisens.

Hva blir bedre i primaxrmedisinen i fremtiden?

l. Betydelig bedret elektronisk tilgang til medisinsk infor-
rmasjon.
2, Arbeidstiden gir ned,

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

Skrive en bestselgerroman som gjer meg tl multdmillio-
nar, og som gjer at jeg aldei trenger & tenke ph gjenvalg,

Pnsker dine venner at du skal bli mer rampete cller mer
skikkelig?

Halvparten mener at jeg bar bli snillere, mens halvparten

mener at jeg er for slem.
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Hvilken kollega utfordrer du til 4 la seg portrettere
«I forbifarten» i neste nummer av Utposten?

Hans Christian Bakke.
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2RELIS

RELIS

Regionale legemiddelinformasjonssentee (RELISY er et grans rilbud ol
helsepersonell om produsentuavhengig legemiddelinformasjon. Vier et
teamn av farmaspyter og kliniske farmakologer og besvarer sparsmil fra
helsepersonel om legemiddelbruk. Deter her glengin en sak urredet av
RELIS som kan vare av interesse for Urpostens lesere.

RELIS Sor (Rikshospitalet) tf: 23 07 53 80 « RELIS (st (Ullevdl US)lf: 23 01 64 11 ® RELIS Vest (Haukeland sykehus) df: 5597 53 60
RELIS Midr-Norge (Regionsykehuset i Trondheim) tlf: 73 55 01 58 » RELIS Nord-Norge Regionsykehuset i Tromse) tf: 77 64 58 92

Antihypertensiva og seksuell dysfunksjon

Sporsmdl il RELIS: Pasienter klager over seksuell dysfunksjon under behandling med bloderykks-
medisiner. Hvor hyppig forekommer slike problemer, og er det forskjell mellom medikamentene?

Seksualfunksjonen medicres av det endokrine SYSLETm, SEn-
tralnervesystemet, det perifere nervesystem og det vasku-
lrre system (1,2), Scksuell dysfunksjon omiater nedsaun li-
bido, nedsatr scksuell wenning, ercksjonssvike, utsatt eller
opphevet ejakulasjon og forsinket eller manglende orgasme.
Det endokrine systemet er ansvarlig for libido, farst og
fremst gjennom testosteron. Testosteron 5pill-:r en mindre
rolle for erektil funksjon, men bide libido og erckeil funk-
sjon svekkes av testosteronantagonisme som feks. nir lege-
midler gir hyperprolaktemi. Sentralnervesystemet medierer
seksualfunksjon ved mekanismer i cortex, hypotalamus og
det limbiske system, som gir tenning. Legemidler kan sti-
mulere eller hemme dette, op effekien kan vare doseav-
hengig (Feks. alkohol), Det perifere nervesystemet gir senso-
risk informasjon gjennom det sakrale og twrakolumbare
autonome system. Mediatorer er feks. sympatiske (adre-
nerge) og parasympatiske (kolinerge) nervebaner. Legemid-
ler og sykdommer (diabetes, alkoholisme, perifer nevropari)
som reduserer denne informasjonen pivirker seksualfunk-
sjonen. Nitrogenmonoksyd (NCL) og syklisk GMP regnes
som sentrale mediatorer i vasodilatasjon, og legemidler
som hemmer syklisk nukleond-fosfodiesterase 5 (PDE-3),
og derved niviier av syklisk GMP, oker evnen til ereksjon.

Dt er antydet at legemidler kan vare drsak ul 25 prosent av
tilfellene av mannlig imporens (3). Moulik og Hardy fant i en
studic av seksuel] dystunksjon hos diabetikere at erekul dys-
funksjon hos disse muligens forst og fremst er relatert 1l hay
alder 04 pre valens av makrovaskular 5:.4:{](::11 g ikke il |1:.'-
pertensjon eller antihypertensiva (4). Det vaskulxre system
er der som i sterst grad plvirker erekul funksjon. Blodirene
i corpus cavernosum har en nik tilfersel av bide kolinerge og
adrenerge nervefibre (2). Forstyrrelser i en av disse fysiolo-

giske prosessene kan fore tl tap av erekril funksjon.

Seksuell dysfunksjon er svart vanlig hos menn med kro-
nisk koronar hjertesykdom og forckommer muligens hos
i mange som 75 prosent {2). Hvorvide det er alder og svk-
dom eller legemidler som er drsak, er ikke alltid lett 4 fase-
sli og dysfunksjonen kan ogsi ha torskjellige patofysiolo-
giske drsaker. En vikug drsak til impotens er forstyrrelse av
vaskular forsvning pga. ateroskleronisk kardiovaskuler

!i!.'l‘i £ l{]l'!'l w0om gll r st Ve ﬁﬂ:".—'r:ﬂg\' r.

Forholder mellom erckul dysfunksjon og hypertensjon per se
erdiirhg klarlagt (2). Selv om koronar hjeriesykdom i seg selv
kan gi seksuell dysfunksjon, mener man at (enkelee) antihy-
pertensiva ogsh kan ha shik effeler. De Aeste klasser av anr.ih!.u
pertensiva er rapportert 3 pdvirke seksualfunksjon, med sen-
tralt virkende stoffer {ﬂ]ilikmct}']dup:i, gll:l['lt't'i(]i" o klonidin),
ikh‘.‘-w!ﬂkli L i!."l;l |::I|l:}]i]ir: I, L] | :i.n lr:lu].'lkl on | kill | mm SI““'L"I'I{IL"
diuretikum) og taziddiuretika som de oftest impliseree. Insi-
dens varierer farst og fremst mellom klasser av antibyperten-
siva da effekren er hasen pid virkemekanisme, men kan ogsi
variere mellom virkestoffer. Eldre dokumentasjon kan ogsd
varre noc mangelfull da bide legemiddelvalg og dose for bla.
razider op betablokkere har endret seg over nid,

Den store variasjonen i prevalens av seksuelle problemer av for-
skjellige legemidler (ikke bare antihypertensiva) rapportert
literawren skyldes sannsynligvis forskjeller 1 metodologi,
f.eks. manglende kontrollgruppe, andre legemidler, aldersfor-
skjeller i studiene og kulurelle og sosioak onomiske forhald (5),

Diuretika

Effekten pd scksualfunksjon er omdiskutert (1), Thaziddiu-
retika er kaliumkanalipnere og gir dilatasjon av arterioler,
dette er muligens ogsd virckmingsmekanismen ved tiazidur-
lpst impotens, Dier anslis ar 1o-20 prosent av pasienter som
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RELIS

bruker tiazider npp]fu*r seksuell :E}r.r.funksjnn. Men mye ay
dokumentasjonen stammer fra eldre studier der dosene var
hoye (2). Na benyttes lavere doser slik at problemet muli-
gens ikke or av like stort omfang, For spironolakton er det
en doseavhengig effekt som skyldes legemidlets gstrogene
og antiandrogene egenskaper.

Betablokkere

Betablokkere forventes § g1 seksuell dysfunksjon pga. sin
virkning pd det sympatiske og vaskulere system (1,4). Effek-
ten synes 4 vare relatert ol grad av betablokade, lipidloselig-
het og selektivitet og synes & vere mindre uttalt med stoffer
som er mindre lipofile og mere kardioselcktive som Feks. ate-
nolol og metoprolol (3). Flere mekanismer kan varre invol-
vert, Feks. redusert sentral sympatisk aknvitet, redusert vaso-
dilatasjon i corpus cavernosum, effekter pa luteiniserende
hi REITIO f]g Lesbos e rOmin hli. .I"L"IS-E'., "H mi | .Ij_:f." !ir.'tlr:rr.‘ IR0 [1‘.' H}: lll'_' -
pressive bivirkninger av betablokkere (3), Dokumentasjonen
spriker imidlertid og Aere studier har ikke funnet noen sam-
menheng. [ en meta-analyse av g75 artikler ble det funnet seks
randomiserte, placebokontrollerte artikler (tl sammen 15000
pasienter) hvor forekomst av seksuell dysfunksjon var analy-
sert (6). Forekomsten var 21,6 prosent i |1-cl:.'t|:1|uk1-wrgrl.lppcn
og 174 prosent i placchogruppen. @k ningen i seponering pga.
seksuell dysfunksjon var imidlertid bare o per 1000 pasienter
perdr. Tadligere var behandlingsmal toral betablokade og da
var nok problemet sterre enn i dag. Silvestri og medarbeidere
har nylig undersakt rapportering av erekiil dysfunksjon hos
pasienter som hkk betablokkere, om dette hadde simmen-
heng med kjennskap til dette som bivirk ning og cffeke av pla-
cezbo (7). De fant at problemet stort sett var psykologisk da det
forekom hyppigere hos de som kjente nl at derte var en bi-
virkning og omtrent ikke-cksisterende hos de som ikke visste
hvilket legemiddel de ok, Kjennskap tl at legemidlet kunne
gi seksuell dysfunksjon gjorde pasientene engsiclige, og det
mener forfateren kan vare drsak ul problemene,

Kalsiumkanalblokkere

Seksuell dysfunksjon erikke ra PPOTLETL VETe Noe pr{:b]u:m
med kalsiumkanalblokkere (1,2.3). Detkan imidlertid vere
forskjcller mellom de tre underklassene (ciihydropyridiner,
fenylalkylaminer og benzotiazepiner), avhengig av hvor de
virker (3). Inhydropyridiner som f.eks. amlodipin og nife-
dipin, virker primart perifert og kan derfor i sterkere grad
interagere med skjclettmuskulatur § bulbocavernosus og
glatt muskulatur 1 vas deferens og seminalvesikler. Dette
kan blokkere rransporten av semen nl uretra og dermed
fordrsake vanskeligheter med cjakulasjon,

ACE-hemmere

ACE-hemmere har ingen effekt pi det autonome nervesy-
stem og forventes derfor & ha liten effekt pd erekul funk-
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sjon. ACE-hemmere er vist 4 ake produksjon av NO (8),
noe som kan tenkes 4 motvirke eventuelle negative effekeer
pd erckiil funksjon. Det stemmer ogsd med klinisk erfa-
ring. Seksucll dysfunksjon er ikke rapportert & vaere noc
problem med ACE-hemmere.

Angiotensin-Il-antagonister

Det hinnes hypoteser om at denne gruppen antihy pertensiva
kan bedre ercknl dysfunksjon. Effekten kan, ithvertfall del-
vis, skyldes at de blokkerer angiotensin-11 som man nylig
har identfisert som en vikrig mediator av detumescens (ay-
svelling) og derigjennom muligens ereknl dystunksjon (3).
Cgsd angiotensin-1l-antagonister gker produksjonen av
NO (9. Der mé understrekes at vi har begrenser erfaring
med angiotensin-1l-antagonister i vanhig klinisk bruk.

Andre

I denne gruppen finnes bl.a, sympatolytika som meryldopa,
guanctidin og klonidin. Meryldopa har en dopaminlig-
nende struktur og shk effek er derfor forventer (1)

Konklusjon

NL‘{{S{I[I wkﬁllﬂ]rul!k.‘i'i{]ll er svierl "Hnlig h{“ menn ]T.I.:Rl
kronisk koronar hjertesykdom og forekommer muligens
hos <4 mange som 75 prosent. Hvorvide det er alder og syk-
dom eller legemidler som er drsak, er ikke allud ler & fast-
sld og dystunksjonen kan ogsi ha forskjellige parofysiolo-
giske drsaker. Dokumentasjonen for antihypertensivas
pivirkning av seksualfunksjon er begrenset, men for en-
kelte klasser, som diuretika og betablokkere, kan virkeme-
kanismen gi en [ysiologisk forklaring. Gode kenerollerte
dobbeltblinde placebokontrollerte studier gir lavere insi-
dens enn andre kilder for bl.a, betablokkere og tiazider. Det
er s langr ikke vist av angiotensin-1l-antagonister er bedre
enn feks. ACE-hemmere og enkelte kalsiumkanalblok-
kere. Sparsomme data tyder imidlernd pd at blokkering av
angiotensin-11 kan fore til bedring i erektil funksjon.
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Lzrebok og roman 3

BOKANMELDELSE

ISBN 82-15-00513-6

Per Vaglum e g VIS Oy

Revisjonen — en annerledes laerebok i psykiatri “oommac | NN

221 s. Paperback. Universitetsforlaget, 2004. Pris kr, 249, u
e

Per Vaglum — psykiater og professor ved Institutt for adferdsfag ved

UiO har skrevet en konspirasjon av larebok og roman om legen Jorgen.

Jergen = en ung og ambisips psykiater — blir bedr av den
snart pensjonerte professoren ved universitetsklinikken om
dvare med i revidere den tradisjonsrike lereboka i psykia-
tri. «Sd tenkte feg at du keenne cgne deg il d B min etterfolger,
il f fore beveboken videre framover, fortsatte profescoren. Hea
frow du om det?= Jorgen reiser pd hytta for i finne arbeidsro
til & jobbe seg gjennom kapitel for kapitel i psykiatrien,
men i roen pi feller felles han av wil; Skal den nye urgaven
uteluk kende bygge pi evidenshasert og vitenskapelig mate-
riale, slik han tror professoren forventer, eller mi det gis
rom for den mer humanistiske og relasjonelle forstielsen av
menneskers psyke? Disse tanker blander seg med minner
om pasienter som ikke passer inn i de vitenskapelige bisene
og med minner fra egen oppyvekst og egen personlighers-
utvikling. De blander seg med syn pd seg selv som lege, som
fagmann og ektemann.

Jergen giennomgdr et hovedkapirel 1 boka hver dag. De-
presjoner, angstlidelser, psykoser, personlighetsforstyrrel-
ser, rus. 3lik fores leseren gjennom en presentasjon av de
ulike diagnosegrupper og fir, giennom Jergens revisjons-
notater, innblikk 1 motforestllingene 6l den vitenskapelig

dokumenterte kunnskap, Kan han presentere professoren
for ﬁ:rrsl::j.; ul Ii]lcggﬁltksl somm ombandler t:rfaring::r. hu-
manistiske aspekter og beskrivelse av pasicnters uvitenska-
pelige, men personlige og ckre fplelser? Boka beskriver
altsi psykiatrien pd tre nivier - den vitenskapelige, den hu-
manistiske og den personlige, giennom opplevelsen il en
psvkiater som gienkjenner belastende personligherstrekk
hos seg selv.

Det er et friskt grep Vaglum gior ndr han vil viere bide
Lerebokforfatter og romanforfatter 1 en og samme bok.
Jeg synes imidlertid ac psykiatridelen ikke er grundig nok
behandler tl ar denne boken bar omuales som en larebok,
og romanfiguren Jorgen er fascinerende, men ikke fengs.
lende. Kombinasjonen gir imidlertid innsike il ertertanke
bide om tvil og tro nar det gjelder bruk av vitenskap 1 psy-
Kiatrien og ndr det gjelder legers egenutvikling og person-
lighet.

Ni har psykiatrien sin beskrivelse av denne siden av
tager, Hvem skriver den neste boka? En are-nese-hals-lege,
en plasnkk-kirurg eller en allmennmedisiner? €4 Novdpisre

Soknad efer anbefaling sendes innen 20 august 2004 il

Statens helsetilsyn
Awd Il

Postboks 8128 Dep
0032 Oslo

Karl Evangs pris 2004

Karl Evangs pris er opprettet som en honnar til den tidligere helsedirektarens sosialmedisinske pionerinnsats
Hensikten med prisen er a stimulere interessen og arbeidet for folkehelsen og sosiale forhold av betydning for denne.

Karl Evangs pris for 2004 gis til en person eller organisasjon som har gjort en srig innsats for & fremme folkehelsen
og sosiale forhold av betydning for denne, eller ved & bidra til en konstruktiv debatt om helse- og sosialpolitiske sparsmil.

Det er ingen forutsetning at vedkemmende person eller organisasjon trenger & ha tilharighet | belse- og sosialtjenesten,
Det legges videre vekt pd at innsatsen er aktuell, men innsats over tid kan ogss vurderes.

Prisen: kan tildeles kandidater etter skriftlig saknad fra vedkommende sely, andre personer eller organisasjioner,
Prisen blir delt ut | anledning Karl Evangs fodselsdag 19.oktober,
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tisyn meed sosial og halse
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Okt effekt ndr

du trenger det som mest.””

Kestine® er det eneste ikke-sederende antihistaminet
som er godkjent for dobbel dosering ved ekstra kraftige
allergisymptomer og gir skt effekt uten & gi okte
bivirkninger.'*-+*4

1 tablett (10 mg) daglig ved milde /moderate symptomer.
2 tabletter (20 mg) daglig ved mer uttalte symptomer.'™

TABLETTER 10 mg: Hver tabiett inneh.: Ebastine 10 mg, lacioa., const. g.s. Fimdrasjert.
Egenshaper: lassilisering: Sabektiv histamin H1-reseplomniagonist ulen artikolingng ef skl
Pobenssves ik effeldon av alkohel og dinnepam, Viskningsmeskanisma; ViFkningen inntres 1
tirm atter talblottinelalk of varer mer enn 24 timer, Abscrpsjon: Ebastin absorberes raskt of
cmdsnnes nesten fulldtendig gennom «first pass.matabalisma tl den akthe matabalitten
carebastin, Mahs, plasmakonsentrason av abiliv metabolitt (80100 rg/mil nds 3-4 timer
giter perorall inntak oy 10 mg ebasting Yed gematt innlak av 10 m daglig oponds «steady
stafe. & carebastin (130160 rgsmd) mnen 3-5 dager. Proteinbinding: BAde abastin of
carsbasiin er gleckl proteinbundet. = 95 % Fordeling: Hvarken ebastin eller dets matabaifber
passerer blodhnjemebarrgren, Habmringstid: For den aktive metabolitten er habeeringstiden
1519 limer. HoS pasienter mid redusert levar- aller nwefuniksion er habvoringatiden for don
ekdive metabolitien 23-27 timer, Utskillelse: Mer enn 88 % av stoffer utskitles | uninen,
rovedsakelig 50m konjugerte metabolitter. Det er Bkoe sett endret farmakokinetikk hos eldre.
Indikcasjonar: Allergisk rhinitl of korunktivith, Histamiruthss hodbedvar. Kontroindiissjoner:
Kjent mpbrsensithitel for sbastin eler aarige innholdsstofter, Bivilkninger Hyppige (= 1/
100} Hodeping, munntarhet of dosighet. Seldne (< 1,/1000)x Faryngit, mavesmer ter, dys-
i, Bateni, resebladning. rinitl, SinusdL, Kvalme of indamni & rapportert. Forslictighets-
raglar: Forsiighnt bar ubises ved bruk bos paslenter mod mdusert kver- aller Prrefunksjon.
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—KESTINE

ebastin

Q Den o kan doble,

erylromycin, bor foruidighet utvises ndr ebastin forskrives sammen med legemidler som
innesholidir dikge virkestoffens. Gravidivet / Amming: Overgang | placenta: Dyreforsok ha ik
vist fosierskacelige effelkiar. EDastin gor ke ower | placenta has rotie. Erfanng hos gravide
mangler, of propanated bar derfor ikke Biukes under groviditet. Overgang § morsmlic Er (ke
urdéndakl off prapacilen bar dirfor ikka brukes uidsr sreing. inberaksjoner Farmatokdnetishe
Interaksjoner ar setl nde ebastin blir g0 sammen med enten ketokonazol eller eryiomwen,
Disse inleraksjonene resulferls | okle plasmasonentrasjoner 2y chastin o | mindme grad o
harabBatin, ulen Bt detts var forundet mad noen klinish afrifikants fBarmalkodynamiska kon
spiveniser. Dossring: Voksne of bam over 12 &r Allergisk minicn of korfunkihdoe 1 tablen
(10 mg) 1 gang dagiig om mongenan sammen med fokost, Ved mer uitalte symplomer kan
dasen wid bahov okos tl 2 1ablotier (20 mg) 1 gang daglg. Histamiratles! hudbesvers 1
tabiett (10 mg) L gang dagig. Erfaning med langtidsbahandling er begrenset. Effekl of sékermet
s i wnder 12 & er ke undersokl. Ovendosering Forgiftning: | studier uifort med haye
dasor (opptil 100 mg dagligl, or dot ke abhaorwer] gaymptomer pb ovendosering. Det finnes
inted Speditikl anliool for ebastn,. Symptomatisk behardling ber @angsettos. Pakninger of
prisar (pr 01.02.2004); Enpac: 10 stk kr 60,80, 30 stk. kr 129,10, 100 sth kr 353 10,

1) Ratner &t al. J Allengy Clin imundl, 2000 June ;1058 ;11047 2) Devies af al, Clin Drug
Irviest 15568 Der; 16(8):413-20 3) Gehanno et &1, Ann Allergy Asthma Immuned 1998;76:507-
12 4) Bousquesl ot al, Micrgy 1995, 54, 56268 5) Follokatalog ek

Siden del er &n farmakokinetisk interaksjon med antimysolike @y 1 4 X
m imicazollypan, som ketokanaral, eller makrolidantibiolike, som d 4) I ot al, 1 B84, 5 L
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