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" Er unges gode helse
kunvalgflesk?

ar politikerne bruker store ord, er det grunn til & vaere pa vakt. Ordene kan dekke
over manglende wilje til innsats. Forfaringskunst kaller noen det. Leftene om & serge
for unges gode helse er ord som kan synes & vaere rent valgflesk.

Utposten vil | dette nummeret rette oppmerksomheten mot ungdoms helse og peke pd noen av de
mulighetene allmennlegene har for a bidra pa sentrale omrader nar det gjelder denne aldersgruppen.

Bakteppet er unges liv hjemme, pa skole og i fritid. lkke noe tidspunkt i historien har bydd pé

54 mange positive muligheter. Men kontrastene er store. Tiden sammen med voksne er stadig kortere.,
Familiene som nettverk er svekket. Trender og moter skifter fort. Det er viktig & henge med. Tid og tanke
er okkupert av billedmedier. Mobiltelefonen er ofte skrudd pa degnet rundt, Forventningene til sosial
deltakelse er haye. Samtidig er kravene store til skoleprestasjoner. Veien til en tapskarriere

er kart. Hvordan de unges totale situasjon virker pa deres helse, er lite kjent.

Vi vet imidlertid at to av tre av alle 15- og 16-aringer | Oslo | 2000 og 2001 svarer at de er utsatt
tor et stort press for 4 lykkes. | denne gruppen er andelen unge med depressive symptomer dobbelt
sa hay sammenlignet med de evrige kameratene. | samme undersakelse er resultatet at 10 prosent
av guttene og 26 prosent av jentene har betydelige depressive symptomer. Flere utenlandske
undersgkelser tyder dessuten pa at andelen unge med slike plager er skende.

Politikerne sier de ensker 4 komme problemene i forkjepet. Det er vanskelig

a vite hva det innebaerer. For samtidig er skoler forfalt. Fritidsklubber er stengt.
Skolemateriell er mangelfullt, Pa toppen av dette er nd ogsa leerernes skjebne

lagt i lokalpolitikernes «suksessfulle» hender. Dette er bildet som tegner seqg etter
en tjuearig velstandsperiode, som ellers i vekst og rikdom er uten like i norsk historie

«Vi vil satse pa forbyggende helsearbeid», dette er et annet trylle-

formular vi harer fra samme kant. Den faktiske situasjonen er at fore-

byggende helsetjenester i kommunene pa landsbasis er enda mer forsemt

enn skolene. Dessuten tyder mye pa at ideclogien som var vellykket for

a bekjempe smittsomme sykdommer ikke uten videre laser psykososiale problemer:

En betenkelig side ved politikernes mantraer om forebygging
er at de usynliggjer de unge som allerede har fatt symptomer og sykdommer.

Fastlegene representerer den sterste helsearenaen for unge. Omkring fire av fem

i denne aldersgruppen er i kontakt med sin fastlege i lepet av ett r. En av ti konsulterer
fastlegen seks ganger eller mer arlig. Vi vet lite om hva som skjer i disse matene
mellom unge og legene. Det er her et stort behov for fagutvikling

og forskning basert pa klinisk allmennmedisin,

Dette behavet er bakgrunnen for at det flere ganger er fremmet for-

slag om kompetansesentre | ungdomsmedisin. Tre faglige kjernekomponenter
er foreslatt: allmennmedisin, barne- og ungdomspsykiatn og pediatri.

Siden allmennmedisin er blitt hovedfag pa de medisinske

fakultetene og vi har fatt en fastlegeordning,

er det naerliggende a tenke seg

kompetansesentrene forankret

i de allmennmedisinske instituttene.

Hvis politikerne vil noe mer
enn ord, er forslaget om
kompetansesentre et sted a begynne,

Ole Rikard Haavet
og har Skeie LN
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Utposten har i dette nummeret
ungdom og helse — «ungdoms-
medisin» — som hovedtema.
Dette fagfeltet er de siste arene
kommet mer i fokus, Aplf har det
som ett av sine satsningsomrader,
og det er arrangert flere kurs om
temaet. Vi tar opp flere sentrale
omrader innen ungdomsmedisinen;
fastlegens muligheter til & vaere en
aktiv akter i forhold til ungdoms-
helse, ikke minst forebyggende
k), ungdom og depresjon
: kognitiv terapi rettet mot
ungdom (Haugland og Felde), ungdom
og rusproblemer (Strandheim og Skeie),
klamydiainfeksjon hos unge (Romeren)
og Helsestasjon for ungdom/ung-
dom og seksualitet (Sundal og Felde)
og en ungdomskasuistikk med
kommentar. Vi haper dette skal
gi bade praktisk nyttig «hverdags-

ungdomsmedisin» og «mat for

tanken»! o

God sommer!

HELSESTASJON
FOR UNGDOM

dom

&
CRSU

GUNHILD SUNDAL
INTERVIUET AV GUNHILD FELDE

o

Helsestasjon for ungdom pa Leirvik pa Stord har
blitt stedets moteplass for ungdom pé onsdager.
Et lavterskeltilbud som er svart godt bespkt og
som er kjent for sitt gode arbeid, noe som har gitt
det bredt politisk vern i alle gkonomiske spare-
runder i kommunen til ni. Medisinsk ansvarlig
og fast ungdomshelsestasjonslege er Gunhild
Sundal som deler arbeidet med lege Anne Marie
Eggerud og helsesastre. Utposten har vart pa
Stord og mett Sundal, til daglig fastlege hos
Landsbylegene, tidligere medlem av Aplfs &
fagutvalg og med 12 drs erfaring fra arbeid

pi Helsestasjon for Ungdom.

v
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FEMA UNGDOMSMEDISIN

1.

angdom ¢ Leiveik pd Stovd,

alitet

— Hea gior at du stadig symes Helsestasjon for ungdom er we-

fordrende legearberd?

Aldersgruppen vi forholder oss tl er ungdommer mellom
130 rgdr. | denne perioden legges et svert viktig grunnlag
for frﬂl'lltidig helse. Vi beskjefuger oss selvialgelig mye med
deres seksualvaner, scksuelt overferbare sykdommer og
prevensjon — og disse feltene i seg selv byr ph mange utfor-
dringer sem det kreves medisinsk kompetanse for & lose tl-
fredssullende. Men det er ogsd vikng 4 huske ar ikke alt som
dreter seg om ungdom og helse er knyeer til seksualirer.
Dette er pericden da grunnlager legges for framnidige kost-
vaner, sgvnvaner, rusvaner og bevegelsesvaner. Pi helse-
stasjonen legger vi ofte vekt ph samtale om kosthold, fysisk
aktiviter og royking. Tendrene er ogsd en periode da psy-
kisk sykdom som schizofrent og bipolar lidelse debuterer.
En del overgrepsproblematikk kommer opp og en del
begynner 4 lukre pi rus i denne fasen. En del ungdommer
vet lite om hvordan de skal £ hjelp i helsevesenet. Vi repre-
senterer ot gratis laveerskeltilbud som ;:iwr at vi kommer 1
nrkontakt med en del ungdommer som jeg tror vi ellers
vanskeligere ville fite i rale, Det er attrakeive for ungdom-
mene & komme hit, de samles her — og det er akseptert i
miljeet i ta kontake med oss.

Er det nodvendig & ha lege pd HFU? Kan ihhe heliesosire
gyare den samme jobben?
=Wi var en periode uten faste legekvelder, Oppslutningen
om helsestasjonen sank betydelig i denne perioden. Mange
av ungdommene gnsker 4 snakke med en lege. Flerc av pro-
blemstillingene krever ogsi medisinsk kunnskap som annet

helsepersonell ikke har nok kompetanse pi.

— En ntfordring kan veeve d avgrense heilke problemstillinger en
shal kunne ta opp pd HEU, Hvordan loser dere dette?
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f;h'ﬂ'.ll:l."lﬂl .qu'"‘f.lru'flr eF
fastlege hos Landsbylegene
g lege pd helsestasfon for

r i urgangspunkret ingen begrensninger pd hva som

kan taes opp, men deter klart viktig med grensesetting ifor-
hold il hva vi skal bruke HFU til og ar vi kanaliserer ting
videre systemet. :"-'L'm;_:r ganger trenger I.Jnj_{dnmmur lit
hielp til § komme videre i helsevesenet. Noe henvises videre
til fastlege eller psykiatrisk poliklinikk/BUP, noe er det
ogsi mulig 3 folge opp pd HFU. Det vi har mest av er det
som er knyret til prevensjon, seksualiter, graviditer, svang-
erskapsveiledning, menstruasjon, abort, seksuell smitte,
gravitester, urinpraver og chlamydiaprover, Men vi har
opsd en del spisclorstyrrelser, depresjoner, angst, rus og

overgrepsproblemarikk.

Mange vil hevde ar HFU hommer § honflikt med faselegesyste-
met. Fastlegen er den som brenner bdde familien ag den enkelte
wngdarimens sybehistorie ag familsehistorie best. Vil HFU for-
klwdre dette?

- Jeg synies det er mange gode grunner for 4 beholde et l-
bud som HFU. Deter etakseptert lavterskeltlbud, og til og

med et attrakuive sted for ungdommen & motes, Dermed ndr
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vi mange Here enn vi ellers ville klart hivis alle miue bestille
ume pd et fastlegekontor. Min erfaring er ogsi at deter let-
tere & endre ungdoms atferd hvis en gjeng sammen finner
ut at de skal std for noe, for cksempel en holdning mor rus.
Vi kan lentere utnytre denne gruppeeffekren pi HFU enn
pé fastlegekontoret, da mange kommer il HFU sammen.
MNylig hadde vi en jentegjeng her som hadde begyne i vanke
SATNIMen ]'l".'l'.ll en F_Eil'.'lig ||.‘]1."(|. ‘.'hl.Tf.' j:lllli.'r 1]'."]' fEIL"t Var cn {I(_"l.
cksperimentering med rus. | forbindelse med at noen av
jentenc oppspkte oss, fortalte de om miljpet, og vi fikk an-
ledning til & komme med noen innspill, Det hele endre opp
med at jentene tok en felles besluting om 4 ta avstand fra
detre miljget. Ungdom i denne alderen er svarrt avhengig av

hverandre og er av og tl svake alene.

f‘»]';mgc ungdc:mmu:r pa 'ﬁ'iti::n.'gdc:'u]u skole bor ogsd 1 en an-
nen kommune enn der de har sin fa stlege :rg'i |1.r;|]<ni5 vil det

ofte vare vanskelig for dem 4 oppseke fastlegen. For mange

ILLUSTRASJOMNSFOTO: PORC TAKRGEN

N
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foles det vanskelig 4 i vl den legen som kjenner hele resten
av familien, med spersmdl som har med seksualitet og pre-
vensjon i giere. Taushersplikten kan vare et ukjent begrep
for mange. Er vikig argument for HFU er ogsi at det er
gratis. Dersom fastlegenlbuder til ungdom ogsi var gratis,
ville sannsynligvis langt Aere unge velge 4 gi di.

Jeg ser det som svart viktig & arbeide for at ogsd ungdoms-
konsultasjoner hos fastlege skal bli gratis. Helsestasjon for
ungdom og fastlegeordningen utfyller hverandre. HFU er
lavterskelulbudet, fastlegen representerer kontinuiteten og
opplalgingen.

Ungdom og seksualitet

— Mange han appleve ar det er vansfelip som voksen lege i ta opp
tesmet seksualitet med ungdom. Dee ban vere et fole krav om d
vaete kol — og wmtidig et behov for d itd for noen verdrer som
kan tilfore ungdommene noe,

= Jeg opplever egentlig ikke at det er vanskelig 4 bringe
dette pi banen. Mange oppsoker oss jo for 4 snakke om net-
t"F'I'l!l ilt‘ttl", maAnge 'I.I.]'lj:ﬂlﬂr!'tli'll'r or svart ﬁpl’“‘ ll-g n:l"lrl!‘_!_{\'
runcrt temaet, og det er lert & viere direke tilbake, Jeg tror
ungdommen netopp ensker 4 snakke med en voksen

utenom foreldrene, en som kan £l dem noen innspiil.

— En svar sorsk vndersokelie presentert @ 2003 viste en del en-
drsnger 1 seksealatferd blant novel wungdom § lapet a siste tidr,
bilant annet piste den at seksuell deburalder for jenter gikle ned
med esr dr 0 10,7 dr fra 1992 0l 2002, Falles hos gurter var noe
minere. Heilke forhold symes dy har endret seg mest hos den grup-
Pren som appiaker heliestasionen pd de drene du har jobbet der?

— Mittinnurykk er at giennomsnittsalderen hos oss har gén
noe ned de siste drene — vi ser flere 15-dringer enn ndligere.,
Dret viser ogsi tallene viire, 1loper av der siste tidret har ogsi
jentene ctterhvert i stérre grad tatt eneansvaret for preven-
sjonen. Kondom brukes mindre, p-paller mer, op dette gjor
at guttene har blitt mer passive enn tidligere. Guttene er
ofte med jentene sine til helsestasjonen, men kun som
nl':r:]gr_' r|1l:.l1.:||1itﬁ-[rq.‘n[:l'i]t:i[]gr.‘ﬂ ul helsestasjonen har oke,
men guttene har det blict ferre av,

Jeg synes jeg har observert en positiv utvikling nir det gjel-
der nerheten i forholdene til de helt unge parene. Man ser
mange my L|l.']ig1.' ckhrlnplcl pﬁ I'IL']!\-E':I.:IH'iI.JI'I.L'II pf’l helr unge
par soim star \'u]{]lg sammen — mange gutier som, 1 Slerre
grad enn tidligere, tor 4 vise folelser. Dette gienspeiles ogsh
ofte nidr en graviditet oppstir, det er blitt en kulour nd for at

guttene er mye nicrere sine gravide partnere,

— Fr anner urvilfinsgstrekly som fom fram § seksaatatferdsn-
deviokelien fra 2003 var ar en del wngdom, og fenter @ storve grad
enn tidligere, er tilboyelige til & bryte den sdkalte Rferlighers-

UTPOSTEN MNR.4 « 2004
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ROTRen som ur HFH'J'Ir-I'IH _lfl-'."' s.:'.ﬂ".cuﬂ'f :'HJ'.I'J'."IJHHJI'IJ:F}H. ff!'l".”'{fdﬂ‘ er

ditt .I'J'u:!r}'ﬂl‘a"(m*rﬁ'nrf}

— D¢ fleste ungdommene som seker oss for prevensjon har
fast kjereste. De fleste er svert monogame nir de er i e
forhold og har et «strengts syn pd utroskap. Mitt inntrykk
er at det fortsatt er slik at jenter nok har et storre behov for
nerhet og trygghet i et forhold og ar det for jenter 1 storre
grad enn for gurrer foles feil hvis forelskelse og kjarlighet
ikke kobles til seksvaliceten. Dt er viktig 4 bruke tid pa 4
snakke om relasjonen il kjaresten, hvilke tanker de gjor
seg rundt dere og rundt for eksempel aldersforskjell i
et forhold. Foreldrenes h:r|41l'|i-1'|g cr l:rp_v.'i cl \.iklig samtale-

cne.

: .'iJ'u;‘Jth: pd HEU snnebarer miye snformasion om sehsualitet
g prevensjon il soart ange og ofte wmodne mennesker. Man
kan av og tif fure pd om all vdr informasion om beshyeiclee og all
widr vilje ol d ta o3 ae konsehvensene av et akbrivt sehsualliv hos
de wenge, er bave av det gode, Kan det tenkes at vi med dette er
med pd d bygge opp under en wngdomskultor som fra forer spare
sexfibsent?

— Drer er vikug 4 vaere bevisst pl at prevensjon gics til unge
som allerede har et seksualliv eller som selv ber om preven-
sjon. Det har hende ar vi har fare reaksjoner fra foreldre il
ungdommer som har fin prevensjon hos oss med sparsmil
om hvordan vi kan sstotes deres livsforsel pi denne miten,
Daerdetv ':kl:iy,. LU iurid:d:, dha imlrn.!H'ur: |':;|l;t_5run|1|.-|1
for at prevensjon ble gitt, at behovet er dokumentert, Det er
et enormt fokus og press rundt seksualitet 1 samfunner ge-
nerely, og jeg ror ikke HFU bidrar vesentlig til detee. Tvert
mmot tror jeg vi kan bidra positive ved 4 snakke med ung-
dom om grensescrting og selvbilde. I ungdomskulturen er
det vanskelig b std alene og mange har et svake selvbilde, Jeg
trior noe av det 1."iLL|:i_1_{£|';- vi kan giu.aru.- rli'l |'|1.']:'~L'\,I!:a:~'|u:11.'1'. erd
stille ungdommene sparsmdl runde hva de selv onsker,
prove davdekke press og bidea ul at de unge tar cgne, bevis-
STe 1.'.1]1_1,. Mange, SEK"\GiL‘h jenter, kan ha u':uhk::!i;.: for 4 s1 ne.
[ som er i taresonen, er de som gir alt, ogsi sex, og allike-
vel blir avrakers. Die blir en svares = dette skaper e enda
diirligere selvbilde og mange kommer inn i en ond sirkel
der de selv blir brute ned. Hos ungdommer med hyppige
partnerskifter er det, foruten & snakke om de fysiske
farene med seksuclt overferbare sykdommer, spesicle vikng

i komme inn pi selvbilde,

Noe som har vaeet positive med ungdomskulturen, er at den
nakne kroppen ikke lenger er sd skummel. Nakenhet er
blitt mer naturlig. Men denne siden av det seir i sterk kon
trast til rdheten og det harde i den medieskapte seksuelle var-
keligheten. Denne virkeligheten er ikke i pakt med ung-
RII:'rI'I'IS, op \P'."\ll:.lt iL'l'“.L'rh., L'P'{'"tl.l;:_l' |]|.'|||:'I"|' !.I:Ir |'|||"r.|'|l;"t I:'I!_':‘
trygghet.
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ILLUATRASIONSFOTO: POC TANGE

Vi ver at tidlig sekswell debut kan vaere en markor for risikoa -
Serd i fovhold nf v, vobalkk og socal mistilpasming, Kan HFU
budra iforhold vl unge med rusproblemer?
- Jeg tror vi kan bidra ved & fi ungdommene i tale pd
gruppenivi, Det kan oppstd gode samtaler der flere bestem-
mer seg for & st for nog, for cksempel en holdning mo

il Fuse seg.

— Statistikken fra helsestasionen, blant annet her pd Stord, eser
som du neente ab gritene oppoker helsestasjonen mindre enn
Sow, heerifall alene, og med sine egne prodiemer, Mange steder er
det forsplt egne gutickvelder wten at detie har ol plstromingen
av gueeer nevneverdig. Hvordan kan vi fi guttene mer pd
banen?

— Dette er en stor 1.I|.'I'.l'lrl:|1'ili}’.. Helsestasjonen er blitt jente-
mes arena. Det er ic;_:ilill:l for Tenbere i komme hit, det har
blitt en jentekuliur. Prevensjon har blitt jentenes domene.
leg tror guttenc oftere enn jentene oppssker fastlegen
med sine problemer, deer lin lettere § giemme seg bort der.
Vi har ikke oppnidd den samme tryggheten for gutene

som for jentene pd HFU-kveldene,

— Media melder stadig om ar ange ;'.ﬁ','lrrg-r.-'.r}.u-rmr.-r.r mer _f.:fk_-.‘nrf_r
enn far. De har fleve partnere, tester wl sex med andre av samme
Rivwn, analeex ete. Samtidig viser en relle undeviakelier at det ben
& 57 frasent som er sakali « -'r'rr.frm'r.w_-'.a'g-.{).fng =, £1F Erfpe st Frar

en seksuell risthoatferd, Nidr o disse pd Helsestaspor: for ungdom?
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Vanligste risikoatferd jeg meter er eldre gurter som er sam-
men med for unge jenter som presenteres for atferd de 1kke
er modne for. Sex uten noen form for beskyuelse, hyppig
partnerskifte, samt forhold der en i tllegg til en stilig gute
far med scfr et rLlsmiIi.:J!I ]::'I ki&‘-[wt er annen atferd det kn:,r[-
tes risiko til. Detee er viktige mélgrupper for HFU.

— Kar due gi et grannviss av den gode precensjonssamtalen?

= Infallsvinkelen til denne samtalen blir ofte forskjellig av-
hengig av hvor en fuler at den enkelte ungdom befinner
ser, hva slags erfaringer de har, hvor modne de er etc. Som
allmennleger blir vi spesiclt godt trent til & sense dene.
Noen punkrer er allikevel ofte med:

@ En |1:!lur]':;: start er d k:lrth‘ggv behovene, 5;1'r]':g er
dette vikiig hos de yngste — £ fram om det er et eget

eller om det foreligger er press. Det er imidlertid vikng
i unngd d lagge egen mening og moralisering rundt
temaet debutalder og valg. Vi benytter ofte anledningen
til 4 snakke litt om grensesetting.

& Samtale om seksuelt overfprbare sykdommer. Informa-
sjon om risikoen ved hyppige partnerskifter iforhold nl
selviilede o 1,|11.'il;|1'|1}_r| av S5,

® Det kan vere naturlig d snakke om relasjonen til kja-
resten o om foreldrenes holdning.

@ Samiale om muligheten for svangerskap.

@ Andre livsstilsfakuorer som rovking, kosthold og gene.
relt ansvar for egen helse.

@ Informasjon om mulige prevensjonsmidler, deres virk-
ning og bivirkninger, hva de ikke beskyuer mot. Til slun

11 540 Ili.l‘ll.' Ll b ]I‘-'i! SCHT Ii Al ST SO I-IZJ'F 1.'.'II L= Li.t'h-l.'.

onske

@ GU er frvillig,

Jeg informerer om ndr der er lure 4 wa clamydiaprove, svarr mange tar da ansvar

selv og kommer tilbake og ber om undersekelse senere, Det er vikeig ikke 4

fokuscre negativt pd risiko, men heller prove & fette dette inn i samtalen
I.ll?ldt.‘l"'.'{'is. I.J‘.'UL' ©F NOC HEK |.L' l'i.jl.'.l"."TL'}"'I.r."l MM IL.LC ire rlgt:r ﬂ (}'IEII'I‘E-.'I“L"H

ST f’”]’l“}'l‘“lt‘r}i]{ £ ]‘.Iﬁl.l'ﬂﬂ.

— Noen har rate tif orde Jl'hr rn';']f?::ﬁ'f P 'nn'.r;g ap F'Pf Hler ﬁ;r d sikre bedre
tilgang og ferve wonshede seangerskap. Er dette e synsprndt du deler?

e

takren vi fir med 1|1|;::|-:Hn|m'.n ?eﬂ n'sq:lhtutskri\'in;_:. Ved at de s

vi en anledning 6l & gi informasjon om bruken av pillene og ogsd drive fore- !

= Jeg tror vi ved d gjore den reseprfrite gie glipp av den viktige kon-

ker oss, vel og merke hvis det innes et lett rilgjengelig og grans nlbud, fir

byvggende helsearbeid pd andre omrdder, Der er ogsd vikng at de med
tromboserisiko ikke glipper unna. Deter medikamenter med indikasjo- {
ner og kontraindik asjoner og bar etter mit syn vere reseptbelagte. Det

; : 3 i
ber vare lete tilgang, men utskrivelsen bor alltd felges av anamnese ]

oy infarmasjon,

l‘.";: yar I'I'“.'ll ﬂg "{]ﬂ'ﬁl" gr:“‘iﬁ I‘-I'I'ill!,"f., men 1?[1‘?[".’\"": At a]tit‘l‘s-g ren-

sen pi oh dr aldri var faglig begrunnet. Effekien pd uonskede
svangerskap ved gratis p-piller var faktisk sterst for dem som var
under 16, og de mi dessverre selv betale 1 dag. Jenter mellom 15 og
16 burde ogsi fi gratis p-piller. Svangerskap hos dem er en enda
storre belastning enn for de lite eldre, og vi opprir ikke 4 £ disse

vigste ul & avstd fra & ha ba sex ved ar de md berale for |r-|1ni“cm: selv.

Helsestasjon for Ungdom cr utfordrende legearbeid! Spennet
mellom barndom og voksenliv er en spennende arena hvor saken
erter identiter og jakten pid kjaeeligher kan fi mange medisinske
konschkvenser. Urpogten takker Gunhild Sundal for § ha delt av sine
erfaringer fra denne arenaen,

Har du kommentarer, reaksjoner efler sparsmal om artikkelen? Inspirerer den deg
til & skrive noe selv? Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Gunhild Felde.
Kontakt henne pa gunhild felde@sensewave.com

i
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Unges helseproblemer
— kan fastlegen bidra 1 forebyggingen?

AV HANS [OHAN BREIDABLIKK

Helseproblemer blant ungdom

Dier anfores at ungdoms opplevelse av helse har e mer vide-
rekkende innhold enn hos voksne, og omfatter falelser av
velviere like mye som av sykdom. Unge opplever sin helse
giennom familic- og vennerelasjoner, skole og fritidsakuvi-
teter (Gray & al, BM] 2003). Ungdomstiden er i liten grad
forbundet med alvorligere fysiske sykdommer, men psvko-
somatiske og mentale plager rapporteres § viere nthredre og
wkende {5 fig 1), Blant elever i vidercgdende skoler | Forde
var Feks. den rapporterte prevalensen av angstplager tre pro-
sent og depressive plager fem prosent, noe som samsvarer

med forholdene hos voksne (Forfamerens eger mareriale).

Global selvopplevd helse hos voksne har vist seg § ha predik-
tiv verdi For senere sykelighet, dedeligher og bruk av helse-
tjenester, Denne parameteren har et karakreristisk urvik-
lingsmepnster der andelene med den mest oprimistiske
hcls:,-nppl'-.'tlulligt:u faller |k:lyt|tlig i ]ﬁ|k.'|! av tiden i g~
domsskalen spesiclt rundt puberteten. Over en 15-drsperi-
ode er det ogsd et markert fall i andelene eldre ungdom/unge
voksne (16-24 dr) som opplever egen helse som svarr god,
spesiclt gjelder dente for jenters vedkommende (fig. 2).

Livsstils- og helserisikoatferd er sentrale helserelaterte fak-
torer i forhaold til ungdomsgruppen, da vanemonstrene som
kan legge grunnlag for senere god eller dirlig helseutvik-
]i“ﬂ tl"lig L“t:ll‘ll‘.‘rﬂ,‘.‘i LATRE II'.‘ ru ngl.l"ﬂ'l.ﬁ-t i.l:‘li:!'l. 'r}'F]'i'ﬁ!\'.E' oIm r.’l: ‘El
herunder er fysisk aktivitet, kosthold, tobakk og rusmidler,
scksualitet, medie</ungdomskuliur og risikosport. Mens
hovedarenaene for pivirkning under barnefirene er familie,
barnchage/skole og venner, si fir vennene etter hvert den
mest sentrale plassen. Urviklingstrekk 1 ungdomskuliuren

Hans Johan Breidablikk

49 ar og arbeider som kommunebege

1 Sula, spesialist | are-nese-halssykdommer,
allmennmedisin og under spesialisering

i samfunnsmedisin

Div. publikasponer mest om

ungdom, helse og livsstil
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I ll.i._. A
Un odominien

bide generelt og lokalt kan derfor fi stor innflytelse pd den
unges livsstilsvalg, og derigjennom scnere helseforhold.
Kunnskap om utvikling pd gruppenivi blir derfor e viktig
urgangspunkt for tilnermingen i forhold tl forebyggende
helsearbeide (se fig. 3).

Ungdomsmedisin — seromsorg

eller del av primzrhelsetjenesten?

Dex hevdes fra ulike hold av ungdom i liten grad oppseker
det ordinare helsevesenet med sine helseproblemer, Grun-
ner for dewe kan vare opplevelse av ulike former for
sskrankers, som at de unge foler seg fremmede for voksen-
kulturen i primzrhelsetjencesten, at denne heller ikke er
mnrettet pa d mete ungclom pd deres premisser, at dpnings-
tidene er lite passende eller at de ikke ensker & be foreldre
om penger for & oppseke lege erc. Enkelte har gjort sam-
menligninger med forholdene for mineritetsbefolkminger
og hevder at der kreves serlig skolering og praksisform for
i mote disse slik at de feler «kulwrell trygghers | mptet,
(Gray & al. BM] 2003). | forsekene pi 4 overkomme dene
har en utvikler lavterskeltilbud som Helsestasjon for ung-
dom med dpningstider pd ettermiddagen, uten krav til -
mebestilling og egenandeler. Ordningen er bline wibrede,
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men problematikken som taes opp her synes tidvis & vare
avgrenset mye mot samlivsproblematikk og mest sekr av
jenter, Det synes heller ikke & vare praksis med rilbakemel-
dinger til fastlege fra disse.

Den overveiende delen av ungdom omifates for 18-drsalde-
ren ogsd av skolehelsetjenesten. Dienne vil ogsd hevde seg
A vere et lavierskeltlbud, ol dels med de samme eilbud som
Helsestasjonen for ungdom, men inntrykket er at en her tar
app et storre spekter av problemer, og 1 starre grad samar-
beider og henviser il fastlegen for videre tilak om nedven-
dig. I en kartegging fra Alesund blant 6., 8. og 1o, klas-
singer oppgav 14 prosent av disse at de hadde kontakrer

skolehelsetjenesten utenom rutinebesakene, og jentene om
lag dobbelt s& hyppig som gutene (Breidablik/Viik. Ung i
Alesund 2000).

Fastlegeordningen omfarter i uigangspunkret alle grupper
av h-rfn]kningem og cle unge har som andre ugsﬁ S0 cgen
fastlege som ogsd skal vare deres viktigste bindeledd mot
helsetjenesten for ovrig. Spersmiler blir i hvilken grad de
unge konsulterer fastlegen, og dermed i hvilken grad fast-
legen har mulighet for & komme i posisjon til i bidra tl det
torebyggende helsearbeid for gruppen? 1 forfaterens egen
d-legepraksis urgjor aldersgruppen 1o—20 dr 13 prosent av

|m:si1:'1'|l|'n:-pu]:lsijum:n, mens deres andel av de tetale konsul-

UTPOSTEN MR.4 » 2004
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tasjonene er rundt 8§ prosent, med noc overvekt av jenter
(WinMed statistikkmaodul). Likevel urgior detie ol sam-
men et betydelig aneall av meter med ungdom der ogsi fo-
rebyggende aspekrer kan komme pd banen,

Legeforeningens president uttaler ar fastlegen er i en unik
posisjon som ridgiver for pasienter som vil endre livssul, og
at folk har stor tiltro ol disse ridens og at nrdni:ngr:n oyer
der mulig & folge opp pasientene over tid (TDNLF 2004;
124991}, Samme budskap kommer fra professorene Bahr,
Klepp og Kvinnsland i TDNLEF 2004; 124: 840, og de nev-
ner spesielt fysisk akuviter, kostholdsveiledning og 1o-
bakksforebyggende arbeide som sentrale forebypgings-
omrider.

Men fastlegeordningen er fra mange hold krinsert for
nettopp & legge vekr pd kurativ legevirksomhet mer enn
fore-byggings- og folkehelsearbeide. Dien storste akrivite-
ten i forhold Gl forebygging er ogsd konsentrert om sekun-

der og rertizr forebygging, mens forebygging blant unge

MY DO WY O O DT YR BT TOOES W D0 e AT T O O O T LT

%
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35 L Iy e —
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Brukt narkotika flere QanQer e
| L T S, Hyppig alkoholrusing
30 DGO

5 J=s D P T g
0 .
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FIG 3.

Resultater fra fokale kartlegginger blant elever | videregdende
shaler § Farde 1 1997 og 2001, D lodale prescoppsiagene § perio-
den dreide reg hovedsafelig om narkoiibaproflemer. (foof opes mar )

Trender forgdr,

g raykevaner bestdr!

MDA 308 IV
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i hovedsak md skje som primaxrforebygging, og ofte 1 sam-
arbeide med en rekke andre akrerer i lokalsamfunnet.
Det kan derfor vare at fastlegene mé ha bdde samfunns-
medisinsk interesse, foruten evne og interesse for § ha med
ungdom § gjere, for ar han'hun skal kunne bli en sentral
akuor i det forebyggende arbeide for gruppen. Kunnskapen
og orienteringen mot ungdomsmedisin og metoder for
virksom primarforcbygging er nok ogsd varicrende. Enna-
sjonal satsing for ogsd § lefie denne delen av medisinen bide
shonomisk og akademisk, synes klart pikrevert for 3 bringe
den mer pili linje med andre fagomedder i den primxrmedi-
sinske virksomheten.

Til forskjell fra tradisjonell kurativ medisinsk virksomhet
md forebygging blant ungdom som nevnt innledningsvis ofte
ta utgangspunke i et videre helsebegrep der sosialpsykologisk

Har du kommentarer, reaksjoner

eller sparsmdl om artikkelen?

Inspirerer den deg til & skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen
har vaert hvar Skeie. Kontakt ham pa
ivskeie@online.no

og sosiologisk kunnskap er sentrale elementer ved siden av
den tradisjonclt medisinske. 1 samfunnsvitenskapelige ana-
lyser av den moderne ungdomskultar blir det lagt vekt pd at
ungdommens sosialisering i pkende grad synes & foregi pi
arenaer som er isolert fra de voksnes verden. Der mii i frste
rekke viere oss voksnes ansvar 4 bryte denne isolasjonen.
Et interessant pcrspl:ktiv pé helsefremmende arbend er si-
ledes bestrebelsene pd & gjenoppretee dialogen mellom gene-
rasjonene, o 4 skape arenaer der slik dialog kan foregd .

Men fastlegens ofte omfanende familie- og lokalkunnskap
kan her vare et godt urgangspunkr for ogsd & mgte og forsti
den unge pasienten han har foran seg. Mange fastleger har
ogsd deltidsstillinger innenfor Skolehelsetjenesten. Potensi-
alet for forebyggende ungdomsarbeide er derfor klare ul

stede innenfor Fa_qtlcggwdni ngen.
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Klamydia

blant unge i Norge

AV MARIA ROMOREN

Forekomst

Klamydia i allmennpraksis er for alle prakeiske formil
klamydia hos unge og unge voksne. Det er pd lege-
kontorer det blir tare flest klamydiapraver, og all-
mennpraktikere spiller en viktig rolle 1 arberdet med &
redusere forekomsten av infeksjonen. Laboratoriene

har meldeplikt for positive klamydiaprover, og vi ver
atav de 250 000 provene som blir tatt drlig | Norge, er

om lag 15 (00 positive. Majoriteten av disse er fra kvin-

ner under 25 dr. Selv om vi ikke har oversike over pre-
valensen i ulike befolkningsgrupper, er det kjent at fore-
komsten er hovest blant seksuelt akuive unge. At de fleste
som Fir pdvist smitte er kvinner, viser naturligvis bare at
gutter sjeldnere testes, og dessverre ogsd at smitteoppspo-
ringen ikke er god nok,

Klamydiainfeksjoner diagnostiseres ogsa pa
ungdomshelsestasjoner eller av gynekologer.
Da blir det under 15000 positive prover i aret
a fordele pa 4000 allmennpraktikere.

Hvor mange klamydiainfeksjoner
diagnostiserer du i din praksis?

Symptomer og komplikasjoner

Infeksjonen forloper oftest uten sympromer: 6o-8o prosent
av kvinner og 3o-s0 prosent av menn merker ingenting.
Mulige symptomer er svie ved vannlating og utflod, plager
som kan gd over av seg sclv og ikke nedvendigvis forer til
legesoking. Udiagnostisert vil bakterien oftest forsvinne i
lopet av ert til wo dr.

Mulige symptomer og
kliniske funn ved klamydiainfeksjon
Uretritt  Bade kvinner og menn kan f4
mild dysuri og utflod fra uretra
Cervicitt  Mukopurulent sekret fra cervix,
lettbladende portio og smerter
i nedre del av abdomen
Endometritt  Smerter i nedre del av abdomen,
bladningsforstyrrelser og ruggeamhet

UTPOSTEN NR.4 » 2004

Maria Romeren

(30 er doktorgradsstipendiat pd et prosjekt
om seksuelt overfarbare sykdommer blant
gravide kwvnnes | Batswana. Hun har fra
studietiden vart opptatt av forebygging,
diagnostikk og behandlng av seksuelt over-
fiarbare sykdommer blant unge og vaen
med i Medisinernes Seksualopplysning,
jobbet pa SUSS-telefanen og hatt vikariater
pd Klinikk for Seksuell Opplysning og
Dlafiaklinikken, Ma jobber hun deltid

soom vikar pa Lillestrem legesenter.

Det er falgetilstandene hos kvinner som gjer klamydia til et
viktig problem — bide for enkelpersoner og i folkehelse-
perspektiv. En rekke tilstander, for cksempel ekstrauterine
graviditeter og infertiliter, kan oppstd bide pd grunn av og
uavhengig av klamydia. Det er derfor vanskelig & finne
gode tall bide for forekomsten av komplikasjonene ag
andelen av disse som kan tlskrives klamydiainfeksjon.
Heldigvis ser det ut til at en enkelt infeksjon ikke er si far-
lig for fertiliteten som udligere antatt, Langvarig infeksjon
og fere episoder med smitte oker risikoen for kamplikasjo-
ner.

Anslatt risiko for komplikasjoner

ved klamydiainfeksjon

* Bekkeninfeksjon trolig godt under 5 prasent
= Infertilitet hos kvinner 2-3 prosent

= Infertilitet hos menn ukjent, antakelig liten

* Ekstrauterin graviditet 1-2 prosent

* Kroniske underlivssmerter trolig 2-3 prosent

Uspesifikk uretritt og cervicitt

Menn med uretrittsymptomer har en sjelden gang gonoré,
25-50 prosent har klamydia, mens de resterende har en
infeksjon som ikke kan pivises ved rutine laboratoriediag-
nostikk. Det kan vere intrauretral herpes simplex eller
kondylomer, men oftest skyldes plagene mykoplasma eller
ureaplasmabakterier. Hos kvinner gielder lignende tall for
cervicitt, Nir sympromatiske pasienter har negative labora-
toriefunn kan forklaringen vare en falsk neganiv prove eller
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en uspesifikk uretritt/cervient. Tar du deg vd tl & mikro-
skopere, vil du se at et utstryk farget med metylenblan fra
uretra ogleller coervix vil vise ekt antall berennelsesceller (=4
per synsfelt i toox forsterrelse). Uspesifikk uretritt og cervi-
citt er en climinasjonsdiagnose, og disse pasientene skal
ogsd behandles med azitromyein | g. Fast parmer skal ha
behandling, videre smitteoppsporing gisres ikke.

Teststrategier

Hvem skal testes for klamydia i allmennpraksis? Ofte ber
pasicnten selv om en preve, ofte byr anledningen seg nar
pasicoten likevel Bir utfort en gynekologisk undersokelse,
og av og til ber det vurderes om pasienten skal £ lbud om
prove selv om de kommer for noe annet. Det er tre hoved-
strategier ved pravetaking (se tabellen s. 13). Det er ::nigh::t
om at biide pasienter med symptomer pd genital infeksjon,
pasienter med andre seksuelt overforbare sykdommer op
smittekontakrer bar testes,

Sereening, derimor, har varr mye diskurert.
Hensikten med screening er
i fange opp asympromatiske
infeksjoner: for 4 redusere
ristkoen for kum]ﬁlik:!-

sjoner hos pasicnten og

Nae d {nre
il for goeita epsd?

for 4 hindre at infeksjonen blir spredt videre og fordrsaker
k';l'll'l.l'llilk-'lﬁii FOET l‘““‘i .'Illtll‘:.'. ..‘li'[i:j'l i?ll' 'I.'ll restet [Jt’:]rl H0HM Jl;l,r
stowrst ristko for smitte? 1 hvor stor grad kan screening redu-
sere forekomsten av komplikasjoner? Piforer vi pasientene
unedige bekymnnger? Oy hva slags signaleffekt har det at
vi stort sett bare tester kvinner?

A torcbygge komplikasjoner har en klar helsegevinst,
men ogsd en gkonomisk gevinst: man sparer utgifter pd
behandling av bekkeninfeksjoner, ekstrauterine gravi-
dhiteter og mfertilitet. Siden testing pd klamydia er relatve

dyrt, er det gjort mange swdier for & finne frem dl kost-

nadseffektive sereeningstrategier: hvor hay skal prevalen-
sen 1 populasjonen vaere for at sereening skal lonne sep?
Resultatene varierer fra to til dtte prosent, blant annet
;l\'hcﬂgig dav |11.'|:}r ]'l'l:l[!gi." k‘“'ﬂi]iik:lﬁ-itulfr Iman antar rmaan
kan forebygpe og hvordan  kostnadsberegningene  er
gjort,

Hyvordan skal man drive fornuftig screening for klamydia i
allmennpraksis? Mange vestlige land anbefaler & reste
rllx\u:ugnlp'l-l:r. ]::'[:l:l'l:l.i 'il'lI-L'k.&:":ll'H.‘l'l or '\':ll'll'iHS-t I'll:!l'lt

unge, ¢r det noen land som baserer sin scree-
ningstrategi bare pd alder (for eksempel
ungdom under 2o dr). Andre legger inn
sparsméll om antall partnere siste dr, pre-
vensjonsbruk eller symptomer pi infek-

sjon. | Norge har man valgt i anbefale

at alle under 25 dr ber tilbys test ctter
partnerskifte.  Generelt tas det for
mange prever i .'l||n1|:'r|r|}:r:|ksis: mange

leger ensker heller & vare sikker pid 4

ikke overse en infeksjon enn & drive

mest mulig samfunnsmessig kostnadsef-
fekny
pasienter bide under og over 25 er det alled

virksomhet. For asymptomatiske
nyuig i gi(-!u'r_' L] fixikm'llf:lr_'rln;: fiar praveta-
king. Har p:ml:-rncn fast partner eller l-
feldige partnere? Hva med kondombruk?
Sex pd ferie?

® Test aldri pd klamydia uten 4 drofte med

pasienten om det er indikasjon for preven
Dersom du finner indikasjon for proveta-
king, ber du ogsi benytte anledningen il 4
g'l Sﬂ.lilij: inl]rrm:tsiuu om ulike seksuel:
overfarbare  sykdommer, Kan  pasienten
nok om smittemiiter, risiko og prevensjon il
4 unngd smine senere? Ofte blir de
liten tid 1 allmennpraksis. Prat mens pasien-
ten skifter — eller gi, som en pragmatisk
lesning, skrifilig informasjon.
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Retningslinjer for provetaking i allmennpraksis (Nasjonalt folkehelseinstitutt)
Klinisk indikasjon  Pasienter med symptomer pa genital infekspon
Epidemiclogisk indikasjon  Pasienter med en annen seksuelt overfarbar sykdom

Smittekontakter
~ til personer med klamydia

— til personer med andre seksuelt overferbare sykdommer
eller med uspesifikke symptomer pa genital infeksjon

Screening  Alle under 25 ar ber tilbys test etter hvert partnerskifte
Kvinner som skal £4 utfert provosert abort
[Rutinemessig testing av kvinner over 30 &r ma reduseres)

Provetaking

Deterikke uvanlig at unge kommer til legen og ber om 4 bli
«testet for alts, Dersom de ikke har noen plager, o klinisk
undersokelse er normal, er klamydia den eneste infeksjo-
nen det er akielt & lete etter. Alle medisinsk-mikrobio-
logiske laboratorier tester pd klamydia bade 1 urin og 1 pen-
s::]pnh't:r fra uretra hos menn g CErvix hos kvinner, Vi vet
ikke eksakt nér laboratoricprever kan forventes positive et-
ter smitte, sd det anbefales & vente til en uke etter ekspone-
li.l'lg Fl'ﬂ'r Pm'ﬁ'f“ Lais.

Dren diagnostiske testen er den samme uav-
hengig av provemateriale. Samtlige laborato-
rier benytter nukleinsyreamplifiseringstester
med en spesifisiter pd gg- 100 prosent og en
sensitivitet pd over go prosent, Penselprove
tas enkelt i forbindelse med klinisk
underspkelse, mens urinprove forst og
fremst er egnet hos asympromatiske
pasienter. Urinproven tas minst ¢n

time etter siste vannlating og bor

samle opp de forste 15-20 ml. Labora-
toricne bruker ulike fabrikanter:

noen anbefaler bruk av spesielle

plastglass for urinpreven, og noen

gnsker at prevene skal vare ned-

kjolt fur transport. Kontakt
laboratoriet du benyteer
om prevetakingsutstyr

o transportrutiner,

o les bruks-

anvisningen!

=S kl'nc‘,

Bitter spie s

Siden mange unge kvier seg for underspkelse og proveta-
king, bor urinprove tilbys pa alle legekontorer. Urinprove
er for menn minst like god som penselproven, for kvinner
litt mindre sensitiv — men allikevel helr klart er akuelr al-
ternativ. Store studier har vist at vaginalpensel, som kan tas
av pasienten selv, er like god som en cervixprave, Det er
ikke usannsynlig at detre kan tilbys kvinner i Norge i lopet
av de naermeste drene,
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Nye strategier for 4 redusere

forekomsten av klamydia

Til tross for stor innsats for i redusere forekomsten av kla-
mydia, har antall rapporterte tilfeller drlig holde seg relative
stabilt. Det & finne fram til smittede menn er det viktigste
miilet i arbeider med 3 B bukt med epidemien. Bedre smitte-
oppsporing er helt npdvendig, og her spiller allmennprakti-
kerne en sentral rolle. I tillegg er nye strategier under ut-
praving for 4 fi flere unge ul i teste seg, for eksempel
hjemmepravetaking. Det har allerede vart gjort et mindre
prosjeke pd hjemmepraver i Oslo, og Folkehelscinstiturer
planlegger en storre utpreving 1 samarbeid med andre.
Det finnes forelapig ikke tester man kan utfore hjemme og
fi svar pi umiddelbart: per i dag md pasienten ta preven
hjemme og sende den til et laboratorium. Testresultatet kan
sendes i posten, eller eventuelt direkte til personens lege.
Ved positive pravesvar blir pasienten bedt om § kontakte
lege for behandling og smitteoppsporing.

I et pdgiende prosjekt i Barum gir helsepersonell ut vl av-
gangsklasser pd videregiende og informerer om klamydia.
Deretter fir elevene pravetakingsutstyr, og de som gnsker
det kan levere en prove senere pd dagen. Allmennprakui-
kere har ogsd diskutert om unge burde fi adgang tl &
komme pd kontoret for 4 ta en urinpreve pi klamydia uten
legekontakt. Forelapig er verken hjemmeprever, «1 ad-tes-
ters eller tlbud til skoleelever blin rutine, men her vil det
antakelig skje forandringer i lopet av de n@rmeste drene,

Smitteoppsporing: idealet eller kompromisset
En kuinne er al inn til honsdeagion pd granm av en positie kla-
rydiaprove. De fleste alfmennprakeikere oppfordrer pasienten til
d be partnere kontakte lege, eller hun fily med seg en dobbeltresept
til seg sely og sin faste partner. Legen folger thke opp om part-
nerne informeres, kommer til undevsokelce eller fir behandling,

Smitteoppsporing er en av de storste utfordringene i arbeider
med 4 redusere forekomsten av klamydiainfeksjoner. Viskal
hindre reinfeksjon hos pasienten ved 4 sikre at partnere blir
behandlet, vi skal hindre falgetilstander hos smittekontakter,
og vi skal stanse videre spredning av smitte. Verdens helseor-
ganisasjon har utarbeidet tre prinsipper som ber falges for &
sikre etisk riktig smitteoppsporing. Konfidensialitet er det
vikrtigste, at kontakten ikke fir vite hvem indekspasienten er,
O at Pﬂi;l:ntl:n ikke fir vite noe om kontaktens eventuelle
besak hos |v:gcn. I I:i”cgg skal Smitti:u]::pqu}ringcn viere basert
pi frivillighet, og smittekontaktene mi sikres rask og gratis
veiledning, undersakelse og behandling.

Det er pasientens fastlege eller annen diagnostiserende lege
som etter Smittevernloven har ansvaret for 4 bide gi per-
sonlig smitteveiledning og § iverksette smitteoppsporingen

(hup/fwww.lovdata.no/all/nl-19940805-055.html). Legen er
forplikeer til & kartlegge hvem smiwen kan komme fra,
hvemn smitten kan vare overfore til, og i sikre at disse i vl-
bud om underspkelse, ridgivning og behandling. Likevel
viser det seg at fi helsestasjoner og allmennpraktikere dri-
ver aktiv smitteappsporing. En studie fra for smittevern-
loven ble innfert viste at bare to av ti allmennleger og en
av ti gynekologer foretok aktiv smitteoppsporing. Dette er
ikke tilstrekkelig til & fi ned insidensen av infeksjonen.
Det var et hip med Smittevernloven at allmennlegene
skulle ta stgrre ansvar for smitteappsporing, men hvorvidt
dette har skjedd, har vi ikke informasjon om.

Ulike strategier for smitteoppsporing
® Pasientformidlet smitteoppsporing
1. Indekspasienten fir med seg resept til partner(e)
2. Indekspasienten oppfordres til § be partner(e)
soke lege ag eventuele:

a) Legen noterer navn og adresse pd alle kjente
partnere og avtaler tilbakemelding fra indck-
spasienten om at partnere er kontaktet, cller

b) Indekspasienten fir med seg en skriftlig hen-
visning til partnere som skal gi dette brever til
legen som oppsekes. Dersom partner ikke
kommer til underspkelse eller epikrise kom-
mer fra annen lege, sender legen brev til part-
ner og innkaller til time.

® Legeformidlet smitteoppsporing
Brev sendes i anonym konvolutt, og purrebrev sen-
des hvis ikke partneren har kommet til underse-
kelse eller gitt tilbakemelding innen en viss tid.

Den optimale strategi for smittcoppsporing kan vare av-
hengig av om vi tar utgangspunkt i pasienten eller bruker e
videre folkehelseperspektiv. A la pasienten ta med resept
eller medisin til partner har i noen studier vist seg 4 viere
mer effektivt hvis man kun ser pd reinfeksjon hos pasien-
ten. Det er en klar fordel at partneren fir muligher il rask
behandling samtidig som indekspasienten. Det & sende med
kvinnen en ekstra resept til partnere er dessuten ogsd en en-
kel lnsning for en travel allmennpraktiker. Men ulempene
er like dpenbare — og flere: pasicnten mi ta hele belast-
ningen med 4 informere partner om sykdom, vi har ingen
kontroll med at partnere blir informert eller tar medisinen,
ag vi mister muligheten ul 4 bryte smitnekjeden. Partnere
bar alltid underspkes for behandling, og hvis vedkom-
mende har en positiv klamydiaprave, blir denne indekspa-
sient for smitteoppsporing. Husk at det er alltid en tredje-
person bak en smitteoverfaring!
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Hva er realistisk smitte-

oppsporing i allmennpraksis?

lo heyere ambisjonsniva, jo mer arbeids-
krevende blir det. Pa den annen side: sett

at du paviser 3-4 klamydiainfeksjoner i aret,
og at pasientene har i gjennomsnitt to smitte-
kontakter. Med dagens prevalens ma du

teste 100 asymptomatiske kvinner under 30 ar
for & pavise tre infeksjoner. Vied malrettet tes-
ting av seks smittekontakter vil du finne like
mange smittede. Smitteoppsporing er uten tvil
kostnadseffektiv og meningsfylt virksomhet.

Strategi for smitteoppsporing md |:gg¢s 1 samriid med pasi-
enten. Pnsker vedkommende § kontakte partnere selv, eller
i [ hjelp av legen? Smineoppsporing skal vare basert pd fri-
villighet, og god informasjon gir lettere samarbeid. Du bar
bruke lite td pd i opparbeide tillit og la pasienten 3
falelsen av at han eller hun deltar i arbeider med 4 hindre
smittespredning. Pasienten mi forklares om taushetsplikten
og om betydningen av smitteoppsporingen. Det er viktig 4
vise at en har forstdelse for at det kan vaere ubehagelig 4 skulle
kontakte partnere, og du ma ta hensyn til eventuelle proble-
mer som kan oppstd i en par-relasjon ndr en av dem Fir pavist
en klamydiainfeksjon. Det er narlig § @ urgangspunkr i
scksualanamnesen siste dret. Uansett strategi kan der vare
lurt sammen med pasienten & notere ned navn og evenruelr
adresser pa aktuelle kontakeer. Listen kan arkiveres, for ek-
sempel | en egen soppsporingsperm», og makuleres ndr
kontaktene har fiu tilbud om diagnostikk og behandling.

Behandling

Klamydia behandles effektive, ogsd hos gravide, med azi-
tromycin lg: 95 prosent vil vaere smittefrie etter en uke.
En eventuell kontrollprave mi vurderes individuelt. Ved
persisterende symptomer, eller dersom pasienten er seksu-
elt aktiv og det er risiko for reinfeksjon, anbefales det en ny
prove fem til seks uker etter at pasienten har tatt tablettene.
Forsok i serge for at faste partnere fir behandling samitidig.
[deelt sew bar pasienter med positiv klamydiaprave fi og ta
tablettene pi legekontoret (direkte observert behandling).

Pd grunn av hey sannsynlighet for smitte, og muligheten for
falsk negativ prove, anbefales det at alle pasienter som fortel-
ler at de har hatt en partner med positiv klamydiapreve,
fi behandling og informasjon umiddelbart som om de skulle
varre smittet. Det skal naturligvis ogsi

tas en klamydiaprave,

KLAMYDIA | DIN PRAKSIS

* Hvor mange klamydiaprever tar du i dret?
=+ Hvor mange er av pasienter over 257
* Har du mulighet til 3 tilby test til flere seksuelt aktive
unge gutter?
* Har du Azitromax liggende til pasienter med positiv
prve eller stor sannsynlighet for smitte?
* Hvordan driver du smitteoppsporing?
-Harmshril‘ﬂiginfomwimnwiale?
- Informasjon om klamydia til pasienten
= Informasjon til kontakter ved pasientformidlet
smitteoppsporing
— Innkalling/informasjon til kontakter ved lege-
formidlet smitteoppsporing

Olafuslchnabicen og Khrskk Sor Selcasel Opphysreng hur stanclardslonm som kan koperes)
® Er det pa ditt kontor muligheter for

a) mer malrettet pravetaking?

b) forbedret smitteoppsporing?

SJEKKLISTE VED POSITIV KLAMYDIAPROVE

* Newtral informasjon til pasienten om klamydia (og even-
tuelt andre seksuelt overfarbare sykdommer), bl.a.:

— Klamydia er vanlig, lett 3 pavise og behandle,
men kan ubehandlet gi alvorlige komplikasjoner hos
kvinner

= Har pasienten hatt flere partnere, er det umulig
4 vite hvemn vedkommende ble smittet av. For pasien-
ter med fast partner: klamydia betyr ikke utroskap!
infeksjonen kan vaere flere ar gammel.

- lkke samieie fer en uke etter at bade pasient og part-
nere har avsiuttet behandling (pa grunn av en reell
fare for reinfeksjon)

- Hvordan beskytte seg mot seksuelt overferbare infek-
sjoner senere
* Det kan vaere lurt A gi skriftlig informasjon i tillegg
# Beramme unge som viser ansvar ved & komme for &
teste seq
* Azitromycin 1g pa kontoret, eventuelt en bl resept pa
54
* Smitteoppsporingssirategi: pasient- eller legeformidiet,
eller en kombinasyon?
= Eventuell aviale om kontrolitime (kontrollpreve og/eller
oppfelging av smitteoppsporing)
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og dersom denne
er positiv, md smitte-

nppspu.ring iverksettes.

Har du kommentarer, reaksjoner eller spgrsmal om artikkelen? Inspirerer den deq til 3 skrive noe selv?
Ansvariig redakter for denne artikkelen har vaert hvar Skeie. Kontakt ham pa ivskeie@online.no
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Nar ungdom ruser seg
— hva kan fastlegen gipre?

AV IVAR SKEIE
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Ean helsevesenet og fastlegen spille en akuv rolle pd derte
felter, og hva er fastlegens muligheter til & gripe inn overfor
dem som er i ferd med eller allerede har utviklet alvorlige
rusproblemer?

Hvor mange, hvor mye og med hva?

Viver mye om rusvaner blant norsk ungdom, Statens insti-
rutt for rusmiddel forskning (STRUS) har siden 1968 Foretatt
sperreskjemaundersekelser om bruk av rusmidler blant
ungdom i alderen 15-20 dr, og fra 1990 er slike undersokel-
ser gjort hvert dr bide | Oslo og for hele landet. Omfanende
data fra disse underspkelsene publiscres jevnlig og er til-
giengelige pd nettet™, Ut fra disse undersekelsene ver vi at
alkohol er det store rusmiddel blant de unge, i 2003 oppga
84 prosent av 15-1b-dringene at de «noen gang hadde druk-
ket alkohols og 76 prosent hadde drukket i loper av de siste
12 mineder og 51 prosent i lopet av de siste 30 dager”. Til
sammenligning oppga 6o prosent at de noen gang hadde
rovke tobakk. Vivet videre at det har vart en dramatisk ok-
ning i forbruket av alkohol i denne gruppa de siste drene.
Mens den drlige mengden rein alkohol blant ungdom 15-20

Aarrid Skrening, Sinus, 2000 Ungeom ag rusenidler, fimnes pd www. forebyggingno
¢ Sarime H.1I'|Il'|illr| 3 N-mgr (= www;iluv..nn

' Sarus-rapysirt nr 5 M0 - Bruk av rusmidler Blam norke I.E—Iﬁ-.lh'ng;t v shdus, nod

ar i forste halvdel av iggo-drene var om lag tre liter, har den
ke til nesten det dobbelte i 2003. Tidligere drakk guttenc
om lag dobbelt sh mye som jentene, nd er forskjellen 30-40
prosent, den relative ekningen har altsd vaert storst blant
jentenc. Den giennomsninlige debutalderen har vaere gan-
ske stabil, om lag 14,5 dr for ol og 15 dr for vin og brenne-
vin.

Nir det gjelder de illegale narkotiske stoffene, er det canna-
bis som er klart mest utbredt blant unge. Det er en trend 1
bruken av illegale stoffer ar forskjellen mellom Oslo og
resten av lander blir mindre. Pi landsbasis har andelen
15-2o-dringer som i de siste tre dr oppgir i ha bruke canna-
bis hhv. noen gang og siste seks mineder, vart om lag 15-17
prosent og 8-1o prosent, mens de tilsvarende tall for bare
Osloungdom er hhv, 25-28 prosent og 7-12 prosent.

Nir det gjelder de tyngre narkotiske stoffene, som amfeta-
min, kokain, heroin, ecstasy, LSD og GHB, var det en ok-
ning for de fleste, bortsett fra heroin, i andre halvdel av go-
tallet, mens det de siste dr har varrt et visst fall ctter en topp i
1gg8-zo00. Kokain avviker fra denne trenden, og har vist
vkning ogsi de siste dr. Tall for henholdsvis hele lander og
Oislo géir fram av figur 2 og 3 pi side 15 og 19,
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«Ristkoungdom»
Hva blir sd konklusjonen pa denne raske rLJ-c-q_-J'.uidumjulru-
giske gmennomgangen? Alkohol er det store rusmiddelet
blant unge, og har steérre utbredelse enn ravking. Av de ille-
gale stoffene har cannabis klart storst utbredelse, mens det
bare er en liten andel av ungdommen, fra en il tre-fire pro-
sent, som har provd de tyngre illegale stoffene. Andelen
som har brukr «pillers som rusmiddel — det dreier seg
i all hovedsak om benzodiazepiner — er ogsd svarr lav',
Om detre er det to ving § si: For det forste er det en liven del
av ungdommene som cksperimenterer med disse tyngre
stoffene, til forskjell fra alkohol som de aller Heste prover,
og cannabis som betydelig Aere eksperimenterer med.
For det andre, og like viktig: De £ prosent av ung-
dommene som prover seg med disse stoffene, ut-
gier en hevrisikogruppe for utvikling av alvor-

||;: rusmiddelmishruk,

Hvem er «i risiko»?
Die unge som eksperimenterer med tunge
narkotiske stoffer, er altsi en hayrisiko-
gruppe for d utvikle alvorlig rusmishruk.
Men er det slik at det er tilfeldig hvem det
er som havner i denne ristkosonen? Og
hwva er det som urgjor helserisikoen ved
rusbruk blant unge? Her mener jeg det
er fruktbart i skille mellom den akutee
helserisikoen knytiet tl ungdomsru
sing, og ristkoen for & utvikle alvorlige
rusproblemer pd lengre sike.

Mange av de akutte helseskadene
som skyldes ungdomsrus, er ikke
nodvendigvis knyeeer il den type
rusmisbruk som er forlpper for ut-
'-'il:lil'lg av en kronisk ruskarniere,
Dette er grundigere belyst i en
annen artikkel 1 dette nummerer
av Utposten® Den verfarne al-
koholdebutant eller den uta-
gerende «festdrikkers som

blir liggende ure og forfry-

ser seg eller fryser 1 hjel, som
aspirer 1 koma, som ramler

utfor trapper og eller i vannet,
sorm kjerer 1 fylla eller er passa-
sjer eller blir pikjert, som ram
mics av «tilfeldig= alkohol-
relatert vold osv, — dette er kjent

twwwrusdir. ok _omfnackonkaedienclepe
mndh
Seramidlicins: B o rusrelaierte profbem ans

. Utpasaen 40004

uT
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og forekommer ikke sd sjelden. Dewe er skader og ulykker
som oftest direkie eller indirekie skyldes alkoholrus, men
ogsd i noen grad bruk av andre rusmidler. Man skal ikke
undervurdere den «vanlige ungdomsfyllas som  helse-
risiko, shike ulykker forckommer faktisk i betydelig
omfang og cr en av de aller storste helserisikoer for

lll'i}}l{l‘.:li'l'l. { TH ll‘.’]'i FAIMImer IL!‘QL Ii.'lrL' (l-L'III

med «belastet bakgrunne. [ tillegg il
arbeid for & reduscre tilgjengelighet
og totalt alkoholkonsum

blant unge,

o

FOTOMOMTALI: RORTEN WUERLES, PO TANGEN
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er det § «lawres unge vl d w oansvar for hverandre ndr
det brukes alkohol, sannsynligvis noe av det mer vikrige
vi kan gjore for 4 forebygge slike alkoholrelaterte skader.
Selv harte jeg for noe dr siden om en tiendeklassing i ung-
domsskolen som fikk et ublidt forstemote med «fyllas nar
tl 15 mai pd Mjgsstranda 1 Giavik, der sistedrs ung:lumﬁ-
skoleelever tradisjonelt metes, Han kunne bline liggende
igien i tre varmegrader pd stranda, ingen veit hvordan
det ville endt. Men 1 stedet dro to gode kamerater den mer
eller mindre sanselpse 15-dringen gjennom bven, og hjem,
ag bestekameraten banker forsikiig pd soveromsdera ul
foreldrene klokka ett og sa at junior »ikke var helt bras og
nok trengte hielp og tilsyn. Diette syns jeg var ekite kamerat-
shkap!

Nir der gjelder fare for urvikling av kroniske rusproblemer
med alkohol eller illegale narkorka, er der sannsynligvis
mindre ulfeldigheter og mer underliggende disponerende
faktorer som gior seg gieldende. Det er gjerne slik at deter
stgrre sa [l'l'lﬁ-}' “]ighﬂl Fur at {]1:' g."l‘ {]l'.g '\H:.l 'i Ii"."l'.'t l'l'l."lﬁ. E{ll or
sunn og frisk og kommer fra et raust og inkluderende milja,
enn hvis du er fattig, redd og forknyuw og kommer fra et
felelseskaldr eller gjennomruser milje. De disponerende
faktorene kan bide vare sindividuelles, ssamfunnsmes-
siges, «biologiskes og «miljgbetingets. Jeg tror det er lite
fruktbart § sette slike bakgrunnsfaktorer opp mot hver-
andre, bakgrunnen for =sammensatte og komplekses pro-
blemer er nettopp sammensatte og komplekse. Det er sam-
spillet mellom individuelle biologiske/genetiske disposisjo-
ner og miljemessige/samfunnsmessige pdvirkninger tidligi
livet som gjor at en del ungdommer utvikler alvorlige,
kromiske rusproblemer, ofte som et ledd 1 en sammensatr
psykososial problemarikk,

Beregnet giennom-
srrelig adfeholboninm
iy ¢ fiver ven alfohol
Blant gutier og jemter

i afderen 1 5-2004dr 0
;"L'a'.l:'xr. Diglita—20n0 3,

I L AT L L
TR G AR PO T

Ruskulturer

Vi vet at ungdom fra Familier med stort alkoholkonsum
selv drikker mer, Og vi ver at rusmiddelmisbruk giir i «so-
sial arv» (kanskje ogsd «genetisk arve). En svart stor andel
av de voksne «tunges stoffmisbrukerne kommer fra Fami-
lier med rusproblemer i flere generasjoner. Og mange unge
somn wivikler rusproblem kommer fra familier der det er
stort forbruk av «pillers, serlig benzadiazepiner, som oftest
legale forskrever, «Pillers de unge fir tak i hjemme kan
vare et farlig bidrag i en eskalerende ruskarriere. Der kan
drete seg om pillenasking, men trolig like ofte at de voksne
gir de unge piller pdr de har «vondt i sjelas, fordi dette er
den miten de voksne selv deyver «sjelelig smertes pd. Slik
forres en del unge inniet Ilhrltlig |'Ii"i:|'lrl.‘lk.'i!'l‘l-i’1l'l.!it¢r,, uben at
det er tilsiktet fra den forskrivende legen. Dette dreier seg
mest om en «piller-som-losning=-kulter. Dette bor leger
vire bevisste pa, og det kan vare en sarskilt grunn ol
i begrense forskrivning av benzodiazepiner,

Underliggende psykiatri

Ofte er det ogsd underliggende «individuell» psykiatri
hos de unge stoffmisbrukerne. Det kan dreie seg om alvorlig
personlighetspatologi, om tdligere overgrepserfaringer eller
omsorgssvikt, om ADHD, om alvorlig depresjon, om schi-
zofreniutvikling for 4 nevne noe. En interessert fastlege kan
viere en vikeg akeer 1 shke saker, men man bor ofte tenke
tverrfaglig og samarbeide med andre faginstanser, kanskje
serlig barne- og ungdomspsykiatrien og barneverner

Zrlighet varer lengst

Alle, ogsd alle unge, har en fastlege, og mange unge bruker
fastlegen. Og fastlepe-pasientrelasjonen er langvarig, Dette
er et meget godo uigangspunke, dersom «problemungdom-

: FIG. 2
FProsentendel av ung-
W g At B ol mso dorm § aldeven 1 §-204dr
M Kokain M Ecstasy GHE i Norge som noen gang
3 har broft forsgrellige
narkatiske itoffer,
2 1oR0-2003.,

1986 1990 1991 1992 19493 1994 1995 1096 1997
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mens har tllit til fastlegen. Det kan vere et problem at fasi-
legen svarrt ofte ogsd vil vere mors og fars fastlege, og den
unge kan da viere redd for at diskresjonen ikke blir varetatt,
Diette stiller spesielle krav til legen, og hun md vare tydelig
|'ﬂ dente |l|.:|r!k'|:-=:l. Dg man md tlnarme seg prnblnrmr:l; pé en
ikke-moralistisk mite, shik det beskrivesi enannen artikkel
i dette nummeret av Utposten®.

MNocen ganger kommer ungdommen selv til legen fordi hun
taler athun har et problem, det gir et gode utgangspunkt for
i komme videre. Men kanskije oftere er det andre som tar
kontake pga. bekymring, det kan vare foreldre, skole, ung-
domsarbeidere mofl. Ever hvert dukker det da kanskje opp
en ungdom som er sentrum for problemet, som blir «dratc
tile legen, mer eller mindre motvillig. Hyva gjor fasilegen
da? Damd man ta de ulike akrgrene péd alvor, som regel mé
man snakke med de forskjellige partene, Og man mi
snakke med den unge alene, slik Strandheim beskriver.
Ofte vil unge som strekkess til legen benekie og bagarelli-
sere. Jeg tror det da er viktig at legen ikke uten videre er
med pd det, men gir wiervkk for en bekymring for den
unges forhold il rusmidler hvis legen mener at der fakrisk
er grunnlag for slik bekymring, Legen bor ikke moralisere
eller skremme, men gi saklig informasjon og begrunne sin
bekymring. 1 slike situasjoner — som ellers i livet - kommer
man som regel lengst hvis man styrer etter prinsippet wee-
lighet varer lengst=! Ofte kommer man som lege kanskje
ikke videre i forste omgang hvis den unge ikke onsker
hjelp, men det er vikeig i signalisere at man er interessert og
empatisk engasjert, og at «dera er dpens hvis de pnsker 4
komme tilbake. Og ikke s sjelden kommer de fakrisk til-
bake, og da kanskje pa eget initiativ.

Dette er kompliserte spersmil, og ofte md flere faginstanscr
samarbeide med og runde pasienten, Men ofte md man

jobbe ¢n stund i «tosomhet» med en slik pasient, for man

* Arve Sirandbenn: Sameabe om fusgroblem snod wnpgdom, Ditposem 402004
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Fir motivert hovedpersonen slik at man kan trekke inn an-
dre. Og i en del tilfelle kan det faktisk skje viktige terapeu-
tiske framsteg i en slik allmennlege-pasient-relasjon, og det
er viktig & ta vare pd denne relasjonen,

Hva gjor legen nir ungdom sper etter «piller»?
Mir unge dirckre etterspor benzo eller annen vanedan-
nende/rusgivende medikasjon, ber legen vare eksira lyd-
hoar. Det er da wnoes som giar at sparsmilet kommer pd
bane. Har hun ecfaring med slike stofter fra for? Eve i hvil-
ken sammenheng? Er hun ute etter rus og «dop=? Kom-
mer hun fra en «ruskultur=? Er det hun selv som skal ha
pillenc? Har hun et spersonlighetsavvike, er hun person-
lighetsmessig «ustabil=? Er hun ute erver & manipulere le-
gen? Deree er sparsmil legen bor stlle seg, Men samiridig
mé legen ogsd vaere var for 4 fange opp den unge pasientens
cgent iig{_' lidelse, eve. f:tl'tgc Opp den truende :Ici}r::-sjuncn og
suicidaliteren, eller der eskalerende rusproblemet. Man md
ikke gi i den fella at man bare avviser pasienten for ikke 4
begd «feilforskrivning=. Man ma mete med empati, og til-
bud om reell hjelp. Men benzodiazepiner vil svart sjelden
vere den rette hjelp, og det er ikke alltid den beste hjelp i gi
akunden der kunden vil has! Spesiele hvis legen savarers
«personlighetsforstyrrelses, bar benzoforskrivning i storst
mulig grad unngis.

Konklusjon

I lopet av de siste ti drene har ungdoms bruk av alkohol og
illegale rusmidler ok kraftig, op de medfolgende sosiale og
helsemessige problemene likesd. Allmennlegene mpter i
vkende grad disse problemene, og det vil vi fortsette 4 gjore.
Deter '."lkli'g 4 unvikle kmn}}ct;umc: FJ:} dette ﬂ‘|[c't, Of tverr-
faglig samarbeid. Og skal vi komme noen vel, mi vi tenke
rasjonelt medisinsk og fagensk, bide 1 moater med den
enkelte pasient og familie, og pd det samfunnsmessige
planet.

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmél om artikkelen? Inspirerer den deq til & skrive noe sel?
Ansvarlig redaktar for denne artikkelen har vaert Ivar Skeie. Kontakt ham pd ivskeie@online.no
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TEMA UNGDOMSMEDISIN

Samtale om

rusproblem med ungdom

AV ARVE STRANDHEIM

Nir eg tek imot ungdom med rusproblem pd BUP eller
1 I i

|:}L'|r|“.'ﬁ\'l:|‘|.'] I|:|'|.F:-'|.., I':’lr l';_: i]'l.l'l!r:l.'llk av aik |'|I'."|5-'."I'|Q‘r!ﬂl|l§"” 1 li.h.,']\

grad har teke opp rusproblem med ungdomar som har vist

openberre teikn pd risikobruk av rosmidedel.

Grunnane il at legar ikkje tek opp rusproblem med ung-
dom er samansette, men uskikkerhew om korleis ein skal
narma seg emnet er e av dei, Eianna grunn er ei kjensle av
at det ikkje nytter kva enn du gjer. Min pastand er at det er
IL‘" i !1-I'Iilkki.' II'I'L'(.I LiL l;_':l.l“ll'l im ILI}iTl’"‘l!IL"[] 1, at |i"l;,‘l'l nn-

sats | denne fasa gjer stor skilnad i liver til den enkelte.

For 4 neema seg et shke felt er der viktig 4 gjera tema
alminneleg, og fri for moralske konfrontasjonar.

Eg innleier ofte med 4 seie : «forskarar i Vest-Europa har
vist at ungdom startar tidlegare og nytter meir rusmiddel
cnn I'l.-!l:l'. I)ih.'r ‘.~|'!|.¢I' ".?I- |.I1.l. i E{fl |'|:lil {'H 5"-'|.kk-'lr !I]L'(l lll'lj_'-

llﬂr!'l S0 l‘l.'lr samansette ]‘.Il'ﬂi}lli:ln. H:-"nt:.‘i[‘ dl,! |;||;,“t cr grﬁ_‘i[[.: L]

«Screeningdelens av samralen bestir av fem enkle sporsmil

1) Nar drakk du alkohol forste gong?

21 Rpvker du?

3 Har du vore full? Exvt. kor ofte er du full?

‘I:' H-'Ir {]I] I'I(}]i"[! LOng vorte h}'ﬂ'l(l l;,'ll{"l' |'!I|'(i'l".'l:‘| anna r“.‘i.n]'i(i-
del?

5) Kienner du ungu.lmn som bruker andre rosmiddel ?

«Intervensjonsdelens startar straks:
«Nemn nokre bra ting med 4 drikka seg full/bruke. .. »
Om naudsynleg lag liste for ungdomen i 2. person (t.d. : 4

bruke alkohol hielper deg i slappe av...)

« Nemn nokre mindre bra vung med 4 bruke. . .-

Lag liste ogsi her, sett den saman med lista over gode ting,
oppsummer of gie ungdomen tid ol & reagere.

Arve Strandheim

Spesialist | allmennmedisin, fornya sist i 2002, Praksis i Asen,
Levanger kommune, fra 1.1.1988. Har arbeidd 1 akuttpsykiatn
og poliklingkk med vaksne rusmishrukarar ved Psykiatrisk klinikk
Sykehuset Levanger. Fra 2002 lege | utdanning | Barne- og ung-
domspsykiatri ved Sykehuset Levanger, ungdomsteamet.

Starta i 2003 med PhD-stipend fra Helse-hMidt-Norge pa

heate tid for & arbeide med rusmiddelmtokiserte ungdomar

Prav 4 fi ungdomen til & refekeere med lista som urgangs-
punkt, og diskutere om rus har noko med plagene til ung-
domen i grera. Her har vir medisinske forstiing liten verd,

det er ungdom sjolv som mié irekke konklusjonane,

s«Helseopplysingsdelens er problematisk 1 ein shik samtale,
Dei moralske overtonane kan fort presse ungdomen i eit
hjarne som set bom for vidare dialog, samstundes har ung-

ll‘ MY retl I'I.'L l:nrn_'kl kltl1l15k;l|l¥‘}ilﬁ{‘r[ 'illr[]]'lﬁ.'l!i-i“n.

Aller best er det ndr ungdomen verker nysgjerrig og sjelv
vil vita meir. Informasjonen bor gjevase pd npveral og ikkje-
personleg vis. Ofte kan cin starte med «kva som ofte
skjer med folk som._ .. Det er ofte nyttig 4 referere ul

kva ekspertar eller forskarar trur eller veit om emnet.

.'!i\'i] L“.['I'il‘lgn.:l k;.l nverda [!';.Pku I| l‘.'t]'ill“g avy U-Hg ||J|‘Er I.Jﬂ I'C Wal I:||.| L:“'
utav dette? Korleis heng det saman med bruken dinav., 2w

«Poenget= med dette er 4 £ fram eigenrefleksjon hos ung-
domen og eigen bekymring for rusbruken. Dette er eit betre
urgangspunkt for endring enn noko anna tiltak vi kjenner
ul. Ofte har ungdom sjalv eit overskor pa bekymiring og
maoral som berre treng d aktiverast, ikkj:: provoserast, Sjplv-
sagt er ikkje problemet borte med dette men denne samrta-
len pd 10— 15 minutt kan danne grunnlag for Aeire respekt-

Fulle mete 1 forsteling eller vidare 1 andrelina,

Har du kammentarer, reaksjoner eller sparsmal om artikkelen? Inspirerer den deg til & skrive nioe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert lvar Skeie og Jannike Reymert. Kontakt ivskele@online.no
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Rus og rusrelaterte
problem blant ungdom

AV ARVE STRANDHEIM
Det har vore mykje skriving i pressa og interesse kring ung-
dom og rusproblem dei siste dra. Tilak, serleg preventive,

vert pravd uti s og seie kvar einaste kommune i landet,

Chm ein vil granske rasjonalet bak dette fenomenet, er det

forste sporsmilet eg vil stilla: Er derte noko i brike med?

Ungdom i fylket vart,
Nord-Trendelag, har drukke

seg fulle i 15 ars-alderen sa langt
bakover som vi har historiske
kjelder. Liknande monster

er kjent fra resten av landet

{om ikkje sa ille)

Trulcg er det I!I}'kiu sant i dette, men kjeldematerialer er
ujamt, og vi kjenner sviere variasjonar over tid i alkohol-
forbruk i populasjonen.

Vi veit ogsh at ein stor del av populasjonen i dei o siste
hundredra var nykrre, dei hayede ul fedhaldslag, ulike
r{]l kl.'.li Ti!il ng rﬂr.‘ih.:r T?H’ I'I{:Ili re war fﬂ“i.gl:,

Dt nye dei siste tre tidra er at hale populasjonen vert
cksponert for alkohol, svare i miljp held nokon mot.
kultur ved lag,

Debutalderen ndr det gjeld alkohol har falle med nesten 1o
dr dei siste 10 dra. 17 prosent av vire ungdomar har vore
fulle for Ijﬂ-’l rs alder (Espap ngg'!. | Starbritanmia og [Dan-
mark har nesten 40 prosent av J_g-ﬁring.'mq* vore fulle, Vaolu-
met alkohol som vert nytt ved kvart hove har auka, shik at
fyll eller bindge-drinking har vorte ungdomen sitt drikke-
mgnster. Frekvensen har ogsd avka, shk ar drikking
kvar helg ikkje er uvanleg ned i ungdomsskolealder, og
drikking pd vekedagar skjer oftare enn Far.

I tillegg har vi ein heilt ny situasjon kor ille-
gale rusmiddel kan skaffast over heile lander
og i mange ulike milja. Dt er som cin kurio-
sitet § rekne at nokon startar med illegale

rusmiddel utan 4 ha vore mnom alkohol

op rvking.

Denne urviklinga er svaerr tydeleg i
heile Nordvest-Europa, Som eit
deme kan ein nemne at i eng-
elskralande byar 1 Europa er
tem prosent av ungdoms.-
befolkninga «polysubstance
userss, 1 Neweastle l.L!gj{:r

ll{"! te Skh 1|ng-rin|1'r.1r 'I,Iﬂ.l.‘l('r

i Ar (Paul MeArdle 2004).

Dokumentasjonen pi ein
sikker endring av rusmiddelbruk
generelt | populasjonen, og spesielt |

'lll'l.j;l:E-(Jl'I!Iﬁ'HI|.1I.I:I:I!'i'ilI[1l.'l1 er stor.,
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seinare liv og helse.

FOTOMONTASIE: IOC TARGEN

Far dei fleste ungdomar er dette tilfelle, dei Aleste vil ha nor-
maliserysin tilhove il alkohol og sterkravgrensa illegal rus-
bruk ved 24 drs alder. Likevel har dokumentasjonen for at
tidleg alkoholdebut/rusmiddeldebur er helsefarleg, auka
svart mykje, serleg etter 1ggo.

Sambandet med:

# seinare alkoholproblem,

- i"t:ﬂﬁl rusmicldelbruk,

» vald og kriminalitet (ogsd som offer),
o skadar; szrleg brot og ansikusskadar,
e overdosar,

& suicid,

& somatiske |J'dihg:|r.

WHO estimerte i 2001 at ett av fire dodsfall | Europa i al-
dersgruppa 15-2¢ dr er alkoholrelaterre. Hos patar 1 denne
aldersgruppa i Storbricannia, er sjelvmord og stoffrelaterte
dadsiall {ofie overdosar) den leiande dedsirsaken. Jenter
har nesten same monster, der dominerer spplvmord framfor
cancer og stoffrelaterte dedsfall,

R::—nk]uesjnm:n etter 4 ha it gi::unnm litteraturen om em-
net kan ikkje bli anna con at dei endringanc vi ser i rusat-
ferd hos unge, representerer ein stor risikoauke. Dersom ut-
viklinga 1 Noreg folgjar Danmark/Storbritannia, vil rus-
atferd vera den risikofakror som i sterst grad verkar inn pi
liv og helse til ungdom.

Maktelause eller tiltak ?

Rusferebyggande arbeid retta mot unge har vi drive med @
mange tidr, hikevel aukar problema drvisse. Er den preven-
tive strategien heilt mislukka?

Eir hovudproblem innan rusforebygging er at vi har hatt
lite kunnskap om kva som er effektive. Alle idear har fae
blomstre, og knapt nokon har undersokt effekeen av tiltaka
sine. | 2003 kom det ein Cochrane-rapport om rusforebyg-
ging (Foxcroft 2003), som viser at dei aller fleste tiltaka pu-

blisert i elektroniske media, var for dirleg og for korvarig
fulgn opp. Den store massen av tilak hadde ingen sikker
effekt, nokre var skadelese o nokre £ hadde god effeke

som vara over kortare eller lengre tid.

Alle effekrive nltak er familichaserte; skal du £ ein effek
mid du fi mor og far i tale. [ den best dokumenterte inter-
vensjonen; Strenghtening Families Program frd lowa, an-
kar skilnaden mellom grappene med avstand Gl interven-
sjonen. Diei har no publisert resultata etter scks dr
:}}Jpliﬂlging. LU MNMNT I[|1|.1|:1'||1-|:r needed to treat) var nn 1 siste
studia, noko som er imponerande 1 ¢in populasjonsinter-
vensjon. Element frd dette tiltaket vert no provd i Region-
].‘.Ir{:l.'i-irl: Lt Iil Sﬂﬁ-ia'l.l O Hrls::lil‘ckl::lr:ih:l.

| behandlingssystemet som elles tek seg av barn og unge sine
helseproblem, har disse pasientane vore lite populere. Det
har vorte gjore lite systematisk urviklingsarbeid pd unge
med rusrelaterte problem. Nir cin ser dete opp mor den
store morbiditeten og mortaliteten, verker det underleg,
Mokre forspk er gjort med behandling av mindredrige i ru-
sommsorga, mellom anna pa dei briviske gyer, med svaerr dir-
lege resultar. | Noreg kan psykiatrisk ungdomsteam be-
handle unge ned til 15 dr, men underteikna er ikkje kjent
med nokon systematisering av resultata pd dei yngste. Slik
eg ser det, og slik helsestyresmaktane 1 Storbritannia varde-
rer det, ber unge med rusrelaterte problem behandlase i
den del av helserenesta som elles tek seg av unge sine helse-
problem; primarhelsetenesta, barneavdelingar og barne og
ungdomspsykiatrien.

Argumenta for det er mange; rusproblem er ein del av eit
samansett symiptombilete, vi har arbeidsreiskap og kontakt-
nett som er relevante, situasjonen endrar seg fort over nd og
FUSOIMSOTEL €r ikl:jnr. |1].lgd ut for og vant il & handrere e shk
mengde ungdom,

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal am artikkelen? Inspirerer den deg til & skrive noe selv?
Answarlig redaktar for denne artikkelen har vaert var Skeie og Jannike Reymert. Kontakt ivskeie@online.no
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Depresjon hos unge

— en oversett lidelse med gode behandlingsmuligheter

AY OLE RIKARD HAAVET

Ole Rikard Haavet

Fastlage ved Lillestram Legesenter,
spesialist | allmenn- og samfunnsmedisin
Doktorgradsstipendiat med tema innen
ungdarmsmedisin,

— Jeg er forelsket, men jeg er sd stygg!

Gurren pd 16 4r hadde satt opp dette som punkt én i et svar
pi en kognitive tilrettelage hjemmelekse. Det var andre be-
sok. Hjemmeleksen var i skrive ned to av de storste van-
skene han sto overfor,

«Har denne gutten noe pd et legekontor & gjere,» var min
farste undring, med vage minner om forelskelser og ugreie
falelser fra egen ungdom. Er ikke det 4 fale seg stygg en helt
normal tanke for alderen? Kan svaret hans forklare den
heye scoren (Mapgs = 32), som han fikk pd depresjonstesten
i den forste konsultasjonen?

Mir ifg w:igcr i bruke denne k.‘wlustlkkcn, er det for 4 be-
lyse et tema. Ikke alle mine behandlingserfaringer er like
oppmuntrende.

Bakgrunnen tor r6-dringens bespk var opprinnelig mors
bekymring for hans darlige kne. Kneplager, som igjen var
oppgitt som grunn for enkelee fravar fra gymnastikkri-
mene: [ samtalen viste det seg snart at kneplagene var gan-
ske underordnet i forhold til andre plager.

Opprakren til guttens besgk hos meg var typisk. Han kommer
med et kroppslig symprom, Ofte er disse pasientene gjengang-
ere, (vre luftveisplager, astma og allergi, muskel- og skjelett-
plager, herunder nakke- og ryggplager, er blant de vanligste
kontaktirsakene (1). Perioder med hode- og magesmerter fo-
rekommer ogsi, men tilharer ofte en yngre aldersgruppe.

Unges hyppigst rapporterte sykdommer (1):

39 prosent luftveisinfeksjoner, allergi og astma
* 22 prosent hodepine og migrene

® 10-20 prosent angst og depresjon

® 12 prosent muskel- og skjeletrplager

1o prosent av de unge er storbrukerne av legetjenester (2).
Storbruker kaller Statistisk :ir:l]tr.'t]h].'r:ﬁ ungEe Soam bruker
lege seks ganger eller mer 1 dret, Glennomsnittet er lite over
tre kontakter i fret. 77 prosent har vart i kontake med lege
siste dret, mens il sammenligning bare tre prosent har vaert
hos psykolog (2).

leg or med andre ord ikke den farste fastlegen som sitter
med en usikker tendring foran meg, Han var ikledd selv-
sikkerhet i et moterikuig ytre. Som mange andre, raper han
ikke uten videre ar han foler seg mindre vellykket enn hans
yire gir signaler om,

Kramer fant at allmennlegene i London bare oppdager én
av fem unge med psykiske plager, men at wreffsikkerheten
var god pd dem som ble funnet (3). Andre utenlandske un-
derspkelser tyder pd at en betydelig andel unge med psykisk
sykdom ikke en gang soker hjclp (4).

Samtidig viser sperreundersokelser at omkring énav fem i
denne alderen strever med sympromer pd depresjon, lir
tlere jenter og en del ferre gunter (3). Alvorlighetsgraden
varierer selvsagt. Flere undersakelser indikerer samtidig at
andelen deprimerte stiger.

Diessuten er det etter hvert ganske godr vist at depresjon og
vhensikesmessig atferd lett trekker hverandre inn i en
uheldig vekselvirkning (6). Vekslingen skjer mellom lav
selv-folelse, rristher, falelse av & varre uten hip, selvskading,
fravaer pd skolen og rus.

Mye tyder pd at biide de unge selv og foreldrene deres ofte
tolker sympromer som tilhorende alderen. Min inntrykk er
at allmennlegene ogsd kan mene at i denne aldersgruppen
ordner det meste seg selv; — For unge mennesker med
mentale problemer gielder der 4 holde fingrene av Faret, yi-
ret en kollega om unge med depressive symptomer.

Forskning gir imidlertid gode holdepunkt for at det er hen-
siktsmessig aknvt & forebygge, diagnostisere og behandle
depresjon hos unge (7). Unge mennesker med ubehandler
depresjon kan lett komme til & betale med dirlig mental
helse bide pd kort og lang sike.

Tilbake nl 16-dringen: Var det noen grunn ol at han falee
seg si styga? Deteneste han kunne huske, var er par uttalel-
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ctslikr cksempel. | encla storre grad slir vold ut med
depresjon hos offeret. Scksuelle overgrep, som fire
prosent av 10.- klassingene 1 Oslo svarte at de hadde
opplevd siste dret, var forbundet med mer enn fire-

d{ilh] g av anka I.]L"I' r.l'l.l;‘(i tl.L' Flfi.'&il HMICT.

Unges rapporterte negative livserfaringer siste dv (8):
®» 62 prosent press for i lykkes

® 26 prosent cn nxr person dod

e 12 prosent utsatt for vold

® 15 prosent ursatt fra mobbing

LR prosent seksuclt GVErgrep

RALSTRASIGRAFOTO: POC TANGEN

ser fra on jente i klassen, Nir han kikker seg | ospeilet,
var han tilbayvelig ul & gi henne rett.

Han hadde ikke vt usan for mobbing eller vold, sa han.
Han bodde sammen med sine to foreldre. Foreldrene var
ganske opptatt av jobbene sine, synes ban. Han likee heller
tkke at deres alkoholbruk var okt noe 1 helgene. Resultater
var mindre hygge hjemme, Men han sd ikke pd dette som

store '|‘.II'1 il:'l'llt'ﬂ'.ll.‘ r.

Dret siste aret hadde skoleresultatene vere pd nedadgiende.
I tillegg hadde han en deprimert bestekamerat, som stadig
skadet seg selv, og som nd et par ganger hadde provd 4 ta sire
eget liv. Han folte noen ganger at kameraten virker ganske
sterkt inn pd ham. PA direkte sporsmal innremmet han ar
han selv et par ganger hadde ripet scg opp p4 under-
armene. MNir jeg ba om & fi se, viste der seg ar han hadde
mer og mindre bleike lange arr pd begge underarmene.
Han hadde ogsd vart innom tanker om ar livet var et
hiiplest prosjekt for ham, som han sa, men han var trygg
pé at han var for feig tl 4 ta sitt eger liv,

Vi vet forholdsvis lite om drsakene til depresjoner hos unge.
Vi ver med relativ stor sikkerhet at alvorlige negative livs-
hendelser er forbunder med depressive plager (8). Av sam -
menhenger som er undersoke, ser tap av en naer slekening
eller venn ut 11l & ha moderar effeke. (ke press for § lykkes
synes i doble antaller unge som rapporterer symptomer pa
depresjon sammenlignet med kamerater som ikke oppgir
4 fole slike press, men inntrykker er ar plagene er av begren-
set alvorligher. Unge som har opplevd foreldres samlivs-
brudd, har mer depresjoner enn dem som ikke har en shik
erfaring. Inntrykket er samridig ar skt sosial aksept har
dempet virkningen av foreldres samlivsbrudd.

Andre negative erfaringer ser ut til 4 ha mer alvorlige og
langsiktige effekter. A oppleve systematisk mobbing er
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Omfanget av vold fortjener ckstra oppmerksomber,
I Oslo oppgir nesten én av fire 15- og 16-dringer & ha opp-
levd vold siste dret. Undersokelser tyder ph at forekomsten av
vold er noenlunde like fordelt bide geografisk og mellom by
og land. Trolig har noen £ voldelige ungdommer mange ofre
1 kjplevannet bade pd skolene og fra sammenhenger hvor

unge mgtes i Frivicda. Voldsutsverne synes G B omakt og status,

Maorsatt er det forbunder med skam 4 vare voldsoffer; for
ofrene selv, deres foreldre, kerere, skoler og for samfunner
foravrig. En folge er at ofrenc unngir 4 f3 oppmerksomher
omkring det de har vaerr utsane for. PA den maten slipper de
skammen, men blir samtidig lett alene med sine problemer.
Voldsepisodente) de har vaort wtsatt for blir glema.

Noen unge har en mor, en far eller en annen nar voksen
person som skpenner sammenhengen il problemene de sli-
ter med. Andre unge gir med problemene i en slags inne-
stengt ensomhet. Flere har fortale meg ar de tror deres
smerte ikke er spesiell, fordi de ikke har andre erfaringer i
sammenligne med.

Typiske plager kan viere pitrengende gienopplevelser av
hendelsene, Det kan viere ubehagelige tanker, sanseinn-
trykk, mareritt og sterke reaksjoner pd informasjon om lig-
nende hendelser. Videre unngir ofte den rammede ting
som minner om hendelsen, fordi detre utloser angst. Det
kan viere at den unge ikke vil huske eller snakke om det
som har skjedd. Det kan vare athun eller han vil unngs ste-
det ting skjedde, som Feks. skolen eller et bestemt klasse-
rom. Og det kan ogsd vaere unngielse av bestemie personer.
Utsaute unge opplever lett vedvarende psykisk aktivering
med unormal drvikenher, konsentrasjonsvansker, aggre-
sjon eller apati og sovnvansker. Ikke alltid er sammenhen-
gene mellom drsak og virkning si lett A £ oye pa.

Huvis disse trekkene fir urvikle seg, er resultatet lew so-
sial isolering. Ubchandlet er sluttresultater ofte depresjon.
En rekke forskjellige behandlingsmiter er akiuelle.



DEFPRESJON HOS UNG

Hos vir 1b-dring fant vi ikke alvorlige hendelser. Men han
hﬂﬂ,ltlf," [nungl‘: HLS ‘Iﬁ' SAImme s:ﬂﬂpl:]mcnt. St‘l}'f’“lﬁlﬁfn Var
lav. Han falee seg lite verdr, Han var begvnt 4 skulke timer
pi skolen. Han isolerte seg stadig mer. Konsentrasjonsey-
nen var ikke god lenger. Han hadde skadet seg selv, Han
trodde ikke pd at det var noen framtid for ham, og i sin fo-
lelse av hipleshet hadde han flere panger ruset seg panske
grundig pd vekselvis alkohol og hasj.

Han var enig 1 at han var kommet inn 1 negative sickler.
Han var frustrert over & dumpe ut i den ene dumme hen-
delsen erer den andre,

Dren vanskelige forelskelsen ble et typisk eksempel. Vi teg-
net opp et menster slik han mente det var, Resultater var en
sirkel av hendelser og negative tanker som i rekkefolge be-
stoav ct klosset forsak pd & prove i bli sett av jenta, et forsek
e preve & G kontake, fulgr av et enda mer klosset forsak
pd i il en dare, Folelsen av i bl oversettog av ikke d vaere
noe verd, fulgte med mellom hvert ledd., Exer hvert identi-
fiserte han Aere lignende menstre pd andre omedder i sin
unge liv,

Vi ble enige om i prove i bearbeide hvert ledd 1 disse sie-
klene med alternative positive tanker. Vi satte i fprste om-
gang av seks til e ukentlige kensultasjoner. Han ble satr
opp enten som siste pasient eller péd dobbeltmme for ar via

hvert fall skulle ha 30 minueer ol ridighet bver gang,

En ﬁ.‘nrﬁh:' alternativ tanke han selv kom |r|1::L var at han
ikke var sd stygg, og i hvert fall ikke var styggere enn en ka-
merat som allerede hadde en kjarest. Den neste alternative

RALISTRASIONSFOTO: POC TANGEN

Litteratur

tanken var at han mente at jenta han likee hadde kikket nl
hﬂ"!i I{ﬂ[lt.

Disse, og etter hvert mange andre, alternative tanker ledet
ham fakusk inn i nye alternative handlinger, som kort tid
for hadde vare urenkelige, og nye positive falclser vokste
fram. Dessuten forsto han hvordan denne méen 4 wenke pi
hjalp ham, og han overforte strategien pd andre monstre.
Ved den dttende konsultasjonen var mange negative mon-
stre 1 ferd med 4 bli brut. Han hadde fit en innsike som
han brukte akuve. Dier sto alv 1 kladdeboka med hjemme-
lekser. Ikke minst var han tilsynelatende stoppet med selv-
skading og rus.

Hans grunnstemning av teisthet ville imidlertid ikke shppe.
MADRS var gitt ned til 22. Etter en del overveielser, fore-
slo j(;g et forsgke med Fontex. Det er det eneste :ll'l.litlﬂ[]]’t!--
sive medikament som er anbefalt bruke i denpe aldersgrup-
pen. Min kliniske erfaring er at det etter noen uker viser seg
om medikamentell behandling har noe for seg. [ beste fall er
effekren meget god,

I lupct av de neste par ukene lysnet 16-dringen. MADRS
sank til 12. Gutten begynte 4 ordne livet sitt. Han mette fast
péd skolen. Han fikk avialer med lererne og begynte i gjore
lekser. Viinngikk en avtale om koensultasjoner for § ha kon-
troll med medisinen.

Da vi trappet ned Fontex noen méneder sencre, s jeg at
han hadde selskap av en jente pd venterommet. Jeg kunne
ikke skjule min nysgierrigher. Han smilre: jeg var ikke i
stygg som jeg trodde!

1. S5B. Giennomsnittleg tal pd kontaktar med lege siste 12 minader for eigen sjukdom,
etter alder, kjonn, eigenvurdert helse og kontinuitet i legerelasjonen. 2000,
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®

6. Kim K], Conger R, Elder GH, Lorenz FO. Reciprocal Influences Between Stressful Life Events
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7. Burns M, Andrews G, Szabo M. Depression in young people: what cavses it and can we prevent it?
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8. Haavet OR, Straand |, Saugstad O0, Griinfeld B, Hlness and exposure to negative life experiences in
adolescence — two sides of the same coin? A study of 15 year olds in Oslo, Norway 2004, Acta Padiaur2004;
B3 405411,
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TEMA UNGDOMSMEDISIN 27

KOGNITIV TERAPI BRUKT | EN
UNGDOMMELIG ALLMENNPRAKSIS

AV GUNHILD FELDE

Huva er kognitiv terap:?

Kognitiv terapi er en forholdsvis ny terapiform
Gunhild Felde fady 1971

Med. embetseksamen 1999 Oslo
Eandidateksamen Norges Musikkhagskole
1996, Turnus pa Stokmarknes og Lurey,
to ar som fastlege pé Melhu i Vesterdlen,
na ass.lege pa medisinsk avd. Harakds-
plass Diakonake sykehus | Bergen.

Snart tilbake | allmennmedisinen

Ferskt recakter | Litposten,

sammenlignet med andre retninger innen psyko-
terapi, som psykodynamisk psykoterapi og

atferdsterapi. Utgangspunktet for kognitiv

terapi er at innholdet i et menneskes tanker er
avgjerende for den folelsesmessige opplevelsen

som igjen leder til en bestemt type atferd. «Feiltolkninger» av situasjoner,

sikalt dysfunksjonell tenkning, kan disponere for og vedlikeholde psykiske
problemer. Behandlingen tar sikte pi i identifisere og endre pasientens
dysfunksjonelle tenkning og slik kunne pévirke folelser og atferd. Pasienten
skal selv delta aktivt for 4 Fi tak i sine egne folelser og tankemeonstre.
Typisk for denne terapien er bruk av hjemmeoppgaver.

Sentrale begreper innen den kognitive depresjons-

modellen er automatiske tanker, feiltolkninger og skjema.

® Automatiske tanker er pontane forestillinger og tanker som kommer
inn i wir bevissther €T S0 VI oftest nks-:pn:ra;r som1 sanne uten d vurdere
hvor realistiske de er. Disse dukker opp nir vi kommer opp i spesielle
situasjoner eller er i en spesiell sinnsstemning,

® Feiltolkninger er miter informasjon kan misoppfattes og forvrenges
. Vanlige feiltolkninger ved depresjoner kan viere generalisering
ved for eksempel § konkludere med at en ikke klarer noen ting
hvis en har gjort en feil. Erannet eksempel kan vaere 4 pira seg an-
svar for hendelser som ikke har noe med en selv 4 gyore. Hvisen
kollega er i dirlig humer, kan en deprimert medarbeider lett
tenke: « Hun liker meg ikke, hun er sur péh e, reg har sagn
noe galt.»

® Skjema cller leveregler er det pasienten bruker for
A tolke og analysere hendelser. Skjemaenc vrrrykker
hvordan vi opplatter oss selv, andre mennesker og
den samhandlingen vi har med dem. Eksempel
|‘-3'|. ‘ikil'.'l'l'l'.'l ert s Hwis noen kritiserer e,
beryr detar jeg er helt mislykket.»

&~
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Kognitiv tevapi Ran deles i folgende faser:

1. Kartleggingsfase der man vurderer om pa-
sienten cgner seg for kognitiv terapi. Nar det
gielder depresjoner blir det generelr sagr ar

letrere depresjoner egner seg best for denne
type tlnerming, ved alvorligere depresjoner
er medikamentell behandling bedre,

2. Valg av problemfokus. Legen lager her en
liste sammen med pasienten over aktuelle
problemer og hvilke av dem det skal fokuse-
res pi. Derer vikog 4 velge ur problemer som
det er mulig 4 endre.

3. Innforing i hva terapien er, forklare sam-
menhengen mellom tanke, folelse og atferd
og betydningen av hjemmeoppgavene,

4. Avdekke dysfunksjonell og irasjonell tenk-
ning ved & fokusere pd situasjoner i pasien-
tens daglighiv. Pasienten Fir 1 lekse 4 regis-
trere tanker og folelser i vanskelige situa-
sjoner og lerer seg ved detre 4 skille mellom
tanker g folelser. Eks: Hore |:|.lt| om natten
(situasjon), innbrudd (automatisk tanke),
angst {folelse), vind (alternativ tanke). Man
kan ogsd gjerne be pasicnten gradere folel-
sene pd en skala fra o til oo, P bakgrunn av
den uhensikismessige tenkningen man iden-
tifiserer, prower man sd & £ tak i de underlig-
gende levereglene.

5. Realitetsteste tenkning og atferd. Pasicnten
stilles sporsmil som ger at de selv kan
komme fram til en mer funksjonell konklu-
sjon. Typiske sparsmal kan vaere: Hva bygger
du der pa? Kan du se det pd en annen méne?
Er dette din tolkning?

6. Kognitiv rekonstruering. Pasienten skal
ved terapeutens hjelp formulere mer hen-
siktsmessige leveregler og tankemenstre.

7. Forebygge tilbakefall. Diskutere problemer
som kan oppstd senere og lesning av disse,
Tilby time en stund erer avsiurer wrapi.

En typisk oppbygning av en terapitime er
torst & serte dagsorden for timen, deretter
snakke om hva som har skjedd siden sist,
kommentarer fra forrige time og gjennom-
gang av hjemmeoppgaven. Derctter dagens
fokus/problem. ny hjemmeoppgave og tilslutt
fi en ulbakemelding pi dagens nme med ut-
bytte og reaksjoner.

(Detre v Bypeet pd Tone Tanpenblaug:
kapsteel om koguitie tevapi @ Depresponchdndboba)

TEMA UNGDOMSMEDISIN

Kognitiv tevapt
1 en «ungdommelig »
allmennpraksis »

I Siren Hauglands allmennpraksis pi Danmarksplass i Bergen er
det stort sett ungdommen som fyller venterommet. Haugland
jobber dels som fastlege og dels som Lamanuensis ved Instituee for
Samtunnsmedisin ved Universitetet | Bergen, Hlun har etstort en-
g.‘l"‘il.'l'llt'l'll InRen I.1r'|gt|1:|'|'l‘.~|'m:l.|i'iiI'lrr‘l. For tiden er hun oppLatt
med 4 skrive og redigere en Hindbok for skolehelsetjenesten,
sammen med helsesgster Nina Misvar, Boka retter seg mor alle
som interesserer seg for helsefremmende og foreby ggende arbeid,
oy for fastleger som onsker 4 giore en god jobb for ungdom gjen-
nom et samarbeid med skolehelsctjencsten. Haugland har ogsid
erfaring med kognitiv terapi bruke pd ungdom.

- Kognitiv terapi egner seg svaert godt i allmennpraksis, sier hun.
Behandlingen er konkrer, mélretter og tidsavgrenser. Som all-
mennleger kan vi lere oss teknikker pd relative kort tid som vi
kan ha stor nyte av. Men vi trenger gode kurs som inneholder
prakuske avelser, der er ikke nok & lere dette i teorien. Teknik-
ken egner seg ogsi godt for oppfelging med prakisk veiledning
ewter at kurser er avslurter, og deltakerne har Fi litcc erfaring med
[l.‘]":i[!l'il.[:ll"l'l'lt'l'l. Rﬂgl'llllli'l.' tt.'r:l[:lll egner sef gt:n:h sonm del av :iF-:'siﬂ-
histutdannelsen 1 allmennmedisin, etter at en har fiee noe q:rf;n‘ing
med egen praksis, og fer andre teknikker blir for innarbeidet §
hverdagen.

- -ri:ll‘n’fff hf‘:f‘ru!"j;’rBf‘llrmf.‘!fﬂpﬁig:filkfﬁ S &.ﬁfﬁ:‘tﬁrdﬁﬂr?

= Det er en stor fordel 1 allmennpraksis & beherske kogmitiv te-
rapt! Ved hjelp av denne eknikken kan en ofte hjelpe relative
raskt, med en metode som en selv og de fleste pasicotene forstir
prinsippene for. For meg er det vikng & kunne si ar jeg verken er
|rh}'|ct1]1:g eller p.li','lu':ltcr, men at il:;_: kan I1i¢,‘||.:l|:' till med § komme
ut av fastliste situasjoner, og sette konkrete mil. Ved hjelpay tek-
nikker fra kognitiv terapi kan jeg hjelpe pasicnten 1l 4 bli bevisst
hva problemer bestir i, avdek ke auromariske tanker og hjelpe ol i
se alternative olkninger av en situasjon. 1 tilegg kan jeg bidra til
en realistisk vurdering av hva vi kan gjore noc med. Ofte kan man
kullll'm: I:ll‘lgl[ 1“1.'(.' ';.IL'!“.'. _IL'}: ]l:lr {:l;:ﬁlh ﬂll‘i]]l"\'il at I".:Iﬁ.‘il;"nt&"r SO0
har géite 1 annen terapi i Aere dr, har bedret sitt funksjonsnivi og
sin livskvalitet betvdelig i lopet av noen uker med kognitiv terapi
i allmennpraksis. Dette kan skje hvis fokuser rettes mot de auto-
matiske tankene. [a vil folelsene automartisk endres tilsvarende.
Dette dreier seg alish ikke om «vare glad-lekens, men 4 bli be-
visst Biva som Farer til folelser som nedstemither og angst. Unge
som har ;::‘ilt 1annen rr.'rnpi kan vare svart ;_:l;m{t cpnet, tordi de al-

lerede har fitt et begrepsapparat for & snakke om psykisk helse.
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KEKOGNITIV TERAPFPI

Siren Haugland foftber som |amaneensi
ved [nstiteess for samfrennsmedisinshe fag Uil

ag i fastlegeprafiis pd Danmarkiplacs ¢ Bergen,
Shriver for tiden Hidndbok
Sor sholehelietienesten.

For andre unge kan det vare nedvendig med noen forsam-
taler for en kan gd i gang med strukturert kognitiv terapi.
Kognitiv terap kan ogsd vare nywig som supplement il
medikamentell behandling, cller i pivente av spesialistbe-
handling. [ en by som Bergen kan ungdom som henvises nl
psykolog regne med & mite vente 1 et dr, da er det godr 4
fole at jeg kan tilby noe i ventetiden.

— Huordan er din exfarving med kognitiv tevapi braks pd rng-
deom?

= Ungdom er godr egnet for kognitiv terapi da det er i disse
drene at mensteret for mange automatiske tanker etableres.
Generelt er erfaringen at pasienten md ha en viss motiva-
sju g en del ressurser for at kugnitlr lf,'rnpi skal l}-'k]-;::s.
Jeg har mange studenter i min praksis, og denne gruppen er
gl‘){lt egnet da de er vant med og liker problemlesning, og
det & vare akoiv 1 prosessen. Det & £ liee hjelp al 3 sortere
tanker og folelser i en krisesituasjon kan sewe undgommen
i stand til i lese problemene sely, eller med mindre hjelp,
neste pang problemene er der.

Nﬂ r dl‘t gi‘:llll‘r I'I". i]kL ]i{EL’] ser [L"k n ik kﬂl'l. L'gl“.']' Sl'i_: Fnr, j_:'l't,'] -
[itr ‘.IL‘ samine 'I.'Ilr{li,']'i ngﬂl".: SOITY !’ﬂlr "r'ﬂ}kﬁ.n{'., _I{'H b[ukl_"r {[{Cn
mye ved lettere depresjoner og ved angstlidelser, spesielt fo-
bier og sosial angst, Behandlingstiden kan variere, vanligyis
avtaler vi mellom fire og ti behandlingstimer (hver pid 30
minutter). Det er viktig & ha regi og innhold pd timene.
Eval ul:ring underveis er :‘Jgsfl on vil-tt'lg del av behandl ngemn,
Om ungdommen ikke klarer 4 folge opp hjermmeleksene
kan det vaere nodvendig 4 begynne 'pd nyw, eller avbryte og
gd over til annen behandling som er mindre krevende for
pasienten.

Jeg synes det er et mil pi allmennlegekontoret & komme ut
av «Hvordan har det vaerr siden sist? «- behandlingen, hvor

jeg sier hm, ja og ga, mens pasicnten forteller sin historie,
Diet foles mer tilfredsstillende 4 kunne gjgre noe mer ut av
situasjonen. Som allmennprakukere blie vi flinke nl 4 sor-
tere problemer, og ofte er det en I-nn':'n'rning hos bide pasi-
ent og lege om at legen skal lose problemet. Med tidspress
og betydelig erfaring 1 hvordan problemer kan lases, blir vi
kanskje for ivrige vl § forsli losninger = «kanskje du
kan...». | kognitiv terapi er pasienten selv den aktive med
legen som strukrarert vetleder. Dette er 1 icid med prinsip-
pene for godt forebyggende og helsefremmende arbeid pd
individnivi. Tidlig og malrettet terapi kan ogsd hindre at
ungdom med mindre problemer taper funksjon og sykelig-
gieres. Detd £ hjelp il & nd et funksjonsnivi hvor en klarer
cksamen kan vere nok til at ungdommen kan ga videre ved

hjelp av egne ressurser. Interviuer av Gunkild Felde

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal om artikkelen? Inspirerer den deg 1l & skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Gunhild Felde. Kontakt henne pa gunhild.felde@sensewave.com

- refleksjon fremfor sutring
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Hvem er far til barnet?

AV IRENE @YGARD

Hvordan fastsettes farskap? Hva skjer hvis an-
tatt far ikke vedkjenner seg farskapet? Hvordan
kan et farskap endres dersom det i ettertid opp-
stir tvil om at «far er far»? Noen opplever pd
legekontoret i fi sporsmil om i ta en blodprove
for & fastsette farskap. Hva gjor vi da? Dette er
ikke vanlige spersmil pa et legekontor, men de

er viktige den dagen vi faktisk fir dem.

Jeg har i denne artikkelen forsekt § finne svar pd noen ay
disse spprsmiilene:

1. Fodselsmelding

Miir et barn er fodt , skal lege eller jordmor gi fodselsmel-
ding til folkeregisterer. Der skal opplyses koem som er far ul
barnet, eller hvem mor har oppgitt som far 6l barnet 7 dlfel-
ler der farskap enda ikke er fastsatt. Nir barn fodes uten at
lege eller jordmor er ul stede, skal mor selv gi melding til

folkeregisteret mnen en miéned,

2. Hvem er far til barnet?

a. Farskap etter ekteskap

Mir mor og far er gift, regnes den mannen som mor er gift
med som far til barner.

b. Erkjennclse av farskap

Mir Farskap ikke folger av ekteskap (2a), kan faren erfjenne

Surskap under svangerskaper eller etter ar barnet er fadr,

Faren skal erkjenne farskapet shrififig, og han kan erkjenne

farsknp-rt enten i fadselsmel l.ﬁ]'l;.-,;l eller ved }:»:rsuut:ig fram-

mgte for:

- F-nlk{‘rrgi.litcrﬂ

~ tilskuddsfuten, fylkestrygdekontoret eller dommeren

—norsk diplomarisk eller konsular tfjenestemann, dersom
Faren er 1 utlandet

- skipsfpreren dersom faren er om bord pd norsk skip i
utenriksbare

= .II:J‘NII'IH.JT l.'“t‘r II‘.‘F;:! '\'L‘l] .w:mgl;'rﬁl:upsknnlrﬂ"

Irene @ygard

fadt 1965, gift, 3 bam. Utdannet i Oslo, 1992
Har jobbet 1 40 pd Oppland sentralsykehus
avd Gjewik, 1 &r s0m lege for den norsk
Fi-kontingenten i Libanon, 4 4r i allmenn-
praksis 1 Malselv kommune, jobber for tiden
som fastlege pa Fagermes.

Dersom den som skal erkjenne farskap er under 18 dr,
mi ogsi de som har foreldreansvaret for han, skrive under

erk jcl'l nelsen.

3. Dersom far ikke erkjenner farskap

I.]‘.'l.'.‘“"l'l. |'mrﬂr."! i.k I'“.' ]'I;.Ir I'.-'I.r |I sAImsvar I'.I'IKHI pllnkt cn l_"lll;_"r LEk]
over, skal det affemalige ta seg av A fastserte hvem som er faren.
Da vil prygdedonrore kontake mor for & here hvem som er far,
Trygdekontorer tar deretter kontake med denne mulige far,
Dersom han nd erkjenner, er saken avgiort, Dersom han ikke
erkjenner, utsteder fylkestrygdekontoret et Mlodprovepilegg,
op antatt far kalles inn ol blodprevetaking. Det blir da tan
blodpreve av mor, antate far og barn for DNA-analyse.
Denne sendes til Rettsmedisinsk institatt for analyse.

4. Endring av farskap

a. Mir en annen mann erkjenner farskap

Fﬂrsl-mp clier ckluskap eller r_'rkjl:nm:]ﬁt:. kan endres ved at
en annen mann erkjenner farskap samtidig med at dete
godeas skriftlig av mor og den som tdligere har vaert regnet
som far. (Her er alle enige om ar det ble oppgitt feil far
farste gang).

b. Endring av farskap for domstolene

Barnet, hver av foreldrenc eller tredjemann som mener at
han er far vl et barn som allerede har en far, kan alluid reise
sak for domstolen om farskap dersom det 1 etrernd oppstir
tvil onn an antane far virkelig er far. Er barnet umyndig, skal
saken reises av oppnevnt verge, Er barnet fylt 15 4r, kan ver-
genikke reise sak uren samtykke fra barner.

Dever kun i saker hvor barner stir uten far, at devoffentlige
har et ansvar for 4 fastsette farskapet. [ alle saker hvor bar-
net har en far pd bakgrunn av mors ekreskap eller far harer-
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kjent, md partene selv ta initadver dl en privat DNA-test
hvis de er i tvil om farskaper. | shike saker mi partene
kontakt med Rewsmedisinsk institui i Oslo hvis partene er
enige om en privat test. Hvis partene tkke er enige, bar de ta
kontakr med advokat for si 4 gd videre ol retten med saken,
Det er 3 Tingretten pd det stedet der barnet bor, som tar
saken videre.

Ingen av partene, verken foreldrene, «tredjemanns cller
barn, kan nedlegge «veros mot atslik ny farskapssak reises.
Trygdekontoret har 1tkke noe ansvar for slike saker for etrer
at farskapet er fastskin,

«Er min far virkelig min far?»

Av og til kemmer vi leger bort i saker der gjerne barn i vok-
sen alder har G gronn ol & wile pd om «nin far virkeliger
min fars, Dette er selvsagt helt sentrale moralske og cksi-
stensiclle sparsmil for den enkelte. Og som ofte ellers i vik-
tige eksistensielle sparsmil, er der ofte lurt 4 tenke seg gode
om for man skrider tl verket. Det kan gjelde bide for legen
og for pasicnten. Det er selvsagt pasienten, det voksne bar-
net som lurer pi om «far er fars, som mi bestermme hvilke
skritt som skal tas, Men det er kanskije viir oppgave som le-
ger & problematisere handlingsvalgene samimen med pasi-
enten. «@nsker dud ta DN A-test for 4 fastsld farskapet sik-
kert? e «Fr der bare du som ensker det, hva med mor og
‘far’?« «Hvorfor snsker du det?» «Har du tenkt gjennom
hvilke konsekvenser de n‘n.ﬂigc utfall av testen vil £ — for
deg og for de andre involverte? . Og kanskje flere spors-
midl. Jeg tror man gjer klokt som lege dersom man far pasi-
enten med pd & bruke en del ud pa 4 reflekrere over slike
problemstillinger, for man setter i verk den konkrete pra-
veprosedyren. Og jeg mener det vil vaere klokr d anbefale ar
man skal la en advokar administrere gjennomforingen av
prosedyren, dersom man velger i gjennomfare den.

5. Prosedyre ved blodprovetaking i farskapssaker
Dt er fylkestrygdekontoret og Tingretten som har myn-
dighet i farskapssaker, blant annet il 4 pilegge blodpreve
til DN A-test. Der offentlige vil bare betale for blodprever
som avlegges i farskapssaker ewer pilegg fra fylkestrygde-
kontoret eller Tingreten.

For at legesentrene kan belaste det offentlige for blodprave-
takingen, md mor/oppgitt far ha med et skriv fra enten fyl-
kestrygdekontoret eller retten med pilegg om bledprove,

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal om
artikkelen? Inspirerer den deg til & skrive noe sel?
Ansvarlig redakier for denne artikkelen har vaert bvar Skeie.
Kontakt ham pa ivskeie@online.no
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for & ta en privar DN A-test, bar vi henvise partene til mors
trygdekontor. Det er trygdekontoret som forbereder saken
for Fylkestrygdekontorer. §shke saker er den jo der offentli-
ges ansvar i fastsette farskapet og det offentlige vil da betale
for saken.

Det offentlige vil aldri betale for en blodprove i farskaps.
saker med mindre partene fremlegger et blodprovepdlegy
for oss. Niir blodpravepilegg forehigger, er vi plikoge nl d
blodprave, det skal taes EIXT A-blod, og vi skal sende reg-
ning til det lokale oppgjerskomoret.

Referanser:
L. erygdeetaten.no — lover og regler (hovee kolonne) — hovednam-
mer — farskap
2. www.farskap.no




Den allmennmedisinske
kanon - er den na komplett?

— en overstkt over de siste tidrs

allmennmedisinske

skriftlige produksjon og noen tanker om veien videre

AV ANNE LUISE KIRKENGEN

«Du skal skrive ditt fag!» lod et oppdrag som
den ikke helt ukjente og ikke helt lavprofilerte
professor i samfunnsmedisin, Per Fugelli, gav
seg selv og sine allmenn- og samfunnsmedisin-
ske kolleger for omtrent tyve ir siden. Og lydig
gikk hans kolleger hen og gjorde siledes.
Siden har de skrevet og skrevet. Slik er faget
blitt stadig mer synlig, bide i sin substans,

sin betydning og sin egenart. Og slik er det
blitt stadig mer tydelig, bide for sine egne

utgvere og for alle andre medisinere.

Allmennmedisinske tekster

... 1 et norsk tidsskrift

Selvsagn hadde noen skrevet allmennmedisinske teksier for
1984. Da hadde Norge, som et av de forste land 1 verden,
allerede hate en lerestol i allmennmedisin ved Universiteret
i Osla siden 1968, Men innehaveren av stolen var en spesia-
list 1 indremedisin, Christian F. Borchgrevink. Universive-
ter i Bergen fkk sin lzrestol i allmennmedisin 1 1972,
Samme dret samlet en gruppe .'|||||1r.'nnr.nr:|kri.krn_- sCE for i
realisere et ndsskrift som var viet bidrag fra primermedisi-
nen, skrever av og for, i hvert fall hovedsaklig, primaer-

medisinere. For 4 speile allmennmedisinens rang 1 den sb

Anne Luise Kirkengen

ef spesialist | allmennmedisin med solopraksis
i Osho saiden 1975, Hun har arbeidet med
ternaet «senfalger efter overgrep seit fra
primarmedisinsk synevinkels og tok doktor-
graden pa dette materialet i 1998

prestisjciunge, spesialistdominerte og sentraliserte human-
medisinen ble blader dopt « Urpostens. Slik heter det enda,
lever i beste velglende, og er en must-lekryre for alle norske
primaerleger med sans for det som virker perifert og margi-
nalt sett fra operasjonsstuen pd hjertekirurgisk avdeling
".‘I."I Nurg{'} I{l‘k‘.!lll)h-rl:it-'l].

Fra 1976 kunne alle allmennpraktiscrende leger med sans
for systematisert nysgjerrighet seke om stipendmidler for §
tlbringe noen médneder ved etav de allmennmedisinske in-
stituttene hvor de kunne £ 'I.-L'ilnh‘lil'lg til i formulere en
|'r|'ln]1:k[>k .Ih.‘ft'. 1“’-“‘” e et r-‘l:lrh'.l'i"'i I'I}:hi'l'rﬂlt"kf]”. l:"'."i,'lh,l.{'rl;,"
kliniske data eller «skrives fager. Stipendordningen ble i
1978 evaluert av Anne Cathrine Nore og i 1997 av Elisabeth
Swensen. Evalueningene synliggjorde 1 hvor stor grad All-
mennprakikerstipender hadde bidrate 6l & gjere Morges
allmennleger til forskende og skrivende leger.

... som grunnlag for et bibliotek

Mye av den foran beskrevne aktiviteren ble fra 1983 kanali-
sert inn 1 en profesjonelt profilert litteraturform som ble
giort generelt tilgjengelig. Der nysafrede norske selskap for
allmennmedisin, NSAM, wk nemlig initaty il urgivelse
av fagbaker 1 allmennmedisin 1 samarbeid med Universi-
tetsforlaget. Til det formal gav NSAM noen medlemmer
oppdrag om 4 danne et publikasjonsutvalg, PU. Disse sam-
lede hoder skulle 1 samforsticlse av sine fags vickelighet de-
!.H“:!'{' h'n'a'l I:‘Il‘ 3“.'"\' flg ﬂh,"ll‘fi ]'iilul'g‘,"r trl.‘n_gl:: AV I]t[l:fﬂtuf.
Gruppen skulle klekke ut bokidéer, fange opp signaler fra
kolleger am hva disse savnet med henblikk pa faglg hittera-
tur, op ik ke minst inspirere og invitere skrivefere og skrive-
villige allmennleger. Allerede i sitt forste dr fikk serien med
det rl']il-‘i-hkl‘t"l.'l'.'l'ltll'.' ag ikke helt uambisigse navner Allmenn-
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prakrikerbiblioteket hele tre bind: en attesthindbok, en bok
om smerte ved kreft, og en bok om forskning 1, nettopp, all-
mennmedisin,

De neste syv bind kom frem til 1990 og handlet om fag-
utvikling, kreftbehandling i allmennpraksis, fagpersonut-
vikling, hudsykdommer, geriatri, forskning i Norden og
S'I.'-'ll'lgf]'ﬁ kﬂphfw Hllgr an EL hﬂkt‘llt‘ 5[]!':,! [!H ut av ¢t sam-=
arbeid mellom en spesialist og en generalist, men langt de
fleste bidrag var onginal allmennmedisinske, hvis man kan
si det slik. Svangerskapsboken ble til og med utgitt i andre
utgave.

... i form av handlingsprogrammer

Parallelt med ar de omtalte bokene uthom, samarbeider PU
med NSAMs referansegrupper om utgivelse av en annen
type publikasjoner. I 1987 kom det forste handlingspro-
grammet for heyt blodtrykk. Der skapte rabalder Blant de
tunge hypertensjonsspesialistene som folte seg motsagt ne-
denfra — og det var selvsagr helt uhwrt,

Som kjent varer revirkampen ved og har tilspisset seg net-
topp i dr pd en dramatisk mite, selv om den nd handler om
hvem som har definisjonsretten til hva som utgjor en helse-
risiko. [ denne faglige grenseoppgangen har flere allmenn-
leger fra universitetene | Trondheim og Bergen forankret
solide, allmennmedisinske doktorgrader. Og allmennlege
Elisabeth Swensen har redigert en tankerik bok om risiko,
utgitt i serien i 2002,

PUs samarbeid med NSAMs ulike referansegrupper forte i
1988 nl uigivelse av er handlingsprogram for diaberes.
11991 fulgte e handlingsprogram for astma hos barn. Og i
der samme dret ble den norske utgaven av [CPC, primzer-
medisinens klassifikasjonssystem for sykdommer, urgirt.
I 1992 fulgte et handlingsprogram for revmatiske sykdom-

Imer.

-.. ien rikholdig bokserie og et nordisk tidsskrift
I mens gikk Universitetsforlager ut og inn kom forlager
TANO som ny samarbeidsparmer. Navnet Allmennprak-
tikerbiblioteket gikk derved utog inn kom Allmennprakti-
kerserien. | den er nd tolv boker urgite, den siste hosten
2003. Bokenes emner spenner fra medisinsk teori og helse-
risiko vl kliniske emner shk som m(livu_:nll;]nl,!‘\-'i1 st-xulugl, Zvne-
kologi, pechiatn, vekereduksjon, sykehjemsmedisin og eta-
blering av praksis i rammen av fastlegeordningen.

I mens utkom et skandinavisk tidsskrift for allmennmedi-
sin pd engelsk, Scandinavian Journal for Primary Health
Care, S|PHC. Allmennleger med :h}ktnrgru;h:r ble Morges
nasjonale redakrerer i en femhodet, nordisk redaksjonsko-
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mité, Norske allmennleger ble internasjonale skribenter.
Til nd har nesten trew av disse tatt allmennmedisinske dok-
torgrader. Noen av dem har urgitt sine avhandlinger 1 all-
mennpraktikerserien, slik som Kirsti Malterud og Marit
Hafting. Moen £ er blite antatt av store internasjonale for-
lag slik som Knut Arne Holtedahl hos Springer og Anne
Luise Kirkengen hos Kluwer Academic Publishers,

Allmennmedisinske lzrebpker

.+« del 1, skrevet av noen allmennleger

I 1991 kom den farste norske lereboken 1 allmennmedisin,
utgitt av et redaksjons- og forfatterfellesskap av prakrikere
og lerere, de fleste med en doktorgrad 1 allmennmedisin
eller igang med primarmedisinske prosjekter pd dokror-
gradsnivil, Mirte det skrives en norsk lerebok ? Kunne man
ikke «adopteres boker fra et av de ellers toneangivende
land i familie- eller allmennmedisin slik som Canada eller
England. En kanadisk bok utkommet i 1681 og skrever av
professor Ian McWhinney var jo allerede narmest blin
en bibel for kolleger i allmennmedisinsk spesialisturdan-
ning.

Likevel miue sparsmilet om utenlandske |zreboker var
gode nok for norske leger besvares med et klare nei. Neiets
logikk bunnet ikke i at norske mennesker er grunnleg-
gende forskjellig fra engelske eller kanadiske mennesker
idet de glir inn i rollen som pasient hos en primeerlege. Be-
hovet for en larcbok skrevet av norske leger var ikke be-
tinget av pasientenes ulike «stofflighct» sammenliknet med
primarmedisinske pasienter i andre land. Der var betinget
av biide fagers og pasientenes ulike «kulturlighets. I en
norsk kontekst, og som falge av norske verdier, tradisjoner,
vaner og valg er allmennmedisinen anderledes utformet
enn i andre land, ogsd andre europeiske land med samme
biomedisinsk baserte praksis. Dien forste lzreboken handlet
om det spesielle i norsk allmennmedisinsk praksis og varen
arienteringshjelp for primarlegearbeid under norske for-
hold.

... 0g del 2, skrevet av hundre allmennpraktikere
| 1g9g7, i sitt 30, akademiske dr, materialiserte norsk allmen-
medisin seg i konkret gestalt, det vil si i en murstein av en
larebok som favner fagets kunnskaper, verdier og tanker.
Den store norske lereboken med en redaksjonskomité av
allmennmedisinere fra alle firc allmennmedisinske institue-
ter under ledelse av professor Steinar Hunskir var et fak-
tum. Lereboken fra 1ggy utkom hosten 2003 i sin andre,
tullstendig reviderte utgave. Nesten hundre norske pri-
marleger hadde bidratt med sin kunnskap. En av disse
redegjorde for selve skriveprosessen pd et «skriv-dit-fag-
kursw i Bergen tidligere i dr ved 4 tydeliggipre, hvordan den
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helt store kanon, verdenslitteraturen, kan inspirere og vei-
Il.."di.' [ 8 rJHI i.j.: l—url'_.'Llll:r.'.lcap.

Bide forfaterne i den forste, den «lilles, ag redaksjonsko-
miteen i den store lereboken fremhever pasientens anlig-
gende som de sentrale i alt allmennlegearbeid. Denne si-
kalre «pasientsentrertes modellen er blict uiviklet av en
gruppe rundt McWhinney til forskijell for den «legesen-
trertes maodellen som handler om ar legens forstielse og
kunnskap er utgangspunkret for all |ﬂg¢:virk5{|m]‘|ct. Drer-
ved utfordrer begge boker cksplisitt biomedisinens grunn-
leggende teori om legen som innehaver av neytral fagkunn-
skap som ikke pdvirkes av sosiale eller kulwurelle forhold.

Men bukene tydeliggier ikke at denne modellen har et im-
plisitt premiss. Den bygger pa en likevekt mellom pasien-
tens prablemagenda og legens fagagenda i konsultasjonen,
Dhisse to agendaer skal, ideelr ser, 1 lopet av konsultasjonen
forenes til en samforstielse av pasientens akelle problem.
Mens pasienten inngdr i denne modellen som en person
med sin levde livserfaring, inngdir legen som barer av ren
fagkunnskap og som ikke-person. Modellen underkom-
muniserer fplgelig ar ogsd legen alluid er barer av sin egen
livserfaring. Modellens navn indikerer dessuten en blikk-
retning, nemlig legens blikk pd pasicnten. Nir pasienten er
sentral, kan ikke relasjonen mellom pasienten og legen
vaere det. Folgelig underkommuniserer modellen betyd-
ningen av interaksjonen mellom to personer som begpe er
sosiokulturelt sizers,

Hvordan er faget beskrevet?

For & kunne vurdere om den foreliggende allmennmedisin-
ske kanon favner kunnskapen som fagets utevere trenger
for & kunne arbeide i samsvar med fagets mandat, bar man
ta utgangspunke i fagets méilbeskrivelse. [ fplge Den norske
legeforeningens utgave fra 1998 lyder denne, i utdrag, slik:

Allmennmedisinen er det medisinske fagomride som skal
ha en bred og generell kunnskap om alle sykdommer og
helseplager som rammer befolkningen.,

Allmennmedisinen har som sarpreg at den skal se og be-
handle det hele menneske i sin sosiale kontekst, og fagom
edder omfatter derfor kunnskap om individer, Bimilien og
subpopulasjoner.

Allmennpraktikerens fokus skal tkke vaere pd bestemie
sykdommer, men pd mennesker med symptomer og plager,
Det er vikoig & ta pasientens egenoppplevelse av sine symp-
tomer pd alvor og lytte til pasientens bekymringer og ansker
i matet med helsevesenet.

Allmennprakrkeren meater hele spekreret av lidelser fra ba-
nale hverdagsplager ul livstruende dlstander i akurie situa-
sjoner alene pd vake. Oppgavene ol allmennprakikeren
favner hele menneskets liv fra omsorgen for gravide al iva-
retakelse av den deende pasienten.

ALLMENNMEDISINSKEE KANON -

EOMPLETT?®

Jeg ullater meg & utheve de formuleringer som i min egen
forstielse som mangedrig allmennlege er de mest sentrale
oppdrag til og de mest krevende utfordringer for faget all-
mennmedisin og dets utevere. A kunne «se og behandle det
hele menneske i1 sin sosiale konteksts forutsetter nemlig
spesicll skolering. Jeg tar oppdragets deler i wur og orden:

A se forutsetter ikke bare & kunne se, men ogsd § vite at det
betyr i se ctter noe mens man ser bort fra noe annet. Det be-
tyr 4 vare seg bevisst synets overordnede rang sem kilde nl
relevant viten i viir kultur, Det betyr ogsd at i sc er d velge,
tolke og skille ut, det vil 51 § anvende verdier og 4 prakuisere
normer. A se medisinsk er ogsd 4 utvide gyet teknologisk,
hvilker samridig understreker at der som er synlig generelt
oppfattes som «sanneres enn det som ikke kan synliggjeres.
A se er 4 se ut fra, det vil si som en som er sosialisert. Ingen
pyne, heller ikke de weknologiske, ser ngytralt. Dette er
grunnleggende i bide menneskelig og faglig forstand. Den
S0 SET Pd Noe er Noen, en person, et situert vesen.

Skoleres allmennleger i refleksjon om derte?
Har et allmennmedisinike baker som ombandler detre dyprgd-
ende?

A kunne behandle forutsener 3 innta en, bide i grammati-
kalsk og prakuisk forstand, aktiv posisjon eller rolle. I et du-
alistisk ordnet syn pi verden som det den vestlige kulwuren
er preget av, stir akoiv som motpol tl passiv, og som hgyere
rangert i fplge et verdisyn av en handling som mer hayver-
dig enn en ikke-handling. Det siste er nesten synonymt med
unnlatelse. Kontemplasjon, meditasjon og refleksjon er
ikke ord i det medisinske vokabularet. Og faget er blint ka-
rakterisert som preget av en overdreven tendens tl hand-
ling. Ordet behandling tildeler falgelig akriv og passiv, rang
og underordning.

Oppfordres allmennleger til bevissigraring om dette?
Har alimennleger fremlagt studier som enser ulike mdter d inte-

grere de foran nevnte fenomener § den kliniske hverdagen?

A se ag behandle hele mennesket forutsetter et menneske-
syn og et kunnskapsfond som, slik ordet sier, ikke er basert
pé deling. Man kan Ffristes 6l 4 si at formuleringen er naiv i
sin enkelhet. Hva betyr shele menneskets? Hva menes
med det 1 en beskrivelse av e faglig mandat? Har medisi-
nen som fag et syn som omfatter hebe mennesker? Hvis ja, i
hvilken teon er det forankret og hvordan forenes det med
fagets delende o delie produksjon av den gyldige kunn-
skap om menncsket slik den speiles i et todelt system av
klassifikasjoner om somatiske og mentale sykdommer, og i
et sprik om feil, mangler og svike? Hvis nei, kan allmenn-
medisinen helr alene bide skaffe 6l veie og dernest anvende
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kunnskap om hele mennesket? Denne kunnskapen mi
nemlig samsvare med det som kjennetegner mennesket og
menneskelig liv frem for ale: valg, muligheter, spenninger,
&lmmtnhcngr:-r. m.'mgr-n[d, m{'ningcr, undring:;r‘ motset-
ninger, evner, kreativitet og livskraft,

Hea vet og hva lever allmennleger i sin fagradanning om deste?

«Allmennprakrikerens fokus skal ikke vare pd bestemte
sykdommer, men pi mennesker med symptomer og pla-
ger=, heter det videre, Det betyr atallmennprakuikeren fak-
tisk skal vektegge kunnskap om mennesket mer enn den
kunnskapen som danner grunnlaget for sykdomsklassifi-
kasjonene, Hvilken substans har denne kunnskapen? Inn-
gir den i generell medisinsk tenkning? Hvilken erkjennel-
sesteori bygger den pid? Hvilker verdenshilde, menneskesyn
og kroppshegrep springer den ut av? Hvis den kunnskapen
finnes, hvorfor skal den bare anvendes i allmennmedisi-
nen? Eller er meningen egentlig at allmennlegen skal, nir
det trengs, <kompletteres den naturvitenskapelige kunn-
skapen om sykdommer med sin egen beholdning av livser-
faring, sunt vett og lokalkunnskap? Er dette den delen som
antas § springe ut av personlig engasjement, empati og
dagsform?

Har allmennleger pd den mdten bare seg selv d stole pd i sitt e1k-
tigste faglige oppdrag? Md allmennleger sele lage teori og em-
piri om dette?

Svarer fagets kanon il fagets mil?

En omfattende kunnskaps- og rekstproduksjon i norsk all-
mennmedisin har involvert mange kunnskapsrike, enga-
sjerte og reflekterte allmennleger i lpper av de siste tre dr-
tier. Det fremstir nd en allmennmedisinsk kanon ved siden
av medisinens hovedkanon. De to er ulike i omfang, tyngde
og fokus. Allmennmedisinen har vist seg og tydeliggiort sin
plass og oppgave, Det siste steget 1 denne prosessen har vare
det betydelige lafter det er & skape en lerebok som er dek-
kende for hva fagets utevere vet i fellesskap. Den kan de re-
terere til, enten for avgrensning, i tvist eller ol den enkeltes
faglige trygghet og visshet.

Men med fagets eksplisitte formd] for ave, nemlig «4 se og
behandle hele mennesket i sin sosiale kontekst» og med et
fokus «ikke pa bestemte sykdommer men pi mennesker
med sykdommer og plagers, er den allmennmedisinske ka-
non enda ikke kompler. Veien mié bli til mens allmennle-
ger gir den i kraft av site behov for kunnskap som de
trenger og som de mé bidra til & fremskaffe. Denne kunn-
skapen mi handle om det integrerte menneske som legem-
liggjer sitt eget liv i samsvar med sine erfaringer og opple-
velser sammen med andre i en forsticlse av 4 hore hjemme
1 mange slags sammenhenger. | den kunnskapen mi ord
som erfaringskunnskap, kroppsvirkelighet, intersubjekui-
vitet, integritet og verdighet inngi fordi de er av sentral
hetydning tor den menneskelige helse,

Har du kommentarer, reaksioner eller sparsmal om artikkelen? Inspirerer den deg til 4 skrive noe sehy?
Ansvarlig redaktar for denne artikkelen har vaert Ola Mordviste. Kontakt ham pd nordviste@e2i.net
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TIf. 6397 32 22 — Fax 63 97 16 25 - E-mail: rmrtove@online.no
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Det koster kr. 425,— pr 4r!
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El

C Cipralex® "Lundbeck™
Antidepressivum
T &

T Tabletter 5 mg o 10 my: Heer tabledt inneholder: Escitalopeam 5 mg eller 10 mg fsom olsalat). Filmdrasjerte
tabletter med delestrek [10 mg). Fargescdf: Taandioksid (£ 171)
Indikasjoner: Behandling av sbvordige deprsiia M.Mridluwwim}ﬂnwﬂymuwm
Behandling av sosial fobl
Dosering: Siklkerheten av doser ph over 20 myg daglig er iidee undersels. Cipralex adminisirenss som &m enkell dods
daglig o kan s maed eller utes min, Abvorlige depredsive spiioder: Mormal dosering er 10 mg én parg daghg
duhengig v individuell respons kan dosen ales tf malsimalr 20 mg, daghg. Vanligais er 2-4 ukers behanding
eadvendig for 3 oppd antidepressiv respons. Etter bedring av symptomens: ber behandlingen bmsette | minit
& méneder for § wedliteholde elfekten, Fasikldelie med sifer uten agovalobic Anbefalt staridose er § mg daglig den
forste wken, far dosen abes 1l W mg daglig Dosen kan ohoes tl maksemat 20 mg daglig avhergip av incividuel]
respons. Maksirnad effekt nds etter ca. 3 mbneder. Bebundlingen varer | flere mineder. Sosdal fabi: Anbefal derer e
10 mg daglig. Symplomiindring cpprds vanligvs fans etier 2-4 ulosrs behandling. Avhengig av indeviduell respons,
ki deen desetler reduseres 11 5 mg eller ghes tll maksimum 20 mg daghg, Scaial fobi er en sybudom med et kronik
forlep og 12 ukers berandling astsfales for 3 vedibehelde fespond. Largtidibefundling s responders or undersalr
i & mlreder, og har vist seg pd individuell bask 3 hindre tibakelall EMekt av bebundlingen bae vurderes regelmessig,
Elave (> 65 &r): SMSMMQMMEMIMWM“W[WMWM#N
metabolisprers @ CYPPC1S: Startdose 5 mg daglig de ferste to betandlingsk a ]
tmdmmﬂﬂ-blmms.Nkbehmwnmﬁ br dosen gradvis meduseees oo e eller 1o uber lor B uregd
:um jl. I
:I-Hehrrtm-lm!
Forsikctighstsregler: En mwentusll phring | argstsymptormer s vailigeis irren de o forte behandlingsubene,
Lerv startdose kan redusere symptomene. Excitalopram bar wegds hos pasienter med ustabi eplepsi. Escitalapeam
B boubirs med domikighet Fod padienter med macihypomani | anamnesen, og ber seponenes dersom on paksent
gAr inn i en manisk fie. Escitalopeam kan plvirke plutnsekantiollen hos disbetibere. Det kan vare nadvendig 4
jntere dosen red indulin ogfeller perorale antidiabetiea. Patienter bar falges naye | begyreisen av Behandlingen
pia. @it sulcidatiare iaialt, Forskiighel aabelales hos pasienter med risik Tor yponatremi, som eldre, chirmotishe
pasienter efier pasienter som samtidig behandies med legemidier som kan gi remi. Forsktighet mhe‘li.n

o e

ATC-nr: NOGA B0

' wnhet cverfor excitalopram eller ex eller Nere o helpestoflere. Samtidig bruk av ikke

widd saemlidiyg, brak & ofale setibcagulantis of legemidler kjent for & plirie blodplatefunisg

abypitke antiprykotics o fenotiaginer, e Miste tisyhliske antidepressiva, acetybsalicyliyre og ikke-stemide ani-

milarimatodiske ridier (NSAIDS), ticlopidin og dipyridamaod], o hos pasienter med Gent bladnirgstendend. P4 grunn
v beprenser iinisk ertarieg anbelales foriktighet ved samitidig bouk av escitalopram og ECT, Kombwrasjonen av
escitalopmam med MAC-A hemmere anbefales persrelt fkke pd gronn v rickoen for serotonergl wyndom,
Farsikaighet anbeleles Bvis escitalopram brukes samtidiy med legemudier med  serctonenge eflekcier slik som
samatriptan elier andre triptaner, tramadol of inptolsn Sariidig bruk av ewcitalopram o urtepreparater som
inrstholder johannesurt [Mypericum perforatum) kan gi ekt insidens av uansiede elffekter. Forsiktighet anbelates has
pasienter mid alvarlig neduatt ryrelunkspen (CLCR mindre enn 30 milfmin )L EBsciialopram pdvirker ikdor inbellekuelie
funksjoner o paylomotoriske smer. Da alie psyioaktie ki plvitke vui of enen ti §
wfade apppaver, bad patientens informeres am den mulige risikoen for at emen Bl kjere bil o brake makine kan
pebvirkoes.

Interaksjorser: Tilfeller av abvorlige reaksjoner, inklushe serotonergt syndrom, of Fpperbert hod pasienter behandlet
e 55R1 | kormbinasion med en ithe-selebtiv MAS-hemmen, og hos pasienter som rylig har aaboreer SSRI
Eehandlng og pibegynt bshandling med MAC-hemmes, Det boe gd minst T dager etber svshattet escitalopram
Eehandlirg far behanding med ikke-selektiv MACH plbegynnes. Behanading mard escitalopram Lan slarve 14 dager
etoer awslutte behandling med ireversible MADH (selegeling og minst én dag etter avshutiet behandling med den
revertible MACH [Rif4A) moklobemid Selegilin | doser opp 1] 10 mgidag har veert gitt sernmen med citalopram
il feaksjone, Semtidig adm jin itid seratonerpe legemidler [for ekuemped tramadol, ipaan o andre
1rup4mf’.|hmlmt£wmwp . Forsictaghaet anbefales ved samtidig brok av andee legemidier som lan
senke brampeterskelen. Det foreligge: rapporter pd forsterbede effelter nde S5R1 har vaert gint sarmtidig med lithem
sllevirgptolan Som ke geske prykoakiive legemidier anbelales ikke en koenbinaajon med atkohol, Samikdig admi-
risrasion av legemidier som hemmer CYPZCT5, som for elaempel omepranol kan gi okte plasmakondentrasjoner
ay encitalopram. Forktighat bae ulvises nbe escitslopram | ovre del av doseringeatenallet tas samitidig, e By
domer cimetidin Forsiktighet anbefabes ndr escalopesen gis samtidig med legemidler som | hovedsak metaboliseres
wia CYP2D, og som har smal terapeuthk indeks, som for ssempel flekainid, propafencn of metopeolol v d hjer-
tegiket] eler enkelte CMS virkende legeridier som | howediak metaboliseres wia CYP2D6, for chaempel
antidepresia som despramin, Homigeamin of nonriptylin, eller anipsykotiba som risperidon, tioridain og
halopendol. ritering v doten kin viere nadvendig. Samtidig administrasion 2 desipramin eller mecopielol
{CYP206 substrater] medianer em dobiing e plasmaniviene, (1 N0G6A B estitslopram).

Graviditet/Amming: Chvergang i placenta: Riska ved Bk under gravidaet o ik aagn, Cipealis bar derfor ikhe
Evukes urder grividiver wten ot det o helt nedhendig o elter naye vurdering v myttelrisko. Amming: Risike ved
bruk under amming e e Karlagt. Det foranes * escitalopram gar cver | manimell Bvinner som ammier bar ke
Behandied med ecial eller ing bar op

Bivirknirger: &mwtrmlw:lm andre ke by behandlingen af avtar wanligvis | intensitel og
Trelovens wed fortsatt behandling har ikhe vaprt systematisk undersakt med escitalopram.
Seponeringsieaksjone har vaert obiendrt med rasemik ctsbopearn; svimmelhet, hodeping of lbvalme, De o i
howedsak milde og forteglends. Felgende biviiminger e obsenart hyppigen med escitslopram enn med placebo |
dhablbelt-thinde, placebo-kontnoll studier. Frek rie or ik oemigent for placebo. Seart Iyppige: (= 1010):
Gasirointestinge: Kvalme, Hyppige [>1/100); Metabobibe Redusen appetitl Piykinke Nedsatt lisido, anorgasme
has kvinner. Hervesystem: Sevnlaribat. somnolers, Sammathet. Respiratorishe: Sinusitt, gjesprg. Castrointestingle
Diigré, torstoppelie. Hud: @k sverte, Reproduicior: Epalalasionsforstyrrelser. impotens. Svrige: Teetthet, fekern, Mingre
Ieyppige (= 1/ 1000 Nerwsystem: Smaksforandringer, savnlorstyreetser. Falgende bivirkninger gelder generelt for
SERE Sifkulatoriske: Posturel hypotensjon. Metlabolshe: Hyponatreml, utdsirekielip ADH-sekretjon, Sy
Synsforstyrretser. Casteointestinale: Kvalme. opplast, muretecrhet, diand, anoekd. Swrige: Insomnia, svimmethet,
utmattelse, tresthet, anafylakctish reaksjon. Lever Awikends berfunisjonspraer, Muskel-ikjebetesystemet
Leddsimerter, mudkelimerter. Newrologibe: Kramper, tremar, koordirasjoraproblemer, wrotonsrgl wyndiom.
Paykishe: Hallusinasionsr, manl, fondring, agiasion, angst, deperonalisering. panitk anfall, nervadites. Unogenitale
Urinretensjon. Reprodubdjon: Galaktond, sekiuelie bivirkninger inclusive impaotens, sjaulannspeobdemern, anotgaemi.
Hud: Litaliet, eikyroner, Lige, angiaadem, svects,

Crerdosering/Forgifning: Doser pd 190 myg escitalogram er tatt uben ot abalige syrpaomer of FapporterL
Syrplomes: Symplomed pd ovendise med fsemink Citdopram (600 mgk Svimmelhet, tremor, agitasion,
somnclens, bevisstleshet, ampern, takykard), EKC endringer med 5T-T ardsinger, utvidet QRS-kompleks, Todenget
QT intervall aryimier, respi depreson, opphast. fabdomyoalase, metaboli acidose, hypotalemi Dot antas @
overdoss med sscitalopean vil gi Bgnende symptomer, Sebandling: Ingen speifick motgitt. Etabler o oppretthoid
frie: luftweser, adekovat oksygenenng o wventilering, Mageskylling bor utiones s raski som mulig eiter 1ablettinntak.
Crenvikning o Apsrtelunicijonen of vitale lunkgoner sammen med panerell symptoamatite behardling anbedalos

Pakninger of priser: Tabletber: § mg: Engac 28 stk kr 132,10,

10 o Erpac: 26 1k ler 246,70, 98 stk kr 71670, Bokx: 200 Sk, br. 142720

Endiose: 45w7 ik Kr 37540

Bavert pd godigent SPC, SLY januar 2004

Paknieger of, priser pef janude 2004

Reerardar
. Sorbera LA et al. Drugs of the Fubare 2007; 352); 15200

Corman |+ et al CNS Specinoms, Apil 2007, volame Tisppl 1) 80-44.

Wade A et il Int Clin Prychapharmmacel 2002; 17 95-102.

Lepola UM et al Int Chn Paychopharmaccd 2003; 18 211.217
Francois G #f al Eur | Health Boonom 20030 4: 12-19
. Burke et ol | Clin Poychiatry 2002 634 331-336
. Preparatorntale bénert pd godijent SPC, SUV januar 2004,

b T T

H. Lundbeck A%, postboks 361, 1326 Lysaker. Teleforc 67 52 90 70, Telefax: 67 53 17 07,
E-post: undbeck-norge@lundbeck.com,
wwatlundbeck no
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LEDIGE STIPEND

Allmennpraktikerstipend
1.halvar 2005

Med midler fra Den norske |laegeforenings fond
til videre- og etterutdannelse av leger, utlyser
Institutt for allmenn- og samfunnsmedisin i
Oslo og Institutt for samfunnsmedisin | Trond-
heim, Bergen ogTromse 18 stipendmaneder
for 1. halvar 2005. Det kan sekes om stipend
for 1 til & maneder for allmennpraktikere som
ensker a giennomfare et forskningsprosjekt

og eller medvirke til et undervisningsopplegg

i allmennmedisin eller samfunnsmedisin.

De oppgaver en ensker 4 seke stipend for

4 giennomfere, ma ha en klar tilknytning

til problemer innen primarhelsetjenesten.
Kvinner oppfordres spesielt til 3 sake.
Stipendiatene forventes a vaere tilknyttet ett av
de nevnte instituttene i deler av stipendperio-
den. Nar det gjelder lannstrinn, henvises det til
statuttene pa www.legeforeningen.no/nsam.
Hvis kvoten ikke fylles av sekere som arbeider

i primarhelsetjenesten, kan ogsa andre leger
eller annet helsepersonell med interesse for
eller tilknytning til primaerhelsetjenesten
komme i betraktning. Vi minner om at forsk-
ning i allmennmedisin kan telle i etterutdan-
ningen, jfr. spesialistreglene. Stipendiater vil bli
invitert til & framfere sin prosjekt pa forsknings-
dagen pa Primaermedisinsk uke/Nidaroskong-
ressen. Allmennmedisinsk forskningsutvalg
foretar tildeling av stipendmidler etter innstil-
ling fra de respektive institutter. Det er utarbei-
det et seknadsskjemna og veiledning for aktuelle
sokere som kan lastes ned fra flg web-adresse:
httpiiwww.legeforeningen.no/nsam eller
fas ved henvendelse til Allmennmedisinsk
forskningsutvalg, Institutt for samfunnsmedisin,
NTNU, Medisinsk Teknisk Forskningssenter,
7489 Trondheim, tif 73 59 88 85, fax 73 59 75 77,
e-post: Helene Flottorp@medisin.ntnu.no

Soknader med kortfattede prosjektbeskrivelser
sendes samme adresse innen 15.september
2004,

Seknader som er poststemplet etter
seknadsfristen blir ikke tatt | betraktning.
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Samhandling i fedselshjelp
og kvinnesykdommer

Olav Rutle sitt 4. Minnesymposium

Kurs no B-21029

Den norske leegeforening

KURSSTAD/-TID:
MNorsk Bremuseum 6848 Fjserland, 19. og 20. august 2004,

| maArcruepe: utdanningskandidatar og ferdige spesialistar i allmenn-

medisin og fedselshjelp og kvinnesjukdommar,

i PAMELDING: koordinatorkontoret,

Den norske legeforening innen 20. juni 2004.

E-post: koordinatorkontoret.bergen@legeforeningen.no
KURSAVGIFT: Kr. 1000,~ for leger, kr. 2000,- for ikkje-leger, lunsj og
kaffi-utgifter kjem i tillegg.

GODKJENNING: 17 timer, valfritt utdannings- og etterutdannings-
kurs tor spesialitetane allmennmedisin og fedselshjelp og kvinne-
sjukdomemar, '

Velkommen wkursleiarane: Johan Nyhammer, fastlege Askvoll, Jostein Tjugum,overlege Ferde sentralsiukehus, Kvinneklinikken
Rutineultralyd. Primarhelsatenssta sin stastad. - Informasjon til paret wingnd Yirehus, fastlege, Forde

wTorvid Kiserud professor, Universitetet | Bergen, Avdeling for obstetrikk og gynekologi
Vekstavvik - for stort eller for lite foster? Definisjonar kiinikk / ultralyd - Helsekort for gravide/Ultralydskjema wTonid Kiserud

Vekstawvik - kontroliar og tiltak. Kvar og kva tid? Kva kontrollerast? wTorwd Kiserud
Gravide med alkohol /narkotikaproblem. Kontrollopplegg. Tvangshandsaming, Fosterkormplikasjonar
wijerg Ladehaug overlege, Farde sentralsjukehus, Kvinneklinikken. Lillian Vassbotten, kommunejordmar, Farde

wian Schiett seksponsoverlege, Haukeland universitetssykehus, Seksjon for klinisk farmakologi

Medisin til gravide og ammande. Kvar og korleis hente oppdaten informasjon wan Schistt

19. august 2004:

10.00

10.10

10,20 Tidleg ultralyd og rutineultralyd. Lov og faveskrift - Innhald — Gjennomfaring

11.30

12.50 rause

12.10

12.45.

13.30 wmsi

14.30  Kasuistikkar - gruppediskusjonar

14.45 Medisinar til gravide og ammande. Aktuelle tilrddingar ved viktige sjukdomar
o Regionaltlegermiddelinformassjonssenter (RELIS vest)

1545 PaUSE

16.10

16.20 Gjennomgang av kasuistikkar med forelesarpanel

17.00  Minneforelesing - open for publikum,

Om & ferebygge Ivmorhalskreft - cellepravar ogfeller vaksine whinn Egil Skjeldestad, professor, Norges teknisk-natur-
witenskapelige wnversitet, Institutt for laboratoriemedisin, bam- og kvinnesykdommer, Trondheim

20. august 2004:
Gynekologisk underseking - fastlegen. Kva med wltralyd? wiohan Nyhammer
Kven og kva tid tilvisast spesialist? Alltid ultralyd hja spesialist? wiostein Tjugum
Preventivmiddel. Aktuele retningslinjer. wFinn Egil Skjeldestad

08.30
08.40
08.50
0%, 35
10.05
10.20
11.00

12.00
13,00

14,00

15.00
15.20

16.10
1815

Kasuistikkar - gruppediskusjonar
PALISE

Svangerskapsavbrot = nasjonale utviklingstrekk. Aktuelle informasjonsstudiar og abortmetodar. wEinn Egil Skjeldestad
Hormonmedisinar | overgangsalderen. Aktuelle remingslinjer. Start- og seponeringstidspunkt
Mediintypar. wTom Guldhay lege under spesialisering, Haukeland universitessykehus, Kvinneklinikken

LIS

Polycystiske ovarier — polycystisk ovariesyndrom.
Definisjon og diagnostikk. Behandlar?
Behandhingsalternativ. wTom Guldhay

Pre- og postoperative tiltak inklusive sjuke-
meldingsrutinar ved kvinnesjukdomar ar 2004,
wWi@ystein Helland lege under spesialisering,

Ferde sentralsjukehus, Kvinneklimkken
Tilvisingsrutinar og epikriser. wiohan Nyharnmer
PALISE

Gjennomgang av kasuistikkar

med forelesarpanel

Sluttord — kommentarar wkursleiarane

SLUTT PA DET FAGLEGE PROGRAMMET

OVERNATTING BESTILLAST SJOLV!

Mundal Hotel, 6848 Fjeerland. TIf 57 69 31 01 Fax 57 69 31 79
E-post: hotelmundal@fjordinfo.no

Beyum Camping, 6848 Fjaerland. TIf 57 69 32 52 Fax 57 69 29 57

 E-post: kfodne@frisurf.no
Det blir besak | bokbye hyggei
t blir i n, ig riddag
oq ikkje minst fjelltur over breen! Fottur Lunde-Fjaerland,
ein atte timers fantastisk tur med 1400 meters hagdeforskjell,

TA KONTAKT MED RMR KURSARRANGOR
Sigbergv 32, 2050 Jessheim
for informasjon og pamelding til det sosiale arrangementet,

TH 63 97 32 22. E-post: rmrtove@online.no




38 LYRIKKSPALTEN

En Lyrisk stafett

[ denne lyricke stafetten vil vi at holleger shal dele stemmninger, tanker og
dassastasfoner randt et dikt soni har betydd noe for dem, enten |

arbeidet eller i liwet ellers. Den som skriver fir { opperag d sfordre

en etterfodger. Slik kan mange kolleger fif amledning vl d yere seg |

byekhspalten. Velkommen og lvkhe 1if! Tove Rutle — lagleder

Jeg er blitt mer og mer glad 1 poest med
drence. Jeg har stabler av romaner som jeg
ikke rekker i lese. Men et dike er det alleid
tid til. Der romanen er som en langfilm, er
dikeet som et maleri. | media-strommen av
uvesentligheter er det befriende 4 mete ard
som har noe pd hjertet: en folelse, en tanke,
ctsanseinntrykk, en assosiasjon, En god
metafor kan raske i tilvante forestillinger
og gi nyc tanker og uventet innsikt!

CGod poesi handler (som all stor kunst)
dypest sert om menneskelig eksistens,
Derfor kan poesi berare pi en spesiell
mite, Dette visste bide Platon og Aris-
toteles, Mange pasienter har oppdager

det samme og leser dike. En del pasienter
skriver ogsd selv, Det kan varre et verkroy for
bearbeidelse av opplevelser og en kanal for kommunika- Fit er Hﬁdﬂ&ﬂd!:g-—- her

sjon. Det hender at jeg gir dike til pasienter, og det hender i denne vdr i‘.fﬂ?’s'-fkﬂ’f'gf verden

at jeg far dike fra pasienter. Noen ganger har dette dpnet . : ;
fastliste situasjoner pd en uventet mite, av husville o8 heimlose:

A TA BOLIG I SEG SELV.
«Poesien har gjort meg til en bedre lege. Den er en mibte Gl inn 1 mﬂ'}'ﬁft
& g vilverelsen mening pd, den har keaft el § helbrede.
Medisinen er «a losing games men i poesien finnes mag 0g pusse sotet av Idmpfﬂ
og bekreftelse av livet.» (fokn Stone, amerikanik Slik at mennesker pd veiene
haridvaiog, profesior, delnns og poct), .
kan skimte lys
Vi har i vir norske skjonnlitteratur et hele medisinskap i dine bebodde gyne
av helbredende og forebypgende medisiner, og de er re-
septfrie og billige s (Kt forem). Kanskje det er dette vire pasienter trenger 4 mate pi lege-

kontorene?

Men forst og fremst er poesi en bunnles kilde til glede for
den som er glad i sprik. Det er nesten umulig 4 velge e Takk til Svein Gielstad for utfordingen. Jeg sender stafett-
eneste dike. Men her er et av Hans Borli; pinnen videre til kollega Laila Farnes | Nittedal,

Avild Vedesl, Hurda!

t regelmessig tilsendt pa mail, er det mu
115 Dikt» pd adressen avedvik@nete !
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RELIS 'E

Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS) er et gratis tilbud il

helsepersonell om produsentuavhengig legemiddelinformasjon. Vi er e
? team av farmasgyter og klimiske farmakologer og besvarer sporsmal fra
7 helsepersonel om legemiddelbruk. Dt er her gjengite en sak utredet av

RELIS som kan vacre av interesse for Urpostens lesere,

RELIS Sor (Rikshospialer) olf: 23 07 53 80 « RELIS (st (Ullevdl US)tlf: 23 01 64 11 * RELIS Vest (Haukeland sykehus) tlf: 5597 33 60
RELIS Midi-Norge (Regionsykehuset i Trondheim) tlf: 73 55 01 58 « RELIS Nord-Norge Regionsykehuset 1 Tromse) tf: 7 64 58 92

Salazopyrin, Ciproxin,
flagyl og perifer nevropati

Sporsmdl til RELIS

Pasienten, en 56 4r gammel
kvinne, ble kolektomert
for ulceres colitt. Senere ut-
viklet hun en polyartritt.
Har brukt Salazopyrin
EN (sulfasalazin), Flagyl
(metronidazol) og Ciproxin
(ciprofloksacin). Siste to
miineder raskt utviklende
polynevropati. Hun har
normal spinalvaske og
MR av caput og columna.
EMG/nevrograh viser lett
sensorimotorisk polynevro-
pati av bide axonal og
demyeliniserende type.
Det er ingen holdepunkter
for myopati. Alle tre lege-
midlene er seponert,

og hun er i bedring pi
prednisolon i heye doser.

Fins det rapporter om peri-
fer nevropati ved behandling
med nevnte legemidler?

UTPOSTEN NR.4 »» 2004

Sulfasalazin
Sulfasalazin er en azoforbindelse av sulfapyridin og S-arminosalisylsyre
(5-ASA, mesalazin). Begge komponenter kan g bivickninger.

Etter peroralt inntak absorberes ca. 2o-30 prosent av sulfasalazin fra tynn-
tarm, resten spaltes i kolon il 5-ASA og sulfapyridin, 5-ASA absorberes
barc delvis, resten utskilles direkre i feces (1), T leveren acetyleres og hy-
droksyleres sulfapyridin. Acetyleringshastighet er individuell, hvilket kan
ha konsekvens for konsentrasjonen av sulfapyridin og for forekomst ay
doserelaterte bivirkninger. Risiko for slike bivirkninger cr okt hos lang-

SOITITE :!rl:i:l}'l.'Llr:rr.'r {ca. Viav nnrmﬂ|h|;fi:[k|'|inj_u_-u:l (1)

I preparatomtalen (SPC) er perifer nevropati nevat som en sjelden bivirk-
ning ved bruk av sulfasalazin (= 1/1000) (2a). Dette understetes av en an-
nen kilde (3.

Len owersikrsartikkel om aminosalisylater og deres plass 1 behandlingen av
kronisk inflammatorisk tarmsykdom (4) angis det ar bivickninger ved
bruk av sulfasalazin fordrsaker seponering hos 10-20 prosent av pasien-
tene, mens de nyere substansene, som 5-ASA og olsalazin, tolereres godt av
de feste pasienter. Det angis videre at nevropati er en bivirkning som kan
opptre ved bruk av sulfasalazin, men som ikke opptrer ved de nyere sub-
stansene (4). Det er imidlertid funnet en kasuistikk hvor man mistenker at
utviklingen av sensorimotorisk polynevropan var fordrsaket av 5-A8A (5).

Det er ogsi foretatt sok i WHO sin bivirkningsdatabase®. Det forcligger
g7 rapporter om nevropatier ved samtidig behandling med sulfasalazin (6a).

Ciprofloksacin
[ preparatomtalen (SPC) for Ciproxin (ciprofloksacin) er perifer nevropati
ikke nevnt som bivirkning ved bruk av preparatet (2b),

En publikasjon tar for seg 45 kasuistikker hvor bivirkninger i det perifere
nervesystem er assosiert med bruk av Auorokinoloner (7). Man fantat i 36

av de 45 rapporteric ulfellene var de ]:n'ril't'r:: nevropaticne av alvorlig ka-
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rakter og involverte flere organsystemer. Symptomene
varte mer enn tre mineder i 71 prosent av kasuistikkene, og
mer enn et dr i 58 prosent, Opptreden av perifere nevropa-
tier skjedde vanligvis hurtig, i de aller fleste tilfellene (84
prosent) innen en uke. Seksu kurer med Huorokinoloner
var foreskrever, av disse var 11 kurer med ciprofloksacin,

I en annen publikasjon ble 37 rapporter om perifere senso-
riske forstyrrelser ved samtidig bruk av fluorokinoloner
giennomgirt (8). Rapportene var melde til svenske legemid-
delmyndigheter. Hos to tredjedeler av pasientenc oppsto bi-
virkningen innen | uke ener oppstare. Parestesier forekom
hos 81 prosent av pasientene. Nummenhet/ hypoestesi ble
rapportert 1 51 prosent av tilfellene, smerte/hyperestesi i 29
prosent og muskelsvakhet i 11 prosent . Hos 71 prosent av
pasientene var bivirkningene gitt tilbake innen to uker etter
seponering. Mulige predisponerende fakrorer var nedsan
nyrefunksjon, diabetes, lymfekreft eller behandling med
andre legemidler hvor nevropati er en kjent bivirkning.

I WHO sin bivirtkningsdarabase” finner man g3 rapporter
om nevropatier vee samtidig bruk av ciprofloksacin (6b).

Metronidazol

Perifer nevropati er en kjent twoksisk cffekt av metronida-
zol. | preparatomtalen til metronidazol er det nevat at bi-
virkningen er rapportert 1 nlfeller hvor derer gice langvarig
og intensiv behandling med wualdoser over 30 g (2¢), Derre
stemmer overens med de tilfellene som er publisert 1 littera-
miren (9,10,

En Kilde (11} beskriver at sentralnervese symptomer kan
oppstd med standard doser av metronidazol, men at der oftest
er relatert uil hoye doser og over lang tid. Man regner med at
nevropati, hovedsakelig av sensorisk natur, har en insidens
pi b prosent. De Heste ulfellene er rapportert hos Crohn's pa-
sienter som har brukt hove doser, men ogsd hos pasienter som
har brukt metronidazol pd andre indikasjoner.

Man har ved hjelp av elektrofysiologiske studier forsake
i pdvise mekanismen for nevropati av metronidazol, resul-
TAlEne S0 er presentert viser tp av sensorisk nervepotensi-
ale 1 det distale segmentet av nervefibrene og med degene-
rering av distale sensoriske aksoner. Man mener at alvor-
lighetsgraden og konsekvensene sannsynligvis er relatert til
den totale mengden metronidazol som er giee (11).

Det er ogsd publisert flere tilfeller av perifer nevropari ved
samuicig bruk av metronidazol. 1err nlfelle urvikler en ung

*) WIHAO underirreker st datainerekk fira bivirkinngsdam basen ikke representeres WHO ol ficlle

sy g af dlatscne skke of Bomogene micd Eanke ph insamling greoasem spontasappesteringeyne
met eller dekumentener on vkkor amemenheng melkos des akioclle lgemisddele og bivekningen.
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kvinne med Crohn's sykdom perifer nevropat etter 4 ha
inntart metronidazol 2000 mgddag 1 50 dager. Pasicntens
nevrapatiske symptomer bedret seg betrakielig eter at me-
tronidazol ble seponert men hun hadde fortsate sympromer
todr sencre (12,

I WHO sin bivirkningsdatabase® hnner man 495 rapporter

oM nevropatier veel samtidig bruk av merronidazol (6c),

En liceraturgiennomgang viser at polynevropati og Guil-
lain-Barre syndrom ogsi kan ha en direkte sammenheng
med kronisk inflammatorisk tarmsykdom, Dette tyder pd
at perifere nevrologiske funn i noen tilfeller kan anses som
ckstraintestinale manifestasjoner ved inflammatorisk tarm-
:s':'kiltrm {13-15).

Konklusjon

Perifere nevropatier ser ut tl & kunne forekomme som bi-
virkning ved bruk av bide sulfasalazin, ciprofloksacin og
metronidazol. Frekvensen ser ue til & varre hoyvest for metro-
|1i:|.:1?.ni, g er da oftest relatert tl Iw:!.u.: doser ag bruk over
lang tid. For sulfasalazin ser perifer nevropati ut il 4 vare en
sjelden bivirkning. 1 preparatomtalen ul ciprofloksacin er
ikke perifere nevropatier nevot som bivirkning, men tlstan-
den er rapportert i en rekke publiserte kasuistikker. 1 WHO
sin bivirkningsdatabase finner man en rekke rapporter om
nevropatier ved samtidig bruk av alle tre substansene.

Werner Fraymes
Riddgrver, cand_ pharm., RELIS Vest, Huwkeland Universrereopbebus

Referanser:

1. Nork |Egc:n§|]|:|c]h.‘|m||mlc fiwr hl:lu:iscrumzﬂ. httl'r.-".-"-.\'ww.|r-iqr|11idd¢t-
handboks.no (09, ] 2004,

2, Starens legemiddelverk. a) Salazopyrin EN (SPCh hepsfwww legemicldel -

verket.nod -\.pc.":.pc.hlm. sast ||F|pd:|lc re 5.1 20040, by [:ipm:m SN, (sist

appdatert 2420041 € Flagyl (SPC) (s oppdarert 2632002

. Physicians’ Diesk Reference®, AZULFITHNE (sulfasalazing MICROME-
DEX® Healtheare Series Vol 117 expares 37104,

. Kotz UL The sole of aminosalicylates ae the beginning of the new millen:
nium in the treatment of chronic inlammanoey bowel discase. Eur | Clin
Pharmvacal 200k $6{5): 353462,

5. O K et al. Sensorimotor polyneuropathy with S-aminosalicylic aced: A
case report. Journal of Clinical Newroscicnee 2003; 10(3): 386-9,

. Werdens H-r|m:-r|g:||1:isa.-\.'|m1. {WHOL Bivirk r:ingsdnuh:l.w.

a) Sok sulfasalazin 7.5.2004. b} sk ciprofioksacin 7.5 2004,
¢l sak merrenidazol 7.5, 2004,

. Cohen |5, Peripheral neurapathy associatesd with Huoroquinalones (sh-
srace), Ann Pharmacother 2001 35(12) 1540-7.

& Hedenmalm K, Spigset O Peripheral sensory dismrbances relanedd 1o tecar-
mient with flusrogquinclones. |, Antimicrob Cleermother 1996; 37 831-7.

9, Kapoor K etal, Evaluation of mevronidazole toxicity: A prospective stucy.
Int Journm Clin Pharm Besearch 1999; 19(3); 8388,

I, Freedman B et al. Metronidazole -induced peripheral nearopathy. foerm
Applicd Therap Rescarch 2000; 3 (1) 49-54,

11, Dakes MNG, Aronson K editors. Meyler's Side Effects of Dirugs 200,
1dth od s 977

12, Hoyee B eral, Persistent metronidazole-imduced penipheral ncuropathy.
CADCE 190 24 {1 19221,

13 Larroade P eval. Peripheral neusopathy associated with intestinal inflam-
matary discase, Neurolagia 2000; 1643): 133-7,

14, Moormann B et al. Pe rt|:-|u'r.'|| ncumhsg:r.\l Sy associated with
Crodin's disease. Nervenares ¥ 2% 110711,

15, Duwal Loetal, Peripheral podyneuraparhy during a relapse of Crolin’s
chaease. Revue de Medeaine Interne 1997 1803 230.2,

w

=

UTPOSTEN NR.4 = 2004



o VI0XX "MsD"
Aotogisihars

T

T

ATG-nr; MO AHDY

MIKSTUR, suspessjon § mg/ml; 1 ml langh.; Rofocoai 5 mg, sorsitol 300 mg, retrummetyipanabydmksybenmat
{E 2104, nemrumprogyioaratydeoksybencoat 2171, hispestoffer nonset vann, Joobasmak
TABLETYER 12,5 mg og 25 mg Hver tablet! inmeh.: Rofecoxt 12,5 my, resp. 25 &, isdesemonotydet 401 myg,
e, 7.3 my, hisipesto¥ar. Faipesto®: Gul jermoksid [ 172)

Indilijersr- Symplomatih hehanding av antrose sler seumanad s

Dosaring: Kan tas med elier vlon mat. 5 mi 3 5 migimi mibshr oy, 25 mg rolecmih, Vossne: Arirmae: Antastah start-
tose ef 12,5 mj 1 gang dagig. Moen maskenter kan ha teggsefiol] ved § slke doten @ 25 mg 1 gang dagiip. Daglg
tose her ooy owersiride 25 mg. Reumatid anritt Anbefal dose o 25 mg 1 gang daghy. Dt er ke st sirifiant 1
leguysefick] ved & gl dosen 1 50 mg | gang daghy. Daghg dose bar ke owerskride 25 myg. Bar ke brukes sammen
e endire legemidier som inneholdr rofiecoib. Elne: Forstitignet bar uivises ndr den Gaglge dosen pies ira 12,5 mg
ﬂammmmummmwmmummmw
er ol breafirinchearance 20-80 mi/minutt. Bagrensel nfwmas;on om afnitipadenier med kneatncieannce 30-B0
miminuf, Nadsat ivarunksion: ngen dosjustering er nadwindg hos pasenter med mid everinsuffisens |-Child-
gy vz 5o, Hos pacsonier s moderat knveringaTasens. (Chidd-Pughe scove 7-5) ber b den Liwest anbetilie
adsen 12,5 i 1 gang cagi cverskrides. Winkh eriaring ar begrenset, sarig hos paskenter med modest levarin-
sufisions, og forsdaiphet bor ubvises Poeperalet of o indiser lor bruk B bame

kistraindlasions: Kt ovelpisombel for imholisstotens, A maeady e Gistortestral bipdning
Il mave/tamsykoon. Alvorlg leversyldom (-Chikd-Pugh soone= >1. Boregnel kestnincersncs <30
=hiaun. Pasienier Som Sdligens har utvikiet symodimen pd astrra, kol inil, rassle pobpie, angore Solsk adem
alor Unicana ved bk, av acetyssismdiyne e andre e -siemede arfndanmalonisis legamider (NSAIDS). Abarkg
Bjertesvikt. Gravidited | 3, irmeatar o Bmimng.

* Reuiosjon | rostaglandinsyiesen hos (sknmer med nedsaT renal gemombeadning kan i 51
| renad bioageenomesineTnn o0 neduatt myrlorikaion. Wind ulsatt e pasienter med sigrdiant nadsat mytehsnkasn
i anammhedanh, ukialiolen hertesdld eier crhose, Opplelging av myrehnkeonen hos dsse fusinione bir vwrdess
Fiebydrering anbetales for behandingssua nos betydely debydrerys paskenin:. Vaskertensjon, adem of ypeniension
Eyres & viere doseavhengig o phker ved Wonisk Deuk of ved heye levapeuliske doser. Forskdighe! b wvises hos
persiier mad hemaiia | anamnsen, vensiie wentriseiyshunicuon, mperiansion sler adem. Disse fosonhong ber
Strte befandbngen med vesie anbelate 005 Som én lelos v mangiende effekd ph biodpliter, kan Bke el
COX-2-hemmen ersbil acelylsalistom som lordowsiules prohidae. Fond rlecmd ikle Remmers bliodplainag:
grogenng, ber biodplatehemmende behanding kka awshufies, men wunderes hos riskapaseenten 0 pasienar som har
et hur ! karduncsktmre efier andn mombofisks hendee, dersom defle i indkeent. Som en Seige av ten farmaiy-
yramishe prpfen H ek OO0 2-Birsmane farerl ovendor Do cet ubveses lorskiighet hos pesienter som har slber

Tt ischemisk hjsriemkcion, Horgliomession Btk bov erkaetes og avsiuinng aw behandingsn med rolecock

vl cersom det firris kinigk bevis pl symplomaiek toneemed Hstind has disss fosientens. Hos pasienisr
1] corpbrowEskoAae syhiom | anamnesen bev def ogsd ks hensyn B af solekdve O0X-2-hemmans ke ko biodplate-
hermmne kv, Opplaiging e vl wed bk hos eiee o pasierter med nedsall mre-, kever- slar hinefnkaon.
| brishep shvidher utwidet noen [asientor med arTosn eler roumalng Gt bebendet med roleoo, perlerasone,
uicereoner ebor biadninger [PUE). Pasienier med FUB | anarmnesssn o pasientes eidm o0 65 8 e ot 1 § ha hayere
fiadn for PUB. Ve clagiige doer hayore arn 25 me, sk resnen Tor gastroinlisstinals symplomer, wavhengig av PUB.
Pasienier snod symphofe oj'eler tagn som Byder 1l ieverdysfunision eler som har en unermal
ber arthenes: mid heryn ph vedvarence wnonmak vesther, Ved vadvinende snormale ieerhurksionseeniir (1 W
T NoMMAigranis) har eparyiet spondnes. Aofocob kan maskens eber. Anbetakes ke t ki som prever § bl
geavide. Prapasatel bor ke Drukes W bern da effading mangier,

Imieeakajonar- Protrombirbden bor laiges noy rdy buhandingan med mdactod stafies eler roleooribdosin endres has
pasiertar 50 bruker orak antioaguisiende midier, poa. mel) pkning § rotrambintid, Hos pacieier som Bk kinisie
dosir robectedy Samn med wartirn o 00t rapoonier saing | «Inteerasonal Homalind Fatios @47 som farte 1l
vt | warlarnbeendingen. o | noen i iflens resuierts dette | #f den anisoaguirends sHakien opphade brin
Sarricig bruk v hoye doser av acelybaboyiago aller HEADR tar urngls. Kan g besigeden famming ov 0VF 142 &g
biesijeden indulesion i ilistinal CYP 344, Forsiktighet ubvises ved sambiciy bnuk av legemicher som primaen metabels-
ores v VP 142 o, teotylin. amiviphfis) og lepermidier som er sutisral for CfP 344 Adekorst opplaiging v pls
fraskonsnirasnoen i iohylin Do wardenss rar Rehandlng med rofected startes et enches (hos pasiceior som bni-
o bookyln. Metebaliseres iy cydakrom P-450ndt siofler som induseer OF e tisiade. Flasmabsrssnlrasonen av imde-
ol pecuranes 2. S0% wod samlici beus av rifampicin. Bru ay iofacon 25 mg ber vardenss vad samidlg biuk av
subetents som indeserer hepatisk metabolisme. (1 MOTA HO2 rolecodb)

Graviditet/umiming: Se Kontraindiasiner Dvargang | plicents: Kontraindesat | Ssto rmesier av svargenskapst ford
Tofecoed ko Sere B redha® neakivibdl 0 premah kg v duChis Brienoais. Bruk hos grnide er ik shater |
adedoae og podk kontrofiang kneske studer. Bar derdor ke biukess § de o farsie Timesirena iy svangerskage! med
mrirue o potpnsiake fordeland for fesinten oppeelr don mokpe reieen for fosterst nbelakes koo H kvnner som
plandocoar & b pravide. Ovargang | morsmeic Ukient: Rofecock shibes 1% | mellan hos romes Keinner som brgker ol
oot kel ik amme.

Bivirininger: Hyppips [ 1/100); Blod: Serkring ov hermatolrit. Gasbuininsinale: Mavesmens:. haistesnn, ubehag |
eqnasiriel, diaré, mima, dyspapsi, Hud: Prihs. Leves: Qkring | ALAT o AGAT. Hemmiogitke: Seimmathat, hodepioe

‘o loukoyther. Gastronlestingi: Forrloppsts, 537 | menchulen, brsminger. passtianneiseyoppbikst mave, se of-

C:uw.w Dvrige: Do, aesharnierspon. Minore Bymospe: Blod: Medang | Pesogiobsn, enytrocyt:
LT

Lo, aboopush. cermabi®. Horsed; Tirelus. Liner: Qning | sk fosfatanes. Luftvsi': Dyspnd. Matabolsin:
Wosthbrang. Mkl -shpsefsyssamd: :
AT mental kiarheldiradicenhet. Usngendate:

 Overiptaomhetirasaines inkd. angioeden, orticana, araliadske reak:
SN, mmwmmummMnmummmmmm
vardosariag Forgiftaing: Erkelidoser oppt 1000 mg o doser oppll 250 miidag | 14 dager g ingen significinie
sympsmar Bl overmiosering. ad ovartoen it ke sieetitek {oxs, fermang av uatsoren matal b mave-
arrricanlan, Hinisk ovarvicing 0g lgangeeting ov svmplomtatisk batuding bvis nodvwendiy. Pk tr o dal.
yoares ved hamodkakes. Det or ukgent ors rolecmd kan deafysenes wd perfonaaltalae,
e opplyssinger: hiksturen ristes podt far brus,

S5t endrat: 22112000

Fakninger o pricer [pe. 01.02.2004)
2.5 mgimil miestur: 150 mi fasie. ke 384,50, 5 migiel kst 150 mi Sarke, ke 250,50
12,5 g Nabdem: T stk enpac e 108,20, 3% 5% erpac br 307,210, 98 o anpac kr 114380, 50 stk enose, ke (300,30,
30 5iic hop boks by 373,00, 100 =2 hepe Boks kr 1168,50.
25 g et T sthoengme br 102,20, 20 5Roenpac by 366,60, 08 vk erpa: kr 119780, 50 55 endose b 627 80, 30
S Pk e b 300 30, 100 ik Bge Boms ke 122,60,
T AT, X5

Mq:n 11]:|uq35q: Werest it & nedentorsaiendea kiterier sial torsigge:
aiverighel i astirstnle bivininger. 3, Pesenten har betydeig nedsat senviibitand,

€3 MSD

MS0 (Norged A5, Solbakken 1, Pesthoks 458 Brakeroye, 3007 Oramean
TH, 32 30 73 00, Telelax 32 20 73 10, wawmsd na

c VDXL AC "MSD"
Ansgsthur

ATC-re; M A HOZ

TABLETTER 25 mg og 50 mg: Hver tabletl inneh.: Foleoneh 25 mg. resp. 50 my, lssemonatydit 75,3 mg, resp
TSET mg. hipesiofter. Fargestoll: Gult jprmeked E 172},

Indikasjoner: Linding & akut smee. Lingring av smerte som shyides primas dysmenon,

Dosering: Vokesne: Alustin smerter: Anteslafl staridoss er 50mg | gang dagig. Senenm doser 1 25 sller 50 mg 1 gang
dagi. gy doss ber ke overskride 5 mg. Primar dysmengnd; Anbaleh dose er 25 sller 50 my dagliy. Daghy dose
o b e 0 M. Ko G e pller wten mal Bor idee [ ukesk ssmmen miod andre legemmitier som infelolder
iifectods Eldve: Forsiblighet bar uhesis vad behanding av eldee. Linsest anblah dessy bor bomytins. Nadsall myre-
fonicsjon: Dossjustiring e ke nodvindg hos pasienter mad inestinnciearance 30-90 Mol Sl ke biukis de
sam igvatininclearance er <30 mi'mint. Barn: Roflacied® ar ke indisent for bruk hos tam,

Komraindkesjonsr: Kenl svrisisombel fof isnfoidssiofens. Aktvl mavesd e gasbsntestol biadning
nfanmalorisk mamAamatdom. Pasent med leeerdyslunkson. Bansgnet oetninclearance <) mbminul
Pasiertar som fidligens har utvikdel symplomer pll astma, st mindt, nassie polrper, ngioneurolisk pdom pler

Forsikdighutsregler: fedukgon | prostaglendingymiesen hos paskenter med nedsatt renal giennomibledring kan face
faal | vereal blodgEeenonsivemning ng necan myTednision. Mest Ut er et méd sgritict eedsn neefunkgim
i anamnesan, ukpetroien et ol cirhose, Opplaigng v myrefunisionen hos dksse pasisntens bir wondenes.
Fiefydrering anbefales for behandingssstart hos betytisl debydhens pasisstes Vasskensenson, adem 0] pensnsion
Gyfe ) e dosaavhengiy of aker ved onnisk bk o v haye tErageutisks dessr Forsidighe! bir ubises hos
pesseriler mad hismendd | anamiesen, veisis werirkkeltsiuniaion, wperenson eller adem. Disse pasieniens bad
mwmmmamsmmuQammmnim kan e selbiiveg
C0X-2-h ity acenyisalnyinre som kandpashlnr protyiakee, Ford nofecost e hemmet biodplateag
mummmmmmhMmmmh
el Fuar bl kardneasiautae: elbor andng trombobish hendelser, dersom detie i indisan. Som en feige av den temako-
yneamsn peolien T Seehiive CON-2-Remiteis nevl ovenfon, ber det utvses lorsidighet hos pasienier som bar sl
har fahl Echamisi hgprtesykdom. Ak ber herliaties og awsictning aw behandingon med mlecod
bér vurderss dirsom det firnes kiniske beves il symphomatisk; fonermet Tistand Pos dese pasentine, Wos sl
el CapnpeRoalE Fykaiom | anamnesan b del ogal L hengm 0 af selesdve COX-2-hemmads B har blodpkile-
hemsinde aiivisl, Opprleiging e vikdiy ved bui hos pione o pasiortes’ sed nadsal mre-, lever: eller hptefunicsion
| Wanishe luidier ubdhlel noen pacenter med arliese i seumaioed arntt, behandet mad mleciod, perforascne,
uitericgoner el bigdninger PUBs). Pasienter mad PUE | aramnésin of pasintor eldry enm 65 Br 58 ot 1 § ha hayers
st for PUB. Yieed clagiie: doser hawene enn 25 my, sler rishoen for gastroinisstinoie syrplomes, Lavhengly i PUR
Paesorrier mad symphomes /el lagn Som tyder pd levendysdunkeson ebor som har en unomal

er vrtieres mesd heresyn ol vecva IO Lnormiabe vercher, Fifisceodt Kan asien Sstuee nbefales iiar B ey s0m
[ & D rivice. Pregasatet ber o Drukes: Bl bam da ertanng mangie

Irrtsradkegjoner: Protromisrdcen ber ipiges neye ndr Dehandinges fred iofecod startes elier rofecouhgosn endres. hos
Dasenier sm bedked orgle anliknaguienende lepemider, pga. mulig aoing | protrembantil. Has posentsr som fikk
Kinsghos tosar rofpcoect samman mad sarknn e dal ropoften akning | ilemational Normalired Radio (BT som lers
1l endbrud | wirtarinbstandingen, of | noen av bilelene reslers datle | o den anuagulensds alisdm opphars
bedit. Samiickg bruk 2 hoye dosar acetytsalisptaye elter andee NSAIDS bar unngls. Kan gi besikjaden hemming av CYP
142 o besigeden induksgn ov inlestingl G 344, Forskaghet ulvises: vad samtidy bruk ay legemeder sor prisveen
rtabeobsires wia CVF 1422 (e, teolylin, Lein, Simaon, olngapdn og Moapen) o) legemidlar som er substral for O
aa. Nietaoolsens av cYiunm P-450 nir siofer som indusensr CfF or Hikstode, Pasmakinoenirasionen av iifaci
Tedutesies o, S0 ved samideg bruk 3¢ rilampicn. Bk v eedactod 25 mg bed vurdires ed samldeg bk av sub-
stanser som indusenar hepatisk rretabaiame. §: B00A HO2 solioodb)

Gravidiberlianining: Se Konraindiasiooe. Overgany | placentar Konbaindia | St Inmester av svargershaps! o
nfcouity e dare B nedeall sieskdivitet of pricear Rbcing o duches anteriosus. B Do grawie & ide Shudert |
adesovirte 0 poct kondrolierle: Kintske studer Bae dertor ke brukes | de 1 farste mestnene av Feangarsiaoe! med
e g olngele foedelens for pardenien opgusier den mulge reskoen or lostered. Anbefkes ki 8 loinner som
plarigger i B gravde. Ovrgang » morsmed.: Ukpenl: Rofecoity siolies ut | melken hog romer. K som brukes role-
oo Skl ks o,

Bivirkninger: Myppige {11008 Biod: Serkning av hesaidon, Gastoantessnak; Mavesene, hatsbeans, ubehag |
mm Iewakma, dyspopsi. Mmﬁmmummmmmm

T, S0 OED-

mmmmm

i hestpisormibetsrmaksonas
inkl. angoadam, urticarka, anafylakdisks reaksionar og vaskuinl. Nelfrotsk smorom er biEt rmpoonert | forindeiss st
Dok arv PSS g ki dherfor ik ubeluidors bor snfscouit,

Oversosering/Forpiining: Enkatdoser apptl 1000 =g oy dosor oppsl 250 mgidag | 14 dager g e sgriiais
ympharter Bl owrdisening. Ved overdose g vanige shonstitak feks. feming av wbsorbert materais fra mave-
Tarmicanalen. Winisk overeliring o igpingaTing av Sympsnmatisk behanding hvis nacvends). Folscod ban i dial-
yienes o Prmudialyse, Ot o wient om rofagoodh ken disysered vl perfonesidiabese.

Stet encret: 25112000
Faleninger o priser {pe 010204
2% mig Endose: 50 st by 620,00, Erpae: 598k e 57,00, 10 5% b 143,00,
50 g Endaser 50 s b 835 80 Enpac: 5 stk br 85,50, 10 55 e 150,40,

€9 MsD

MED |Morgal AS, Solsakben 1, Posthoks 458 Brakeroya, 3007 Orameen
Tt 32 20 73 00, Tebstax 37 20 73 10, weave.msd.no



e

LEREREIKE RASUISTIKKER

ivskeie@aonline. no. Kast dere frampd, folkens!

I denne spalten @nsker vi 3 trykke kasuistikker som har gjort spesielt inn-
trykk og som edragsyterne har opplevd som spesielt lerenke. For har vi
saly laart noe i slike situasjoner, wvil det som oftest ogsad vaere av interesse
for andre. Og viwil gjerne ha en kommentar til slutt om hvilke tanker du
har gjort deg rundt denne opplevelsen. Bidrag sendes har Skeie (red.)

KASUISTIKK FRA HELSESTASJON FOR UNGDOM

Vingeskutt fugleunge 1 de voksnes rekker

Arbeider pd Helsestasjon for Ungdom kan by pd en rekke
utfordringer av bide medisinsk, etisk og menneskelig art,
Jeg vil dele en erfaring fra helsestasjonshverdagen — en pa-

sicnt som utfordret meg pd mange plan,

I.'i |'|l!.'l Var L"i. |i ;hl gﬂlll'll'l“:l 'i‘L'lIl\'.' I—r-'l. ©n [lJII'N:llC CITIITRLETRE:, ]'“,Il'l
bodde pd hybel og gikk pd kokk- og serviterlinja pd skolen
der jeg en dag ukentlig hadde Helsestasjon for bide barn og
ungdom. Jeg samarbeidet med ungdomshelsesaster 1 kom-
munen som oftest hadde snakket med ungdommene forst.
Linda hadde bedr om 4 4 en legenime og besnllingen var
klamydiatest. Hun hadde ingen spesielle symptomer, men
fortalte at hun ikke folte seg helt trygg pd partneren. Det
L'ﬂ"]l cller I'l verl '.l-;llll an I]L'l[] IH.“.]'.!L' el M:kﬁl.ll:]! I—illhi ll.l:l til (=1
28 dr gammel mann som var 1 et etablert samboerforhaold,
Det hele foregikk selvfalgelig i det skjulee, ingen visste om
dette, aller minst foreldrene. [fplge Linda var bdde hun og
28-dringen enige om at dette kun var et rent seksuelt for-
hold og at de aldri kom il & bli ordentlig sammen. Hun
métte allikevel innrpmme at hun nok var lie forelsker og
kanskje innerst inne hadde et lite hiip, men avtalen mente
hun var grei, hun fikk neye seg med det hun fikk. Hun felte
seg ikke presser, felte tvert imot at hun fikk mye igjen for
dette forholdet og at han tok godt vare pd henne. Ut fra det
hun fortalte virket det som hun hadde svert lave forvent-

ninger til hva et forhold kunne innebare utover det hun al-
lerede ikk.

H'\':l |'|'“.‘{] ]’:rl:u.'ﬂﬁ]t’ln= DL" bl IJ]-H!L‘ ku[lllurn. Un:l:;r I'"".""u'f:[!-
:iimmﬂu:ntﬂlt:n fikk it'g el 'il1ﬁ[[}'kl{ av at hun nesten hﬁlh;l
litt pd & bli gravid. Vi snakket en del om prevensjon, jeg an-
befalte henne pepiller eller pesprayte, men hun var bestemt

P fortsette med kondom.

Det viste seg at klamydiatesten var positiv. Linda fikk sin
tablent, ville ikke ur med partnerens navn, men ble forma-
net om viktigheten av at han iikk behandling,

Linda gav, pi tross av sine bare 15 dr, et overraskende mo-
dent inntrykk. Jeg lot meg nok delvis blende av hennes
voksne og selvsikre yire og vurderte aldri pd dewe tids-
punkret i foreta meg noe mer enn det som ble gjore, Burde
foreldrene vart kontakret — forholder var il:} strengl tatt
straffbare?

Neste gang jeg raff Linda var hun — ja, nikng — gravid, ur
tra det hun oppgav som siste mens, allerede ca 1o uker pé vei
da hun oppsdkte oss. Hun var innstilt pd 4 baree fram barnet.
Bide jeg og ungdomshelsespster hadde samtaler med henne
og etter hvert mor, Det endte i siste runde, som jeg ikke del-
tok i, med abort, etter pitrykk fra mor.

Jeg stod ctter dette tilbake med mange sparsmil, en del
Frustrasjon og litt dirlig samvittighet, Hun var jo tross ale et
barn, men med kropp, sprik og erfaringer som gjorde at
hun ble behandlet som en voksen, Jeg gav henne ridereten,
men var hun moden for det?

Kasuestebden retser mange spevsrdi,
En bommentar ay Ole Rikavd Haovet folger her:

Tiltro til legen

Diette mete mellom Linda og legen handler mye om ullir.
En tillit legen trolig har gjort seg fortjent til, Selv om Linda
ikke har symptomer, vet hun én i kontakte, og én i dele
I'ICI'I'.I[]'IL"H}:I'IL'I‘.'[] I'I'IL‘{]. il:l ngangﬂ‘n‘llcttull cr k];l[]'l}'tli:lll_'ﬁ-h.'l'l.
1 Iq:lnnwlziglh;tnm, historien, kommer etter hvert. Linda,
som altsd er 15 dr gammel, har et forhold 6l en nesten dob-
belt s gammel mann. Han stiller betingelsene: et skjult
o utelukkende seksuelt forhold. Linda never seg med
det, har svarr lave forventninger, men innremmer at hun
innerst inne er forelsket L) har et lite hflp. Kl;‘ll'l'lj':li;l'lr.\h:]'n

var posiy.
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LERERIKE KASUISTIKKER

Der som sliir meg forst er at det er gode gjort at legen fir
fram historien. Linda forstdr tralig at hennes historie kan
oppfattes som ufordelakrig bide for henne og for partneren.
Forgvrig er det verdr § merke seg at inngangshillettenc i
denne aldersgruppen ofte nettopp blir hentet i kroppsrela-

terte problemstillinger.

Legens frustrasjon

Dt neste jeg lurer pd, er hvilke motiver Linda har for 4
'i":lgf |..r| .hh Rl’qlklt'. }'.-]" ‘.]l‘l r{':l]i.‘ﬂ:rll‘l“ AV eI ‘d TEIm oIm .'i "r"il'ln'.'
en bestermnt mann som hun er forelsket 1 (De Aeste kjenner
refrenget: «Hun er forelsket i lorer'n, 4, 4, 4 ...0? Er deter
umadent gnske om 4 bli mor? Er det en utprovende hand-
ling overfor foreldre og samfunn; et enske om §i ta makta og
om 4§ bli sere?

Hvorfor Linda n]:a|w;&1::~r lu'l.*;ust.'t.l‘.innslrgun, og ikke fast-
legen, kan man ogsi fundere over. Mest sannsynlig skyldes
det, i tillegg til tilero il nettopp denne legen, at kKlamydia er
en anerkjent sak for helsestasjon for ungdom, Hun oppfat-
ter detsikkerr prakuisk i gi dit. Dessuten er helsestasjon for
ungdom gratis. 15-dringen vil sannsynligvis ikke under
noen omstendigheter invalvere foreldrene.,

Et relevant sparsmil er om fastlegen har bedre mulighet il
dserte i gang et kognitive tilrertelagt opplegg for 4 £ Linda il

i fortelle hvorfor hun ligger med partneren og med e
slikt urgangspunkt hjelpe henne ol rette med siee forhold nl

|1.'I] n :‘

Legen og loven

Dt er vanskelig & komme utenom refleksjoner rundr pro-
blemstillingen om nir foreldre skal trekkes inn. De Heste
kc:l]r.-gcr har U}!p]ﬂ'l.'ﬂ hvor !.':lnskuﬁg denne hl];lnwgangr:n
er i forhold til denne aldersgruppen. Denne kasuistikken
setter saken pdl spissen. [ straffelovene paragraf 196 stir det
at den som har seksuell omgang med en som er under 16 r,
straffes med fengselvinnil fem dr. 1 lovparagrafen stir devn
straff kan borefalle dersom man er omurent jevnbyrdige i al-
der og urvikling. Det kan vi knapt si var tilfelle for forholdet
miellom 15-fringen og den 28 dr gamle partneren.

Linda fortsatte etter decte pd sholen ag aft var tilsynelatende wm
Sor. Forholder hen var i ble aldrd senere et tema hun tok opp med
ass. Vi vet lite om hea dette har grort med henne. Det er mange
sporimidl d reflektere over — med fif fasitsar, A Solge sngdom i
ke sirmagioner krever mev enn d informere om bivirkningene av
pepiller. Dette er mennesker son ev i en fase av livet da gronnila-
get for handiingamonstre og framtidig hele legges. Selvbilde for-
mies og grenser setter seg. Som bide Haavers hommentar og ar-
tikkelen om Helsestasgon for Ungdom peker pd, er det viteg at o1
ﬂlffr-l'ﬂ' Fn ?th‘d.‘f’l’lﬂlﬂf M Jfﬂ'ﬁf bﬂﬂ"'ﬂ'.

Lepe NN,

Sikker
Funksjonell
Hurtig
Palitelig

Ring 55 52 63 00

og vi demonstrerer programmet hos deg

T = & @

Infodoc for Windows

infodoc as

BRUKERVENMLIGHET SATT | SYSTEM

Bergen: Infodoc as, P.B. 183, Benes, 5849 Bergen
Tif. 55 52 63 00 - Fax,. 55 52 63 29
Oslo: Infodoc as, Kilenveien 45, 1366 Lysaker
TIf. 67 59 27 60 - Fax. 67 59 27 69

www.infodoc.no
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FORBIFARTE

Huva bpr folk vite om deg for de leser intervjuet?

For tiden i permisjon fra stilling som fastlege ved Legehuset Varden i Fyllingsdalen
for i dekke vervet som president 1 Den norske Lageforening ved Legenes Hus
1 Oslo. Er spesialist 1 allmennmedisin.

noseikk: fotball og enologi (vin!).

Nir skjonte du at du var blitt lege? Hva er det lureste knepet du har gjort for d £l en bedre hverdag?

Den dagen jeg begynte i turnus ved Odda Sykchus Regelmessig fysisk trening,

Hva gir deg mest glede i jobben? Nir synes du at du gjor viktig legearbeid?

Menneskene jeg moter og alt jeg larer. MNir jeg kan vare allmennlege og hjelpe dem som trenger de
mest.
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INTERV]JU

UIRQSTEN

Nir lo du pi jobben sist?

1o minutter siden.

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

Attest — helsevesenet og legene misbrukes il & auestere
meningslese forhold som fravar fra skole,

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

Knapt noe i det hele tatt — vi planla meget godt der jeg nd
har min praksis.

Hva er stikkordene for din favorittpasient?

ﬁq'n:n oy tillicsfull.

Hva gjor du om fem dir?

Allmennlege med mindre noen i mellomtiden har tuklerul
fastlegeordningen.

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

Dagfinn Haybriten for § £i en grundig diskusjon
om bl.a. egenandeler, helsenen og kronikeromsorg,

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

Lose, og lose — jeg ville forst tatt for meg til-
budet til rusmisbrukere og psykisk syke. I ul-
legg sorget for at samfunnet la til retee for
elektronisk kommunikasjon — friee ol bruk
for alle i helsevesenet,

Hva onsker du mer av i Utposten?

Innspill fra andre spesialister enn allmenn-
legene selv.

UTPOSTEN NR.4% 2004

Hva blir bedre i primazrmedisinen i fremtiden?

Legevaktorganiseringen og derigiennom flere kvinnelige
kolleger.

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

Ta livet liet mer med ro.

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

Kanskje bare mer til stede?

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

Terje Vigen
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APLF kurset

Legen og medarbeideren

26.-28. august 2004
Soria Moria, Voksenkollvn 60, Oslo

APLF imviterer til ovennevnie arhge kurs for leger og medarbei-
dere. Vi har laget et program hvor vi har tre hovedfokus:
TORSDAGE
+ De vanskelige pasientene:
LAR. Hvordan mete eventuelle trusler? Hva med HIV/AIDSY
FREDAG:
= De vanskelige situasjonane:
Hjerteinfarkt? Hva giar vi?
Hvordan formidle en alorlig diagnose?
LORDAG:
* De hverdagslige motene:
Hvordan snakke med de vanlige pasientene | de vanlige situasjo-
nene og gjere dem meningsfulle for pasientene og oss selv.

Vi legger opp til en veksling mellom forelesninger 0g gruppear-
beid. A utveksle erfaringer med kolleger fra andre deler av landet
er noe av det viktigste ved kurset.

Vi oppfordrer leger og medarbeidere, (gjerne hele legesenteret!)
til & benytte denne anledningen til 4 13 bade faglig og personlig
inspirasgon til i en travel hverdag!

Soria Moria ligger vakkert til | Oslo og omrddet inviterer til turer
etter dagens forelesminger, ta derfor med joggesko hvis du liker
deq ute. Det er ogsa et hyggelig svemmebasseng med badstue
hvis man ensker det, 23 1a ogsd med badebukse

PAMELDING TIL ;

RMER kursarranger, Sjabergvn. 32, 2050 Jessheim

TIf. 63 97 32 22 Fax 63 97 16 25, E-post: rmrtove@online.no

PAMELDINGSFRIST: 20, juni 2004

kuRsAvGIFT: Kr. 1900, - (Obligatorisk dagpakke kommer i tillegg
for personer som ikke bor pa Soria Maoria)

HOTEWPRIS: K. 1250~ pr person i enkeltrom, fullpension
Kr. 950, pr person | dobbeltrom, fullpensjon

paGPAKKE: Kr. 295~ pr person pr dag, inkluderer lungj og kaffe for
personer som ikke bor pd Sona Maria, Kr. 50,- pr person pr dag,
inkluderer kaffepauser for personer som bor pé Soria Moria

FESTMIDDAG: Kr. 540.- pr person for ikke boende og kr. 240, -
pr person for de som bor pa Soria Moria

kursTIMER: Kurset er sakt godkjent med 17 timer/poeng til
spesialiteten 1 alimennmedisin

PROGRAM FOR APFL-kurset

Torsdag den 26. august

09.00-10.00 REGISTRERING

10.,00-10.15  Velkommen

10.15-11.00  «Vold og trusler pd legekontorets v fastlege
Pernille Nylehn, og og fastlege Stile Onsgard
Sagabraten. Begge sitter i APLFs fagutvalg

o4 har utarbeidet APLFs hefte om temaet

{se APLFs hjemmesider)

Gruppearbaid

Kaffepause

Internasjonalt HIVAids arbeid w sosionom og sosio-
log Anne Skjelmerud som har arbeidet internasjo-
nalt i Afrika og Serest Asia i 15 ar. bade med
direkte prosjekter og med opplaenng

Lursj

w5kal vi behandle de narkomane med

narkotika? s Legemiddelassistert rehabilitering (LAR)
av heroinmisbrukere.

Teoretisk grunnlag, erfaringer og praktisk gjennam-
faring av LAR i primaerhelsetjenesten, v fastlege
var Skeie

Inter aktvt opplegg om vare muligheter til

2 jobbe fornuftig med problemstillingen
Gruppearbeid: vi deler arfaringer og drafter
utfordringene

15.45-16.00 Kaffepause

16.00-17.00 LAR fortsetter. ..

Festlig aften med hygoelig overraskelse til deltakeme!

11.15-11.45
11.45-12.00
12.00-13.00

13.00-14.30
14.30=15.15

15.15-15.45

Fredag den 27. august

02.00-12.00  Akuttmedisin

Hjerte-lungeredning: Jo mindre jo bedre,

Her settes fokus pd hva som er nye retningslinjer
innen HLR. Hvordan unngd at hjertet slar, men hjer-
nen fargar? Hold hodet kaldt!

Her settes fokus pa tiden rett etter en vallykket
gienoppliviing. Hva skal man legge vekt pa da?
Enkle tiltak utenfor sykehus,

Perspektiv fra Luftambulansen

Hvardan vaere systematiker pa et skadested som er
preget av kaos? wiAudun Langhelle

Kaffepause

Hvordan unnga at hjertet slar, men hjermen forgar?
Holde hodet kaldt!

Hva skal man legge vekt pd ved vellykket gjenopp-
livning? Enkle tiltak

Utenfar sykehus wsjeflege Audun Langhelle

10.00-10.15
10.15-11.15

11.15-12.00 «Apen runde om akuttmedisin sett fra ‘Luftarmbuy-
lansen’s
12.00-13 30 Lunsj

13 30-17.00 Vi har funnet en liten flekk pd den ene lunga di...»
Hvordan formidle de vanskelige budskapene
wiSvein Slagswold og Gisle Schmidt, fastleger | Oslo.

Festmiddag
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kurskomiTe: Bente Aschim, fastlege, Oslo
Helle Dunker, bioingenier, Fagernes
Torfinn Kleve, fastlege, Barum
Tove Rutle, legesekretaer, Jessheim

FORELESERE: Pernille Mylehn, fastlege, Hjelmeland
Stale Onsgard Sagabraten, fastlege, Mesbyen
Anne Skjelmerud, sosiolog, Oslo
hear Skeie, fastlege, Gjawik
Audun Langhelle, sjeflege, Morsk Luftambulanse
Swein Slagsvald, fastlege, Oslo
Gisle Schmidt, fastiege, Oslo
John Messa, fastlege, Hjelmeland
Peter Hjort, professor, Bagrum

BONN:
Vi ber ikke om utskrifter
Forklaringer, diagnoser, prosedyrer
Wi ber ikke engang om overbevisninger
Vi ber om 4 DR seft av en annen
Vi ber om et ansikt

Hen Mehren «hattmasines 1998

Lerdag den 28. august

09.00=-10.00 =Berre prek?s
O samtalen mellom lege og pasient.
Samtalens kunst mellom lege og pasient
«Eksistensielt mote eller bare pretk?»
wilohn Nessa, fastlege, amanuensis p
Universitetet i Bergen, Han har skravot
doktorgrad om lege-pasient-samtalene.

10.00-10.30 Interaktivt Gruppearbeid

10.30-11.00 Pause

11.00-12.00 Helsepersonellets mete med den eldre
pasient-asymmetnien med den unge hjelper
og den gamle pasient vwPeter Hjort

12.00-12.30 Evaluering i plenum og avslutning

UTPOSTEN NR.4 = 2004
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Vi har igjen den glede a invitere
til Primaermedisinsk uke 2004.

«Uka» har blitt et begrep for
medarbeidere og leger pa legekonto-
ret. Vi onsker & gi deg en faglig,
sosial og kulturell uke av beste
primaermedisinske kvalitet.

Med god forankring i egen
arbeidshverdag, skal vi seke ny
viten og opplevelser som vi kan

bringe med oss hjem igjen.

| &r er 24 forskjellige kurs
a velge mellom. De fleste kursene
er interessante bade for
leger og medarbeidere.

Les mer: www.pmu2004.no

Velkommen til fine hestdager
pa Soria Moria i Oslo

Med vennlig hilsen for
Hovedkomiteen for PMU 2004

STIPENDTILDELINGER

fra Allmennmedisinsk
forskningsutvalg for h@sten 2004

< TILOELT
Ln.  ETTERMAMN FORMAVH PROSIEKTETS TITTEL MO
g  Boyum Taril Multippel sklerose
i Al og Hol kemmunar 2
U Dias Esperanza  Helweplager blant kvinner

| Guaternala som bruker
dpne ildsteder til matlaging
__Soohamee
hE  Gren Jan Norvald  Tx-plater mot placebo
| behandlingen av lang-
vange muskelskjeletiplager 1
e Thorsem Olav KOPAL - kopi av pournal-
notat i allmennprakis 1

Uu:j leskerand Aase_ — kaonm av genital
chlarrydia Blant masen
i Bagrum 1

W0 Ledoen Gpertrud Forekomst av genatal
chlarmydia blant nussen
| Barum 1

W0 Skeie war Stullmlsfhrukete S0m
passenter | helsevesenet,
rmed spessell wekt pa
staffrnishrukernes plass
i fastlegesystemet 3

W0 Mouland Gunnar Bruk av felleskonsultasion
hos fastlege og paykiater 1

WO Steinsvall Per Steinar  En sykehjemslege krysser
sitt spor — refleksponer etter
25 drs arbeid som tilsynslege 1

0 Bratland Bjorn Antskeagulasion med

Marh-.m i en .allmennp-dk.m 1
Wo Myskja Audun Muslkk mot deprespn

og kognitv svikt hos syke-

hparnspasienter |
W0 Nyen Bjormar Legevakissakning

tilggengelighet hmo!g astleger 2
WO Antonsen Olaf H samarbeider vi godt nok

om pasientene? Oppfelgings-
rutinger pa sykehus og 1 all-
mennpraksis for hjertesyke

me-d mwelcl og rayking 1

HTHU  Otterlel Bjern Er legwal-cts-arb-md ikke
lenger en allmennmedsingk
oppgave? 1

SOLSTRANDFONDET

Forskningsfond for allmennpraktiserende leger
pa Vestlandet,

Fondet ble etablert i 1992 av Aplf og Seksjon
for allmennmedisin, Universitetet i Bergen, og
kan yte stette til allmennmedisinsk forskning
pa Vestlandet. Statten gis som refusjon av
konkrete utgifter knyttet til forskningsprosjekt.
Det gis ikke generell prosjektstatte, heller ikke
statte til studieopphold eller kongresser. For ar
2004 kan totalt utdeles inntil kr 21900,-.

Soknad om tifskudd sendes:

Fondsstyret for Solstrandfondet

wSigne Tensaker, Seksjon for allmennmedisin,
Kalfarveien 31, 5018 Bergen. Ssknaden skal
vaere pa én side med kort prosjektbeskrivelse
og opplysninger om utgiftenes art og bak-
grunn.

Seknadsfrist 1. september 2004,







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