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Hvor mye skal du
ha for en diagnose?

n kollega pa sykehuset fikk dette sparsmalet for noen dager siden av en pasient
som han sa seq nedt til a frata Bekhterev-diagnosen. Pasienten hadde seilt under
denne diagnosen i mange ar, men det viste seg na, i forbindelse med at han sekte
. min kollegas faglige statte for halv uferetrygd, at den var satt pa feil grunnlag.
i Han fylte faktisk ikke kriteriene for diagnosen som i mange ar hadde gitt ham bla-
. g}_« resepter, varme bad og gratis fysikalsk behandling i inn- 0g utland. Hans sparsmal
=== til min kollega var uttalt med et glimt i @yet, men under 13 nok en erkjennelse av
hva tapet av diagnosen innebar for ham. En diagnose er ofte en kjarkommen forklaring pa
noen symptomer og plager, og gir en viss status og aksept. Det er lettere a henvise til Bekhterey-
sykdommen enn & matte forklare at en har noen plager som ingen vet hva er.

Mannens symptomer var de samme da han kom til min kollegas kontor som da han dro,

men samfunnets vilje til 3 anerkjenne hans besvaer | form av kroner og are var med et pennestrak
borte. Muligheten for pengeutbetalinger kan sannsynligvis pavirke bade grad av symptomer og
hvordan pasienten gir uttrykk for disse, trolig oftest pa det ubevisste plan, Jo yngre pasienten er,
jo starre summer er det snakk om ved uferetrygding, og jo sterre kan kanskje denne pavirkningen
bli. «Et sammensatt bildes, sier vi ofte nar vi synes det hele virker ullent - og vi krysser av,

eller hvertfall burde krysset av, i rubrikken pa sykemeldingsblanketten der det sparres om det

er andre faktorer enn sykdommen som spiller inn. A holde tunga rett i munnen som fagperson

i saker der pasientenes ubevisste ensker preger symptombildet, er utfordrende legearbeid.

En diagnose bygger pa anamnese og funn og er vart redskap | arbeidet med & sikre pasienten rett
behandling. Dette er den tradisjonen vi er opplaert | og som hele vart fag bygger pa. @nsket om
og behovet for a sette en diagnose pa pasientens plager er godt plantet i var naturvitenskapelige
tenkemate. Imidlertid er enkelte diagnoser omdiskutert som vitenskapelig gyldige og spersmal
omkring dette har versert i flere heftige diskusjoner om trygderettigheter de siste arene,

I noen tilfeller kan en diagnose lukke en prosess der pasienten egentlig hadde trengt en med-
vandrer pa veien til bedre innsikt | hva symptomene er et uttrykk for. Enkelte diagnoser som
fibromyalgi og postviralt tretthetssyndrom kan etter mitt skjenn vaere slike lukkere. Det kan pa
kort sikt vaere godt 4 fa et navn pad smertene en opplever, men jeg tror vart behov for slik diagnose-
setting ofte passiviserer bade lege og pasient og en unnlater & ga narmere inn pa hva disse
smertene betyr og hva de er et uttrykk for. Bruk av slike diagnoser krever i hvert fall at legen
ogsa bruker andre tilnarminger enn den rent naturvitenskapelige. Flere har tatt til orde for
d bruke en fenomenologisk metode | mete med denne pasientgruppa. Dette innebazrer & legge
til side var vanlige naturvitenskapelige tenkning og apne opp for meningsinnholdet | pasientens
symptomer, Kanskje vi litt oftere skulle hatt et «har livet satt seq i kroppen?»-perspektiv i mate
med disse pasientene og vaert litt mindre opptatt av & finne absolutt alle triggerpunktene.

A vage a stille seg &pen for pasientens verden er krevende. Ofte er var tankegang preget

av en diagnose i journalen, og vi danner oss skremmende raskt et bilde av hvem vi tror vi har
med a gjere. Hvem har ikke i et eyeblikk av selvransakelse kjent hva diagnosen fibromyalgi
utenpa en journal gjer med vart ferste mete med pasienten? «Nar jeg treffer en ny pasient
kan jeg faktisk ikke vite noen ting om dette menneskets, papeker Tor Jacob Moe

i dobbelttimen i dette nummeret av Utposten.

Diagnosesetting skal vaere et redskap til hjelp for pasienten, og Bekhterev-pasienten
som ikke lenger har Bekhterev har na muligheten for en apnere og sannere tilnaerming
til plagene og livssituasjonen. Gurifild Feide
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Da en hevding innen psykiatrifaget som

Tor Jacob Moe i 2002 i protest sa opp sin stil-
ling som avdelingsoverlege pi psykiatrisk
avdeling pd Haukeland sykehus, vakte det
reaksjoner ikke bare i media, men helt opp
pd everste politiske nivé. Fjernsynsteam
fikk filme inne pé en overfylt psykiatrisk
avdeling ‘D g dokumenterte uverdige for-
hold for pasienter innlagt mot sin egen
vilje. For Moe selv var avgangen slutten pi en lang prosess.
Overfor bevilgende myndigheter bide lokalt og sentralt hadde han over flere ir papekt
et konstant overbelegg med det dette resulterer i av utskrivelser som hérfint balanserer for 4 holde

seg innenfor forsvarlighetens trygge ramme. Hans smertegrense pa vegne av pasientene var nadd.
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— Ndr jeg en lordag 1 september moater Tor Jacob Moe hfemme
fos ham pd Hiellestad § Fana ved Bevgen, er kaffeborder delfer
ag lyeene tenn. Armasfeeren stdv 1 sterk Ronirast il de dramatiske

dagene | 2002 Selv om jeg ver at miutt besok omnrer midt | ex
mer enn glennomsmitlig tee program denne helpa, fily jeg et
caanitrykk avar vi har all den tid o1 mdtte trenge. En lun vennlig-
het og rilstedeverenhet preger Moe. Hans positive holdning til
Urpasien han oged tenkes d ha en sammenheng med at han for
krappe 40 dr ssden, etter widannelse ¢ Groningen og Uppsala,
starter sin degekarriere § alimennmedisinen, med to dr som dis-
trikeilege ¢ Sunne § Sverige. I 1gbg starcet han pd pivkiatri-
sutdanningen, dette ogsd 1 Uppsala. Fra 1972 filk ham siee pirke
1 den peykiatriske konsalenttjenesten ved Hawkheland syhehus,

— Mirr rad vl alle som renker pé en ximsi.ititﬂ Innen pﬂykiu-
trien, er & i dokroridentiteten pd plass forst. Alle bor ha
jobbet ure i et distriki. kjent presser ndr du siter pd konro-
ret med venterommet fulle. En bar ha Fic inn en del ferdig-
heter for & kjenne at en er lege og for & merke hva en liker
og ikke liker ved fager.

— Moes bakgrunn er variert, Ogsd innen sin egen spesialitet har
han vt innom flere grener. L i d var han avdelingsoverlepe pd
sostalmedisinsk avdeling pd Der Norske Radiumbospital for han
o 1l Hasheland com avdelingsoverlege. Nd ev han avdelings-
overlege pd alderspsyfratrisk avdeling pd laviken @ Bergen.
= Da di sarte foten ned § 2002, brakte do stevke vickennidler.
Brirde v som leger ha en lavere grense for d s fra pd vegne av
pasientene ndr forkoldene er for dirlige?
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— Enhver md finne ut hvor denne grensen ghir, sier Moc.
Du kan komme tl et punkt der trykket blir for store fra alle
kanrer. De fleste fir en god behandling i psykiatrien. Men
min faglige pastand er at det seadig er en gruppe som vi med
bedre rammebetingelser kunne ha reddet. Selv om de ikke
suiciderer mens de ligger inne pd avdelingen, har vi et mo-
ri.l.l.‘.-li ansvar (}gﬁﬁ 1 ';.IL" F:'i.{ﬂr llt‘t ulni:]t!t‘“mrt l.,'tlﬂrpﬂ.
Denne gruppen makter vi ikke & behandle slik moderne
medisin tilsier at vi burde.

= Jeg har vondrt av kollegene pd Ullevil etter erikkedrapet i
Oslo nylig. Dente er helhjertede personer som jobiber hardt
under stramme ru:ltltiultlingrlsﬂr O sChT, nar dette sl;jq_:r.
blir knust 1 det offentlige rom, som om de ingenting gjor.
En frisk-syk-vurdering er alltid subjekeiv. Er pasienten
frisk nok il & vare hjemme eller syk nok ol d viare pd syke-
hus? Nar avdelingen er full og det naermer scg helg, har vi
der i bakhodert og frisk-syk-vurderingen vil alltid vare far-
get av derre. Vi ver at vi mé ha fire ledige plasser ol helgen
og dermed md vi skrive ut de som er minst syke.

— Er det mulip d komme dit at ve unngdr slike weslrivelier?

— Jeg vror vi kunne hatt et system som var mer romslig.
I mote med departementet fikk jeg inntrykk av en stor
munn, men grer fulle av cerumen. I min td som avdelings-
overlege hadde vi et gjennomsninlig belegg pi 103 prosent
mot et prosjektert belego pi 85 prosent . som er vanlig, og
det avdelingen er planlagt ur fra. Over dr presenterte vi

Ell’."l.'[t'.. lJi! £n T'!r:"i.l !;Impc b'IJ I"ijt' iu h.’i |:|."i| HPIHH‘&'I 1 53'5!(:1111:[!



Men ingen spurte hvordan dette gikk og myndighetene ok
ingen signaler. En vet at det vil koste penger, og da er det
greiest 4 unnlate d gripe fatt i der. Men idet det smeller, som
med trikkedrapet, er det ingen ndde, da gjelder det & finne
den skyldige legen.

— Som assistentlege pd medisinsk avdeling det siste dret har jeg
merket kravet om hay pasient-turnover @ systemet. Heordan vi
shuelle fil pasientene ferdighehandlee og wiskrever fortess muisp
ble tatt opp oftere fra lederhold enn fagiige problemsiillinger
som keene giere behandiingen bedre.

— Dette er ef eksistensielt problem 1 forhold tl det § vare
dokror. Folk kommer fremdeles tl oss med en antagelse om
atvi kan hjelpe dem, at vi har noe vi kan bidra med som kan
giore at deres liv kan bli bedre, somanisk eller psykisk. Daer
det et problem at systemene rundt oss later som de vekileg-
ger kvalitet, mens det gkonomiske blir si framtredende,
Det er skremmende at unge leger skal fale at effekrivitet og
akonomi er det som veier ryngst. Det md viere rom for og
legges til rette for refleksjon nir pasientens tilstand er uklar.

= Bdde fra det offenilige op fra pusientens gide kan vi ofte opp-
leve bestillingslister. Pasientene har sine ting de vil ha weforr,
mye de «bare har vert pd.» Vi applever ogsd ofte ar samfunnet
vil styre vdre vurderinger, Hoordan skal vt 1 denne kryssilden
beholde vdr integritet og gleden over d vere lege?

— Huis jeg skal ha der bra som dokror méd jeg fole at jeg fir
giort en god jobb. Og for i gjere en god jobb, ma jeg holde
fast ved ar den pasienten som akkurat nd sitter pd mitt kon-
tor skal fi min fulle oppmerksomhet, og jeg ma bruke all
den systematikken jeg er trenet i. Hvis vi ikke Bir gjort
dette, men bare md oppfylle pasientenes bestillingslister, re-
duseres vi ul & bli enestemenn som handler pd ordre uten
at der ligger en medisinsk faglig vurdering bak. For min
egen del har jeg ikke noe negative forhold ol selve kunde-
begrepet. Jeg kommer fra en
handelsfamilie der vi alld

har vart helt bevisst Fﬁi at det

er kunden som kler oss, gir
oss mat | magen og tak over
hodet. I kundebegreper hig-
ger opsid en distanse som
kan vare av det gode.

Det er viktig 4 huske at v
tross alt er leveranderer av
€n 1.'iL‘]'H:5-[E ST ©F elier-
spurt, Det er vikng
at vi ikke legger
oss under, men
at vi define-

rer oss opp,
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som den som har koneroll.
Dette er pasientene best
tjent med. | der ayeblikker
vi gir inn i en offerrolle,
har vi kommet 1 en farhg
posisjon i forhold ol egen
trivsel og helse som lege.
\.r.' k.l“ 1?'7}?'{'1-':: ar I'i:l.:i'irl‘l-
tene er utakknemlige og
at myndighetene er ute
etter oss. Men der er vikug
d ikke bli er offer, vikug §
kunne beholde folelsen av
at det ikke er synd pd meg,
jeg har valgt dette yrket o
har kontroll og innflytelse over min yrkesutovelse og hverdag,
Vi ensker & vre tilstede for pasienten, men vi kan ikke vere
deres sslavers, Da abdiserer vi fra det det vil i d vare lege.

I denne sammenhengen er ordet gollega for meg et unike og
viktig ord. Detd oppleve gode samarbeidslinjer fra primzer-
helsetjenesten il sykehuset er svarr vikug. Jeg var i flere ir
vakthavende lege pd land for ansatte pd oljeplattformer. Det
i kunne drgfte en akutt abdomen med en kirurg og fole at
dette ansvaret kunne vi bxre sammen, var uvurderlig, Vima
aldri £ heore fra en kollega ar «der md du klare selve. | min
jobb legger jeg stor vekr pid 4 vaere nlgjengelig for kollegaer,
de skal allud kunne nd meg, selv om jeg sitter i et mate, Hyis
€n kﬁ“cj;:l filigr_'r en kt:llh:;.:'.'l. erdeten grunn for det. Da mi
vi viere villige tl & stlle Opp, helst der og da. Hvis vi fir en
diskusjon pd der aktuelle tidspunkiet, er det som regel mest
hensikismessig for pasienten. En mi ogsd ha ryggrad ul 4
bare en eventuel] feilvurdering, og om det skulle gi gale har
et rid fracn erfaren kollega en annen tyngde enn om en kom
fram til det samme selv. Det er viktigd innse at det bare er le-
ger som forstdr hva det vil 518 vaere lege.

Flere korte avbradd 1 form av mobilsamraler under interejuet
viser tydelip Tor facob Moes tilgrengeligher, opsd nd for kolle-
gaer som trenger vdd. Lekevel fdr jep wunder samtalen ikke
nntrykk ae at o1 blir avbret, det er bare slik det shal veere — en
demonstrasfon av en fjeneste. Hans neerverr og intevesie preger
samitalen. Imotchammenheten wunderstrekes av to av Moes gu
barn som er pd besok og som serverer kaker og gir meg valget
metiom mork og fys kaffe.

- Vir grunnholdning til det & vaere lege er avgjarende, sier
Moe. Vi er sau til noen ganger i helbrede, ofte lindre og all-
tid traste. [dette er den legeetiske, imperative siden. Med
dette har vi satt oss selv i1 en spesialposisjon i forhold ol de
medmenneskene vi meter som leger. Utfordringen er §
stille sep selv ril disposisjon for der mennesket en har foran
seg i en blmdle ud. Jeg har allod syntes at detee har vaen

UTPOSTEN NR.6 & 2004




T POSTENS DOEBELTTILME

urrolig gey og aldri s3 gey som nd. Det blir kjekkere og
kjekkere, fordi det er s3 meningsfulle!

— Har det veert noen endring 1 pasientgruppen pd de drene du
har veert lege?

— Jeg synes pd mange miter § ha sett en endring mot et kal-
dere samfunn Le] detre a'-sp:ilr::. hios pasicntcnc. farst og
Fremst i form av mer ensomhet. Menneskers tilherighet er
redusert. Ikke minst sees dette godt i det hjarnet av livet jeg
ni beskjeftiger meg med, nembg alderspsykiatrien. Mange
liv er preget av mange og store tap, bide av egen helse og av
nere relasjoner. Mange har det isende ensomt. Spesielt
blant de eldre 1 arbeidslivet er det blitt en ntvikling i retning
av at en helst ikke vil ha ansvar, ikke std ol disposisjon.
Dretee kan pd sike forsterke opplevelsen av memngsloshetog
ensombet.

— Jan Magnus Brichemn beskriver mennesket som askapt til d
bera ». Det shier hanshie noe grannleggende med oss ndr vi thke
lenger baever noe for noen?

— Ja, o detre er tankevekkende 1 forhold il ordningen med
avtalefestet pensjon. Denne ordningen har nok til dels tare
helt andre og friskere grupper ut av arbeidslivet enn det var
tenke. Jeg tror ikke samfunnet har rdd ol dette. Og i dllegg
fratar det altfor mange med god helse gleden ved 3 gi pa
johb hver dag.

~ | mate med deprimerte pasienter der ytre forhold som en-
somhet eller andre spesielle livssituasjoner er drsak til de-
presjonen, kan en som lege fort fi en avmakisfolelse. Jeg
kan fi felelsen av at jeg ikke kan pavirke hva det hele egent-
lig dreter seg om, og dermed kan jeg ta meg selv i 4 miste
troen pd bedring hos pasienten,

— Dette er det svaert vikng 4§ ta rak i, fordi der skaper en
avstand til pasientens situasjon. Tanken om at vi uansett
ikke kan dekke er behov, for eksempel ensombhet, cller fi
en pasients bekymringer til & forsvinne, holder oss pd av-
stand fra det og hindrer oss i 4 berare det. Detre er lite til-
fredsstillende bdde for oss og pasienten. Min erfaring,
som ogsd sterres av licteraturen, er at vire spersmil og
oppriktige interesse for den andre gjor noe med denne
personen. Der 4 £ spersmiler: «Betyr det at du foler deg
veldig alene?» fra et ansikt som viser at det onsker & fi et
svar, gjer noe med en — i merke ar et annet menneske gn-
sker 4 dele og berore noe vanskelig. Detee stir i sterk kon-
trast til at en som doktor begynner d ane hvor detre lander
ligger og unnlater i gd inn i det fordi en ikke tror en kan
klare der. Hvis vi pi en sannferdig mate kan dele pasientens
ensomhet der og da, vil dette mennesker fole seg mindre
ensomt. Det 4 kjenne seg tatt pd alvor og forstdre, har en
viktig dimensjon ved seg.
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54 kan vi g videre med 4 tenke pd hvordan vi med en kog-
nitiv tilnzrming kan hjelpe pasicnten & enke rundr proble-
met. Min strategi er ofte d sperre « Hva er dersom bekymrer
deg mest? s, Deter viktig 8 fi tanken over fra det generelle
til det mest mulig spesifikke, mest mulig jeg-orienterte, shk
at pastenten Fir satt ord pd hva de selv fakusk opplever i sin
situasjon. Pasicnten mi snakke om seg selv og selv ra suil-
iing_ Det er 'l.'iktlg 4 ikke snakke om ar «ale er sd forferde-
lig=, men beskrive hva som er forferdelig, Det & ikke bli
spesifikk sliter ogsi mer pé oss som leger fordi vi lettere fir
en hjelpelashersfelelse. Der er vikug i jobbe konkrer, ikke
bare rere runde i groten der vi holde péd forrige gang, dette
giren folelse av hiplasher bdee hos lege op pasient. I kogni-
tiv tilnerming deler vi opp problemet. Jeg ber ofte pasicen-
ten tenke over ul neste gang hva hun vil ar vi skal arbeide
med. Det tydeliggior at den ikke er syting og klaging vi dri-
ver med. Dever ogsi vikug i vere klar pd grensene mellom
hva som er pasientens problem og hva som er dite. Diet kjen-
nes noen ganger som om pasienten vil sicee pd fanger dic
— men pi dite fang er det ikke plass! Han ma sitte pd sin
egen stal.

— Jeg hadde som pasient en mor med en briminelf spun som satt
i fengeel. Hun Marte shke d legge fra seg bekymringene for son-
nen ag dette giovde henne nedbract op angsefyle. Hen sboret over
20 pd MADRS op begynte med antidepressiva. Bekymringene
kvernet runds § henne degnet rundt og gav henne aldr hvile og
det opplevdes vanskelig d komme noen vel med dette. Det er fort
d tenke at jeg som lege ikke fiir pdvirket de yive omstendighetere
her, Hoordan kunne jeg hommet videre § en slik sienasjon?

= Dreter viknig 4 £ henne til & seree ord pd hva som beloym-
rer med sonnen, hva ved hans framod

bekymrer henne mest? Erter
hvert kan det introduseres
noen 5p§-}rsmﬁ| som «hva
skal til for ar...?» eller

whva hvis..?» En kunne .
ogsd sperre om det finnes | |
noecn mite 4 tenke pd som :
ikke ble fullt sd negariv. W
Hva kan hun gjare? 1Ii.
Hvordan fales det ndr

hun besgker ham?

Hvardan gir det 4 si til ham
at hun er glad i ham?




Det han kanskje trenger, og det hun har dex best med nér
hun gir etter besoker, er kanskje at hun, midei alt, kan siat
hun er glad 1 ham — for han har jo ingen annen mor i verden.
Her kommer vi i beroring med de eksistensielle sidene, de
grunnleggende dimensjonene i nlverelsen, der at en mor
har et barn, og barnet en mor. Vi rorer ved noe basalr bide
bifﬂﬁgisk. Sfr@iu|f1gisk LE/4 pﬁ-}'kﬂlugiﬁli hos henne,

Drer neste & ta fatt pd kan kanskje bli hvordan hun tenker
om seg selv. Anklager hun seg selv?

— Vi tenker lett at o shal komme med en losning, [eg tar meg
afte 1 d fole at jeg burde komme med en oppsummering op i et
godt rdd il pasienten.

- Det er en vanlig felle & gd i. Selv ansker jeg ikke d gi rid
til pasientene, men vil gjerne drafte ting sammen med det
andre mennesket i den avgrensede tiden vi har til radighet.
Som leger kan vi gjerne undre oss og si: «Skal tro om., .. »,
og dermed introdusere en ny tanke, Dette skaper en like-
verdigher mellom lege og pasient.

= En annen menneshelig uifordring i mote med en del passenter
kan vere en folelse av irritagfon og kanskje liet forake for svak-
het og det som kan se ur som manglende vilie til & strekke sep
litt. Dette kan std ¢ veien og eirkelig vere et hinder i relasponen
tif paﬂ'e'.rﬂ'ﬂ: o jﬂ.rf ol stress oy a'd'.rh:g mmw'.rffg},rf: Hrors ﬂlw
Hea kan o grore med derte?

- En forutsetning for i gjere noe med derte er d vare 2rligog
innrgmme at pasienten provoserer en. Noen pasienter kan
dpenbart mangle vilje til 4 gjore der de fakosk kan klare,
Jeg var tilknyttet smerteklinikken i flere dr. Der handlet de
ofte om & fi pasientene il 4 gjore det lille de klarte. Vi ma
igjen dele opp pasientens problem ved & sparre hva som er
der vanskeligste og hva de faknsk kan gjore. Vi md begynne
med det daglige i hjemmesituasjonen fer vi begynner med
jobbsituasjonen. Hvis vi ikke stller pasientene tl ansvar pd
dette, fratar vi dem en betydelig grad av menneskelighet.
Mange pasienter vil begynne & fortelle om det de ikke kan
og utfordringen ligger 1 4 £ fokus over pd det de mestrer.
Dette er der veldig greir § snakke om pé kurs, men svarr
utfordrende 4 £ til ndr en stir overfor pasienen.

Tor Jacob Moe var i tf dr avdelingroverlege ved sonalmedisinsk
avdeling pd Det Novske Radiumbospital og jobbet mye med
alvortig krefisyke pasienter,

- Huss vi skal ta odr funksjon som lindrere ug trostere pd alvor,
md i ar og til mete pasientene pd det ekitstenitelle omddet.
Detee er ﬁ{ﬁjrd'rrn;fr fﬂr PANEE 4T 055 Hua er det sam g,r'r:lr derte
vanshelig?

- Ved alvorlig op dedelig sykdom unngir vi ofte en del
sporsmdl fordi vi er redd for svarene. Et vikng sporsmil
som bergrer det disse pasientene innerst inne tenker pd, er:

DT POSTENS DOBBELTTIME

«Hva tenker du om framuden? », Svaret er jo ofte at pasien-
ten kommer til § de, Og hva er 1 den sitnasjonen vikugsy for
pasienten? Kanskje er det hva som skal skje med barna som
blir igjen uten mor eller far, kanskje er det forsoning med
noen nare. Vir oppgave i slike situasjoner er i hjelpe pasien-
ten til & stoppe opp ved punkter som kan viere betydnings-
tulle s forhold til det i vaere menneske. Som regel er det riktig
i stille dpne spersmdl. 1 situasjoner der pasienten virker luk-
ket og har vanskelig for & sette ord pd folelsene, gir det an
bruke kvalifiserte lukkede sporsmil, som for cksempel:
« Tenker du mye pi barna dine? ». Dewte kan vi gjere tordi vi
vet det er sannsynlig at hun tenker pd nettopp barna.

= Noen pasienter wil ha et befor for d snalke om tro og temaer
som forsontng, tlpvelse op pudsforhold. Bor v nerme ose slike
problemstillinger og hoordan fir vi dette fram pd en god nrdte?
En kan komme inn pd tro ved 4 sparre om dette er noe som
betyr noe i pasientens liv, om hun har varr akoiv i menighet,
politikk, forening eller lignende. Da har vi jo, pi linje med
andre anamnestiske opplysninger, stile spersmil ved hvor
pasienten behnner seg pld dette omrdder. For meg har det
allud veeer klare ar jeg ikke kan forkynne min tro i mate
med en pasient. Detre ville besudle konsultasjonen — dette
rommet der jeg som lege skal stille meg til disposisjon for
pasienten pd en neyeral mare, Hvis pasienten er human-
enker, mi jeg som troende, knsten lege selvfalgelig ha
respekt for det, Jeg kan for cksempel sperre om pasienten
i sin vanskelige situasjon kan fole at han Fir hjelp giennom
SOt |i1.rss}r|1. leg kan ved hjrlp av sl'hnrsrnM g inn og undre
meg sammen med pasienten. Et privatengasjement vil vare
kjent pa steder der en bor og 1 gitte situasjoner kan ¢n vare
til hjelp for mennesker fordi de ver om min stlisted. Dt fin-
nes stadig ny kunnskap om troens berydning for mennes-
ker, om gudshegreper og sammenhengen mellom detre og
farsbegrepet. Mye godt arbeid og konseptualisering foregir
pd dette omridet, blant annet pd Modum.

Det er uhyre vikug 4 snlle seg dpen 1 mote med en pasient,
avslutter Moe, En kollega pdpekte en gang at i det vi mgter
en ny pasient, kan vi faktisk ikke vite noe om dette mennes-
ket

Dobbelttimen med Tor facob Moe md oged ta en sfute sele om
samtaleemmene er mange og viktige, Moe sidr pd farten il et
devars § alderspeyhiarri. En ung kolfega har fite more et forbilde
intien faget, og rewser oppleftet hjermn med ordene om at dee d
eere doktor bare blir kiekkere — og kiekkere!

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal om
artikkelen? inspirerer den deqg ul 4 skrive noe selv?
Amsvarlig redakter for denne artikkelen har vasrt Gunhild
Felde. Kontakt henne pa gunhild. felde@sensewave.com
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aspekter rundt temaet striledoser.

Utposten vil i denne og noen senere utgaver trykke artikler og
kasuistikker som tar opp noen temaer innen radiologisk utredning.
Jon-Terje Geitung vil i dette nummeret gi en oversikt over radiologiske

metoder ved thoraxdiagnostikk og redegjore for forskjellige

Radiologisk diagnostikk av hjerte
og lunger, bare rentgen thorax?

AV JONN TERJE GEITUNG

Jonn Terje Geitung

Innledning

For en allmennpraktiker er antakelig spersmilet i over-
skriften akeuelt, selv om de feste henviser sine pasienter til
t:]}'[‘ mer. I].] 'ﬂ'(’gnl— Hi I'.'IILHH].U!;I:HL‘ \il j‘."j: Pﬁt:l IT ".'}_" en ‘If_"l Ay
skylden For at spprsmilet er akruele. Vihar ikke vart Hinke
til & kommunisere ut hvilke diagnostiske muligheter vi har
og hvordan de best kan utnyes. Vi kan selvfolgelig henvise
til en autoritativ larebok, og den beste er etter min mening
aCirainger& Allison’ss (1), Like selvfolgelig er det at ingen
allmennpraktiker kommer til 4 lese 1 dene kjempeverket.
Fﬂlg{']ig Cr I:,li:l gt 18 I'i1 ’I'Ug{,: ncs ‘TE'I"PEH VT ;‘i Hl I‘\nllﬂ:gf_‘r f‘rﬂ. q'lntk re
spesialiteter rid om hvordan man kan utnytte de enkelte
moedaliteter. Denne artikkelen er lagt opp med 1o saksers:
forst presentere de enkelie metodene og deretter presentere
naturlig utredningssvei for forskijellige problemstillinger.

Rentgen thorax

Verken metode, bortsett fra digitaliseringen, eller hva man
kan fi ut av dette har forandret seg saclig fra studietiden,
uansett ndr den var (2). Ex standard rgntgen thorax 1 Nnrg::
innbefatter front- og sidebilde, og tas stiende. Da har man
gode forutsetninger for i fi evoptimalt bilde og felgelig pod
diagnostikk(l). Det har ogsd sine begrensninger selv om det
ellers er helt optimalt arfore. Det vil vare overprojeksjon i
forhold til hjerteskygge, ribben, rvgz, og dessuten vil kar og
bronkier til tider projiseres over hverandre og over patologi.

SHI'I'I. I'l.'j;t'l g1'r {IL"[ I'Ili-'KI\-'l.'I!l Iig il'li"l:]rl'l'.lq'lﬁlltﬂ'l, 5{"".' a1 (I(_‘l' crecn
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Cand med Bergen 1934, Utdannet radicloq pé Haukeland,

Dromed. Geteborg 1996, Master of Health Administration, Universitetet | Oslo 2000,

Fra 19952002 seksjonsoverlege, abdominal radialogi, Ullewsl sykehus i Oslo.

N avdebngioverlege Haraldsplass Diakonale Sykehus i Bergen, spesielt engasiert | MR-diagnostikk

av de (eller den) radiologiske undersekelse med starst inver-
observer variasjon. Undersokelsen er god fordi de feste pro-
|'r]1:l'l'|5li“:i|1!.;\|:l'ﬂ': er klill’c ilF" kﬂl'l I'K.'ﬁ".'ﬁ [L=] klilf‘: or I:l{"l I:ll'l{'".-
mi ll'liﬁ-k i.l'lFtI'rﬁt.; I'!.;IT CRIETRENT Wi lkﬁ': &T Ll.l._'t &n I'lnﬂ_‘ulﬂl'][l]ﬂf;]?{:
er det vaske; Ainnes en atelektase? Som regel fir man greie
svar, men deter likevel godr 4 huske pa ar Computer Tomo-
grafi (CT) har mye hoyere sensitiviter og spesifisitet for de
Heste problemstillinger {og lavere interobserver variasjon).

Mytteverdien av rentgen thorax er det selvfolgelig vanske-
lig & fastserre, men sannsynligvis blir verdien for allmenn-
pruklikun: underestimert av r.'u:|in|ng::|1u (3. H|w5i1,'|l; har
radiologer en tendens til & se pd normale funn som uned-
vendig henviste pasienter. Dette er ikke rikng, det er av
verdi ogsd d avklare uklare kliniske funn, mistanke om svk-
dom og av og til faktisk bruke radiologi som psykoterapi.
Striledosen er liten ved et rig thorax, | motsetning ul CT
S01M h:lr sVl |:'|“:I.'E st I."I]t"'il:t}!’i-l.‘r.. H'!_"‘ 'il.l'.'u.L' I'N.'ﬁl man Hg.‘-iﬁ ten kl_"
pi ndir metode velges. Deter egentlig ingen radiologisk me-
tode som kan mile seg med et enkelt rig thorax nir det gjel-
der & £ informasjon ut fra en si rask og si enkelt gjennom-
fort undersakelse.

Computertomograh (CT)

[ mange tilfeller vil CT vare den naturlige veien videre hvis
man skal ha utreder problemer 1 thorax som ikke lar segav-
klare av rtg thorax [ 1.4). Utcnf'ur., ag til dels innenfor radio-



logien, har man problemer med den nyeste urviklingen av
CT. Dret er pd mange miter en helt ny modaliter vi meter
dag, sammenlignet med Sir Godfrey Hounshields Forste
prototype (EMI-CAT-Scan). Fra 4 mitte bruke mye tid pi
4 il en rekonstruksjon av er smitthilde har v sare spiral-
CT hvor reret gdr kontinuerlig mens pasienten flyttes gjen-
nom pi et bevegelig bord, tl dagens mult-dekiekeor-CT
{MDCT) Detre siste betyr at det 1 en rotasjon av rerct kjo-
res opptil 64 snite parallelt, noe som gjor maskinen mye ras-
kere og gir muligheter for opprak av store volumer i bare ett
snitt. Dewe gior der mulig 4 kjore helkroppsundersokelser
pi et par minutter. De volumopptakene som nd gieres,
betyr at det er mulig § rekonstruere snitt i alle retninger,
bide axiale, coronale, saginale, :ﬂ':l:iquc:, men ogsi skrin-
ghende snitt og snitt som for eksempel folger en koronar-
arterie(3),

Fi en radiologisk avdeling vil vi se pd henvisningene og
kiﬁl‘t Ibrskiclljgc pra:ukullur for 4 u[]li[l'lﬂl'i.‘il‘:l‘l: bruken av
CT. Med de nyeste maskinene vil det vare mulig 4 gjore
flere prosedyrer pd en pasient, men det er likevel anskelig
4 kjere ut fra en problemstilling. Det gielder 4 gi radiologen
opplysninger som forer til et best mulig utkomme for pasi-
enten, og det er i mange tilfeller pnskelig at henvisende lege
tar kontake med radiologen for & «skreddersys en radiolo-
gisk utredning,

High Resolution CT (HRCT): Dette er en prosedyre som
brukes for 4 underspke lungeparenchym, den gir ikke in-
formasjon om mediastinum, Det er derimort en meget god
undersgkelse av lungevey, den gir informasjon om bronchi-
ectasier, emfysem, fibrose, smé lesjoner, smi atelektaser og
adheranser {1,6,7). Det er vanligvis sstandardunderse-
kelses for & utrede pasienter med KOLS.

CT etter lungeemboliprotokoll: Dette er en problemstilling
vi ikke venter fra allmennpraktikere, da pasientene som
regel innlegges hvis dette er en akun problemsnilling. Frade
forste spiral-CT'ene, som kunne se sentrale embolier, il
dagens MDCT, som Bir med det meste, er dette bliee et
naturlig forste valg for embolidiagnostikk,

CT-cor: De nyeste CT-ene muliggjer non-invasiv diagnos-
tikk av hjertet. Det er mulig d underspke coronarkar med e
resultat ikke langt fra konvensjonell angio (3). Det er ogsd
mulig 4 underspke hjerers bevegelse, funksjon, ejeksjon og
perfusjon, men dette er med 3 store stedledoser at dever en
del motvilje mot det, Haos eldre pasienter, hvor striledose

ikke er av berydning, skal man ha dete i mente som en
mulighet. Med de nyeste CT-maskinene tar det bare ca
fem sekunder i gjore en hjerteundersakelse.

Multiplanare og tredimensjonale rekonstruksjoner: Tidli-
gere var det et problem A se noyaktig hvor en lesjon 14 i for-
hold til kar, bronchier eller andre strukturer. Med en mo-
derne CT vil det vare mulig 4 rekonstruere plan med hoy
opplasning som avgijer dette enkelt.,

Standard CT: De fHeste (alle?) r:Ldiulugiskc avdelinger har
en standardrutine for CT-thorax som er rettet mot 4 diag-
nostiscre maligne forandringer, metastaser, primar lunge-
cancer eller glandler 1 mediastinum. Underspkelsen kjores
med kontrast for & skille paologiske oppfylninger i medias-
tinum fra kar, og med en opplesning retter mot 4 finne le-
sjomer som avgrenser seg fra lungevever, men ikke med en
opplasning som HRCT,

CT og striledoser: CT er verstingen i 4 tilfore befolkningen
sket striledose, og bidro nok @ vesentlig grad ol EU-direk-
tivet som ble utformet for & redusere striledose til befolk-
ningen (8). Dere beryr ar der ikke er ukomplisere & bruke
CT ul screening eller «villscreenings, eller rutinekontrol-
ler, selv om CT, spesielt for thorax, er et godt diagnostikum.
Detre vil béde gi en stor dose til hel'nlkningcn og hf:t}' ©n stor
be];lsln'lng pi radiologiske ﬂvnl:lingcr (9,

Magnetisk resonanstomografi (MRI)

Tidligere var den vanligste grunnen for MRI av mediasti-
num # £ en coronal seric for d avgrense en tumor fra kar el-
ler annet vev. Med innforing av MDCT, er denne indikasjo-
nen blitt borte, det eneste som glenstir er MRI's evne il &
skille ut vaeske og derved cyster. MRI kan gi gode underso-
kelser av mediastinum og lungeemboli i bide store og smi
kar, men er per i dag mindre robust og med lavere accuracy
enn MDCT (1,5,10). Nir det gielder hjertet og MRI, har
dette varret forskningsomride lenge. Sannsynligvis vil MRI
i fremtiden vise seg som en god metode, selv om den i dag
tkke kan konkurrere med CT (10,11}, Det er alisd mulig for

allmennprakrikere 4 henvise til non-invasiv diagnostikk av

hicrl‘ct med CT nd, og kanskje il MRI om noen £ dr.

Ultralyd P

Ultralyd er en sviert godt egnet metode for
i finne eller evaluere vaeske, men luft
reflekrerer lydbelgene slik at det blir
uegnet for diagnostikk i lunger og
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mediastinum. For 4 se etter og vurdere mengden av pleuravaske eller
La |J|.|:|‘F|$ir.'f I.I.'.:I I}l.r.'l.l FANEre IMmores I'I'H."(I \'.1'51{{" rl]l]‘h, I||I |.|1tr.'|.1_\"| VT
velegnet. Jeg hopper helt over uleralyd av hjerter, ekko-cor, da det be
drives av kardiologer og ikke radiologer, bortsett fra an vi bide diag-

nostiserer of tapper pericardvaske,

Utredningsveier og bruken av radiologiske metoder

[-IL'r r-ll'll:'l*.'\ i“l“.'“ ]l'll“ !\Ixhiali!‘:HTHITPﬂ ]l'l:lliﬂ‘.' .‘ill:"ll'."r en ]\'.Llj_:{'mi]l;: OVEr
unadvendige undersekelser og dirlige henvisninger, Dette er (spesiclt
etter siste helsereform) supplert med private akiprers enske om flest
mulig giennomfarte undersokelser. Dette siste er itkke bare av det
onde, det har fort al at tilgangen pd radiologiske tenester har okt og lie
irrasjonelle barrierer mot radiologisk urredning gjore av leger utenfor
institusjon er brutt ned. Der er likevel ikke vl &4 komme bort fra at det
har bidratt til § gke bruken av rnfiiningi. Likevel, det blir jo 1I'IL'JI.'iI]H|ﬂ:~!
om man begrenser bruken av radiologi slik ar man ikke fir gjort noed-

\'{'!Hii;: Llll-'lj:llil’ht.lki: it rm:| ning.

Jeg vil her ta urgangspunkr i en del vanlige problemstllinger som kom-
mer 1 forbindelse med forstekontakt med pasienten, og gir gjennom
mulig radiologisk hindrering av problemene:

Prenmoni: | utgangspunktet er det vel en klinisk diagnose, men dever
blitt vanlig & kontrollere forlopet med rig thorax. Det gielder da 4 ikke
komme for udlig med reontgen da preumonifortetninger henger lit
igjen. Har man da en fortemning etter at pasienten er klinisk frisk, blir
det sannsynligvis et bilde til. Det naturlige forlepet er at man finner en
normal lunge, eller forventede restforandringer, og er ferdig med det.
Huvis det ikke gir tlbake pé reg, eller det er malignitetssuspeke, er CT
et naturlig neste valg (1.4).

Mistanke om malign sykdom: Gientatte pneumonier ogfeller biokje-
miske parametre som gir mistanke om detee, forer naturlig vil en videre
radiologisk utredning. | denne sammenhengen er CT den beste under-
sokelsen vi har (13). Deter likevel verken vanlig eller innarbeider prak-
sis & begynne med CT (1,4). En utredning for lungecancer vil allud
inneholde bide vanlig nig thorax op CT-thorax (1,13).

Mistanke om met

taser: Her md der kliniske skjonn gd forst. Hyvor
viktig er det & finne alle, efler Aest mulig, av metastasene? Hvis dette er
vikrig, for eksempel preoperanive, si er CT valger, CT har en mye
hoyere sensitivitet for dereksjon av lungemerastaser enn vanlig
rig thorax (5,12,13). T de fleste vilfellene er det shik at et
vanlig rig thorax er godt nok for d felge kjente meta-

staser, eller kjent sykdom av forskjellig desak.

Rantgenlegens «faverist=: Pasienten sam
harr walts. Kole, atelectase, goel the forand
FINGET McClistase oF fenrant
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Kronisk obstruktiv lungesykdom: HRCT er beste valg for 4
vurdere status av detre (6,7), Det som gier av vi ikke kan/vil
bruke HRCT hver gang det er en endring 1 status hos disse
pasientene, er den strdledose de etter hvert akkumulerer.
CT thorax gir en doseckvivalent som er cirka slik: 1 CT
thorax = oo rig thorax (4). Rig thorax gir det meste av den
informasjonen som trengs for & hdndrere pasienten. 54 fir
man supplere med CT innimellom, styrt av klinikk.

Hjertesvike: Detre er vel forst og fremst et klinisk problem,
men det er vanlig d ogsd konrollere urviklingen med g
thorax. Det er ingen grunn il 4 bruke mer avanserte meto-
der ved denne problemstillingen (1,2.4). Dt er il dels sub-
jektive funn, men vurdert av en erfaren radiolog, vil det
vare ef rimelig gode ilde. Det bascres pd hvor kraftige ka-
rene er sentralt, hvilken grad av redistribusjon som forelig-
ger og om det innes (og hvor mye) interstitiele adem (2),

Pnenmothorax: Avklares med vanlig rig thorax.

Pleuravaeske: Man Fir nok best oversikt og totalvurdering
av mengde fra en CT, men vanlig rig thorax gir som regel
Iil'hln:k k.l.'lig Iil'l.ﬁ]‘rm-'lﬁiﬂ". Ult r.‘ll}'tl :I\.'Han;r Crl.k c'l.l' h\'ﬂ SO
er vasske og hva som er atelekaser,

Awortaaneurysme, hjerte ete: Her vil pasienten som regel
varre inmlagt, men det kan nevnes at det er CT som er valg av
metode. Det samme gjelder lungeemboli. Det er ogsi mulig
4 giere store hjerteutredninger med CT, men det er ikke
inmarbeidet praksis overalt, Deter ogsi verdt 4 nevoe ar deti
forbindelse med coronar angio ofte gjores invasiv terapi.
Huvis pasienten skal ha nyte av dette, skal ikke en behand-
lingsgang forsinkes av en ren diagnostisk urredning forst.

Diafragmabevegelser: Dette sees under rentgengjennom-
lysning. Etter at man har funnet en patologisk bevegelse, Fir
dette funnet styre videre utredning, som regel betyr det CT

1 neste Omgang.

Pasienten har uspesifisert vondt et eller annet sted i brystet:
Mange leger har sikkert men problemet og mange allmenn-
praktikere har sikkert fitt irriterte svar rilbake fra radiolo-
ger. A ta e enkelt rig thorax representerer en helt minimal
striledose, og hvis der kan berolige pasienten, sd kan der
viere verdt det. Pasientens faﬁllc:gr: blir ur:tagclig tvunget ul &
avklare at det ikke finnes hjertesykdom, plearitt eller annet
ogr cdda ma det vere akseptabelt d ta et rrg thorax «pd veiens,

Konklusjoner

For bruk i allmennpraksis er det som oftest et rig thorax
som er den radiclogiske metode som vil bli bruke for &
hjelpe i diagnostikk eller avklare problemer. Dette er ogsh

RONTGEN THORAX

en metade som er vist & gi berydelig informasjon ul legene,
selv ved negative svar (3), Vied mistanke om malignirer skal
det raskt henvises til CT, som en naturlig viderefering av
rtg thorax, uansett om dette var negative eller posinivt, med
mindre rtg thorax ogleller klinikk og bickjemiske parame-
tre har avklare problemstllingen (13).

For kronikere med forskjellige lunge- og hjerteproblemer
brukes i hovedsak rtg thorax, men enkelte ganger brukes
CT som supplement.

MRI har mulighttur nnen ]'I'i_l: rte- og |1|ng¢:]ingn:nt'tlclc,
men er i liten grad en del av den daglige kliniske utredning
i dag. Nuklexrmedisin burde antakelig hatt en noe storre
plass enn det har, men ulgjengeligheten begrenser detre,
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RadiologLsk diagnostikk og

STRALEDOSER

AV JONN TERJE GEITUNG

Avd overege ved radiologisk avdeling, Haraldsplass Diakonale Sykehus, Bergen

Innledning

aMedisinsk strilebruk skal utfores i samsvar med medi-
sinsk anerk jente og forsvarlige undersakelses- og behand -
hingsmetoder, herunder ivaretakelse av strdlevern, Ved
medisinsk strilebruk skal den faglig ansvarlige vurdere
am bruken av stedling er berewiger. Vied vorderingen skal
der Blant annet tas hensyn ol om nytteverdien overstiger
den skadehge virkmingen strdlingen kan ha. Det skal tas
]'l:'l'li.'!,'li I!:i! |.||:'l'| :'ﬂl{.t‘]lra I'|}'II|:', 5:||1'|Fl|u||r!n. |:|'_I.-Ilr 4173 |'|1|.||:i:|_g-
lieten for & anvende alternative wknikker, Strdling skal
unngis dersom man uten vesentlig ulempe kan oppnd
samme resultat pd annen médte, feks. ved bruk av andre
metader eller ved 4 fremskaffe resultater fra tidligere
underspkelser.

Detre er et sitar fra starten av kapieel 1L §13, 0 stridlevern-
loven (1). Denne loven og p:’l t_wlg::m!l: strdlevernforskrifo(2),
er dels et resultat av en allmen ure over gkende strifledoser
til befolkningen, dels et resultat av arbeid innen EU med
direktiv g7/42 om strilebelastning (3) og dels av Europa-
kommisjonens anbefalinger for henvisningsrutiner (4).
Det er blite arbeidet med anbefalte rutiner for radologisk
utredning i samme hensike og grunnlaget er anbefalinger
fra Royal College of Radiologists (5). Det er blit arbeidet
mied detre bide i enkeltland og 1 EUL I Norge er det avholde
et mate 1 Norsk Radiologisk forenings regi med samme
hensikt, I norsk og svensk radiologi vil man huske boken
sriiniga lagoms(6). Den ble eter hvere lett ironisk omdept
til wriintga for litet=. Skal man gjore en utredning, skal man
giere det sam er nodvendig for 4 finne diagnosen, ellers blir
der gierne bare forsinkelser og fere undersakelser av det.
Hvor grensen gir for passe, for lite og eventuclt for mye,
er ikke lete d si. Forfatteren heller nok dl at dagens anbefa-
linger tenderer mot for lite,

Striling il béide pasient og personale i forbindelser med
rentgenundersakelser er velkjent over lang ud. Der tok Line
ticl for de Fprste strdleskadene hos de fprsee r:uliulngcm: L;um,
men skadene ble etter hvert veldokumentere. Hvilke konse-
kvenser dette hadde, og har, blant pasientene, er det verre
i kvanuhsere. Hvor stor striledose skal det ul for ar det er
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Dt frirste ranigenbilder ble tact o Wilhefm Conrad
Riwnegen 1 1895, Det var av hans fones hdond.

skadelig? Det finnes ikke noe Fasitsvar, men det er gjort cks-
trapoleringer fra doser befolkningene rundr Hiroshima og
MNagasaki fikk etwer atombombeslippene og det er git an-
befalinger pd bakgrunn av detre. | EU-dircktivet blir det pad-
p-::kt at den totale strﬁl:.-ml:ugtlc ul be ruH'(IIII[IHt'I'I. har skt som
folge av rontgendiagnostikk, og at dette forer il et aket an-
tall krefttilfeller per dr i befolkningen (3). Dette direktiver
sier forholdsvis klare at det skal benyttes alternativer til joni-
serende stréling ved diagnostikk der dewe er mulig. Innen-
tor radiologi vil det bety ar der skal benyries mer magnetisk
resonanstomografl (MR T) og ultralyd (US) pd bekostning av
rontgen, op da 5'lrmsiiu|'l. av ﬂ:lh]‘mttrtnmngmﬁ {CT) Direkti-
vet er ogsh implementert 1 norsk regelverk (1,2). Helt uav-
hengig av lovverk har vi sere at mye CT-diagnostikk er
flyteet ul MET, og dette ser ut nl & foresette (8), Dette ser ut
ul & vare et resultat av radiologiens uivikling,
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Det méd vare nodvendigheten av en optimal utredning av
pasienten som méd vare rettesnoren, det gjelder d finne rik-
tig diagnose raske for ikke § forsinke en utredning. Det er
ogsi kostnadseffektive for samfunnet st diagnosen sulles
raskest mulig, og da bedre med en avansert undersokelse
som gir svar enn flere enkle undersshkelser som ikke farcr ol
milet (9), T denne sammenhengen er det viktig 4 ha en over-
sikt over hvilke striledoser de enkelie undersokelser repre-
senterer og hvilke alternativer som finnes. En slik oversiky
finnes 1 anbefalinger fra the Royal College of Radiclogists
{51 Dret arbeidet som er ginr! her, har da ngsﬁ var grunnlu-
get for diskusjoner og regler i en rekke land, inklusive
MNorge,

Valg av metode

Enkelte radiologer, og til dels det radiologiske milje, har
hatt en forkjarlighet for urredningsalgoriemer (6). Tanken
buk dette har vaert & unngd <& skyte spury med kanoners.
Man mi nok fortsatt tenke liet 1 disse baner, men med hen-
syn pd striledoser, effekniv utredning og pkonomi, er dere
ikke swerlig hensiktsmessig (6,9). Det kan ogsd sinke utred-
ningen av pasienten og derved behandlingen.

Computertomografi gir betydelige strfledoser sammen-
lignet med andre metoder, her noen cksempler: 1 CT tho-
FaX = €3 400 rig I!hm'.'lx, CT abdomen o bekken = ca SO0 rig
thorax, 1 CT hode = ca 115 rig thorax (3). Dt md farst
bemerkes at striledosen ved en enkelr rrg thorax er forsvin-
nende liten, men hos pasienter som har behov for gjentane
underspkelser, vil der likevel akkumulere seg opp nl bery-
delige doser. CT er like fulle et verdifulle redskap med et
enormt potensial for rask og pod diagnostikk. Det vil vare
galt, bide av henvisende leger og av radiologer, 4 ikke ut-
nytte dette. Spesiclt etter ar mulu-detektor CT-en er blit
vanlig, har CT-diagnostikk it en ny dimensjon med mu-

DIAGNOSTIKEK
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lighet for rekonstruksjon i et hvilket som helst plan og mu-
ligheter for & kjore hele kroppen pd sckunder (100, 1 det hele
tart er CT blice e s fantastisk diagnostisk verkroy ar det
ville vrre vetisk d ikke utnyre der,

Magnetisk Resonanstomografi har muligheter for 4 overta
svart mye av den diagnostikken som foregir pd C'T, ul dels
med bedre resultater enn CT (13,14), Nir det gicldq_-r SCTH-
tralnervesystemet har MR nesten helt overtatr for CT. T ab-
domen er MR bedre pd leverdiagnostikk og omtrent jevn-
godt ndr det gielder pancreas, nyrer og retroperitoneum,
Bide CT og MR har et potensial for armundersokelser.
MR er klart best pd all bekkendiagnostukk. MR er ikke
basert pd ioniserende strdling og tlforer folgelig ikke pasi-

cnten en :ﬂr.‘il:*dns:*.

Ulrralyd er en vel innarbeider metode i alle radiologiske av-
delinger, og uten ioniserende serdling. Ulcralvd har i stor
grad innarbeidet seg som supplerende undersokelse, eller
en underspkelse med andre fortrinn enn CT og MR, Like-
vel vil ultralyd, bide alene og sammen med MR, redusere
behovet for {:Tdiugmmtik k. Hvis en skal fl.!lgu EU-direkti-
vets intensjon, oz tl dels bokstav, sl er det akkurat detee det

forventes at vi bidrar il (3).

Nukleawrmedisin vil 1 hovedregel ursette pasientene for
mindre striledose (5). Metoden vil i liten grad erstatte ront-
gcnuﬂ‘lc'h‘)}(clﬂ'r g :E] |.|1.'1'1' er |1l|t‘lh':i'rl11f'1’“.5-i|1 "u'il"‘;]{f'll-‘[:

Ii|};irngc|i}: 1 Nnr};v.

Noen anbefalinger til utredning

Derre vil npdvendigvis vaere mine anbefalinger, lin subjek-
tive, men forankret i liceeratur, Dt vil ogsd nedvendigvis
vare lokale forskjeller avhengige av ulgjengelig apparawr

og kull'll:-ul:mtcc'.

Rygg: MR bor vaere forstevalg ved all ikke-traumanisk
ryggdiagnostikk. Det gielder spesiclt nakke og thorax, men
ogsd lumbalt er MR best, og uten strilebelastning. Det kan
bli akroelt & komplertere med vanlig rentgen for & finne
nivi eller kardegge degenerative forandringer. For skader
gelder rontgen og CT.

CMNS: MR er 11:1.'.'4::|1.';1|.;:1'r for ltlrurlningr_'r, Rask diagnos-
ukk i forbindelse med bledning gjores med CT (viser ogsd
pd MR, men pd CT er det lew & wolke og alle kan se der),
nesten alt annet gjoares med MR,

Thorax: For enkle rutinesparsmil, kontroller og vanligvis
mrhh'tti;lgnualikk brukes Iir:l1|l.'r|'|‘~il"l11;'|l' l'tg thorax. 1 de
Heste nilfeller gir man videre med CT, CT brukes vanligvis
ogsi nidr man skal .-ck';::rpv diagnostikken i thorax.
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Abdomen: Svart avhengig av lokal kompetanse, CT er val-
get ndr det gjelder traumer og dirlige pasienter hvor man
vil ha mye informasjon raske. MR er valget for optimal di-
agnostikk i lever og galleveier, CT eller MR brukes for
beste radiologiske diagnostikk av evrige organer 1 pvre
abdamen, MR 1 bekkenet. Ultralyd er avhengig av pasien-
ten (fedme, lufe) samt underspker, og har generelt noe
darligere sensiniviter enn CT og ME. Ultralyd er farstevalg
nir man ser pi galleblaren, bide for stein og betennelse,

Skjelett og muskler: MR er blitt den dominerende metoden in-
nen muskel-skjelett-radiologi. Dien er best pd & avklare occulte
fracturer, best pd muskler og sener og best pa 4 finne intraos-
SIS PIOSCSSET. "l.".'u1|il;_'|r rantgen hrukes omtrent som for, for i s
i skader og fi oversikt, men svaert mye gir fort videre til MR,
CT brukes for & kartlegge kompliserte frakiurer og noen bro-
ker det som supplement ved malignitesutredning, Nuklewr-
medisin er et godr alernativ for leting etter malign sykdom.,

Kar Konvensjonell angio holder pd § bli en invasiv, tera-
peurisk metode, Kardiagnostikk kan gjeres non-invasive
med MR-angio, CT-angio og Doppler-ultralyd. Dette betyr
ogsd at karurredninger kan giores urenfor instivusjon, av
allmenpraktikere.

Konklusjon

Bruk radiologien For & oppnd rask diagnostikk, 0g bruk da
glerne mest avanserte metode hvis det forer til at en kom-
mer til mdlet, Det er bedre enn & gjore glentatte underso-
kelser og forsinke pasientens behandling. CT er wver-
stingens, spk derfor 4 flyie diagnostikk av yngre pasienter
fra CT til ME. Samarbeid gjerne med radiologiske avee-

linger for & oppnd en optimal utredning.

DIAGNOSTIKK OG

STRALEDOSER

B8

Referanser

I. Lov om strilevern og bruk av seriling (Strilevernloven),
LOA-2003-08-29-87

2. Forskrift om strdlevern og bruk av strdling (strdleverntor-
skriften). Forskrift 21.november 2003 nr 1362 om strdlevern
og bruk av seedling.

3. EU-direktiv 199743 /Furatom. Health protection of indivi-
duals against the dangers of ienizing radiation in relation o
medical exposure. Brussel 1997,

4. Reterral Criteria for imaging. Europakommisjonen, Luxem-

bourg 2000

5. The Royal College of Radiologists. Making the best use of a
Department of Clinical Radiology. Guidelines for Doctors.
4. urgave, 1996, London, UK

6. Cederblom 5. Rintga lagom. Remissrid och rintgenfakra.

=

Futgave 1979, Studentlitterarur, Lund, Svenige

=1

. International Commission for Radiological Protection
(IRCP 600, 1991 New York, USA

8. Saxcbol (. Rentgenundersakelser i Norge og andre land,

Cslo (1993 og hvert annet dr fremover) Helsedirekrorater,
Chslo, Morway
9. Genung | T. Ouicome in Radiology. Masteroppgave, U0,
Ol 20040,
. Bowselle MB (ed) Multislice Helical CT of the Thorax.
Radiologic Clinics of North America. 2003; 41:3. Saunders,
Philadelphia, USA
1. Dixon AK. The appropriate use of computed tomography.
Br | Radiol 1997, 70:598-105

12. Dixon AK, Goldstone KE. Abdominal CT and the Euratom
Dhirective, Eur Radiol 2002; 12:1567-70

13, Graimger RG, Allison D], Adam A, Dixon AK (eds) Grainger
& Allison's Diagnostic Radiology, 4. utgave, 2001, Churchill
Livimgstone, London, UK, side 275-663

14, Stark DD, Bradley WG, Magnetic Resonance Imaging,
3. utgave 199, Moshy Year Beok Inc, St. Louis USA

15. MeGahan |P, Goldberg BB, Abdominal Ultrasound. A logi-

cal approach. Lippincott, Williams & Wilkins 2000, USA

=

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

Full anonymitet er en selvfalge!

Vigdis Moe Christie

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

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

Bodil Nielsen

{lege, forfatter il boken «Lagen som patients)

lohs Buchholtzvej 3, 7600 Struer, Danmark
E-mail: carlouldal@hotmail.com

Til deg som har vaert pa Villa Sana

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

Kunne du tenke deg & hjelpe, er vi meget takknemmelige om du tar kontakt med en av oss.

UTPOSTEN NR.6 = 2004



I sykehjem med
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Langerud sykehjem,
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Gisle Schmidt 0
er fastlege, Bogerud
logesanter, Oslo.

inkontinente for urin. Dette er historien om
Kari og Bjarne. Om deres skam, fortvilelse,

frykt for a bli avslort og vegring for 4 seke hjelp.

I sykehjemmet handler det ogsd om arbeids-

oppgaver, om ressursbruk og ikke minst om faglige utfordringer, kunnskap, holdninger.

Kari og Bjarne nermer seg 7o, er forwsart 1 godt slag, men  pkende problem for dem begge. Sjenerte og
bind og bleter er pa ny blitt en del av deres hverdag, Bjarne  skamfulle holder de seg helst hjemme. Dier har
er en av de 1o prosent friske eldre menn som har urinlek-  allikevel ikke vaert naturlig verken for dem
kasjc. Kari tilhgrer de 25 prosent friske kvinner med sam- eller for deres lt,'g::r, dta prnl'rl::m:‘t app 151
me problem. Forelopig er det ikke verre ennat de holder ut,  fulle bredde. Forfallet har fortsatt og verre er

]
men det er heller ikke et tema de deler med andre, heller  detblitt etter hvert som Bjarne har far er okende
!I.'Ckﬂ I'ﬂfd Sin IC’EC. I'Il.] knlnn'l.r.'|.‘i{‘.liprf:lhii.‘ln. K.:Iri hﬂr store PT{]h1{'m['r
med forligheten, men er heldigvis klinkende klar
3. 1K . . i hoder.
Arnfinn Seim et.al. publiserte en interes-
sant studie i BM] 1 1996 der de undersakre ) i i
. : : Diet blir for vanskelig & klare ale selv. De blir 1
ag behandlet 105 kvinner med inkont- ; ; i :
nodt for 4 tilkalle hyelp og fremmede pleiere ' ‘
nens hvorav 2g var over 7o dr. Deres kon-

it

] II : inntar deres hjem, endog deres intimsfare,
klusjoner: O til shutt: svkehiem. ikke b 5

’ - .'\||rm::m]1:g1,:r kan behandle urin- gl ll-l_l'r 5 L L . ¢ :}m p grunn
' PEEIPIS N i av ustyrlig urmlulkk;uﬂm Biarnes de-

,'. ® Behandlingsalternativ: bekkenbunns- Mk e voL R sesende, Derducime

; ) ! rjelder Karis forflviningsproblemer o
trening, elektrostimulering, gstrogen, &l ’ ESP &

¥ antikolinerge medikamenter, blare- whe.

E trening og bleier. Svkehiemslegen ¢ Bl i fanh
B ® Frier 12 madre var de Aeste kvinnene - ,F,t ]crr!h i .- i |.nng|r
kvitt sitt lekkasjeproblem eller lekka- tilliv, Kari fir god kontak og kekkasjepro-
SIL-n K “]Fc minnlrﬂ- {I }- blf..‘ﬂ'l.l:."[ hl'lr l:n:il.:].lg Ltk ‘T[]F‘. ML’" hﬁ{il‘. ]f:!_':‘:

og pleiere gir bestemt inntrykk av ar dewe
er naturlig og normal slik situasjonen er
Arene gir. Bjarne har fin skrellet ut sin prostata blitt og at de mi forsone seg med § vaere til-
og anses ferdighchandlet for sitt problem. Kari  bake pi bleiestadier. Kari er fortvilet mens
har Fiet konstatert lite fremifall, slappe og tynne  Bjarne er for glemsk og forvieret il
slimhinner og hun har blitt anbefalt 4 bruke 4 kunne bry seg pd konstruktiv

hormoner for det. Men urinlekkasje har blitt et méte. Men han blir forbannet og
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setter seg kraftig til motverge ndr fremmede pleiere uten
forvarsel sjckker hans bleier eller drar ham inn pd waleter,
Kari sier klart og rydelig fra nir behover oppstir — der kom-
mer gjerne bardust og voldsome, men hun blir oppgite og lei
seg nar lekkasjen oftest kommer for hjelpen!

De har en datter som er 11'34.-. 0 hun blir meget npphrnkt
over tingenes tilstand. Hun hadde ikke forestile seg ar det
var s ille pid sykehjem! Mor og dawer tar problemer nok en
gang opp med sykehjemslegen: — Er det virkelig slik at ale
kan skyldes demens, normale aldersforandringer og dérlig
bemanming — o er det kun bleler sterrelse XXL som er los-
ningen?

— Kanskje ikke - innrammer sykehjemslegen.

—la meg se p.."l saken.

Oy ting skjer: Die blir grundig utreder og undersskr. Deres
livshistorie og sykehistorie blir gjennomgion — legen og plei-
erne gjor seg faktisk kjent med dem, og ikke bare nir det
gj::]{]r.r lek k;lsiupl‘uh]t::'l‘u:l'lc.

Utredningen

Registrering av vaskeinmakidivrese inkludert veiing
av bleier kan vare nywig for i kartlegge type og grad
av inkontinens, samt folge effekt av behandling. Bor
gjores over Here dpgn — ikke nedvendigvis pifel-
gende. Dansk selskap for almenmedicin (DSAM)
]'mr l.lt;lrl:]‘:‘il:l:f,"t en "ﬂ'tlllﬂ]t'r I-{Jr Lt fﬂ] n i.I'IH {]g I'H.'I'I.EI'.I(!-
ling av inkontinens der man ogsd finner et nyttig
registreringsskjema (3).

Vanlig undersekelse av aern,

Restrerin, Det kan vaere aktoely § av-
lCIﬂT{'. I i'l'lffﬂ"r'f_"ﬁik.ill []’I'l.‘ih'l,.LI’C S-iﬂl'l
{prostata, starre prolaps) forcligger
samudig med en overakiv blare
E;ﬂ:llﬁﬂ,‘n I'-{H' I'Hlt".']{]g:i.‘ik F;T:I'.'I ay
resturin hos gamle er ikke absolutte,
Noen eldre kan feks ha 1oo ml resi-

o

Ved urrale grad av oderesdsron kan overlaps inkonn-

dualurin uten at dette forer 1l pro-
blemer av typen residiverende urin-

veisinfeksjoner (3).

nens spesielt hos den demente pasient vare vanske-
lig 4 skille fra annen type lekkasjc,

Grenmomgang av medismering. Uhensikismessig og
unadvendig medisinering kan wilpse eller forverre
urininkontinens. Der gielder sarlig hurtigvirkende
diuretika, ataraksika, sovenmdler og antikolinergika.

Mir 54 elendigheten er milt og veid, kartlage og diagnosti-
sert, er detid for behandling,
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Behandling

Rikeeg drtkhemengde. Mange gamle er instruerrul &

drikke :rikt*]ig og kan overdrive med upp’rﬂ tre ul fire ¥
liter pr. dogn. For de fleste rekker halvannen liter.
Kaffe om kvelden kan forverre nattlig diurese. -

Declive odemer som samler seg giennom en passiv,
stort sett sittende dag, temmer seg gjerne om natta.
Dete kan avhijelpes med en liten divretikadose fem
til seks nmer for legend. Swrestromper kan ogsd
vaere til en viss nytee,

Chastipasion kan forstyrre blarefunksjon og forverre
inkontinens.

Faste do-tider, serlig for demente, pd dagrid
kan medfore lengre perioder med wrre bleter,

for toalettbesak ved behov, bide ved assistanse
og ved i lette tilgjengelighen: god belysning,
god passasje og lignende.

etrogenbehandling bor alltid inngd i behandling av
inkontinens av postmenopausale kvinner. Adminis-
trasjonsform bor avgieres av hva som er akseptabele
og mest praktisk for kvinnen selv. Anbefalt dose er
Lre [nH ml.riui 'Pﬂr 05 ll;l}:lig :i Ly l.II] tre l]k‘.']'., t!t.'n.'lh:r
en til to mg per o8 0.5 intravaginalt daglig i to til tre
uker, og sd samme dose to til vre ggr i uka (1, 3).

Program for bleretrening kan utarbeides pd bak-
grunn av registrering: faste dobespk, holde igjen,
knipe, forseke d tenke pd andre ting dersom og nir
behov melder seg utenom programmet. Effekien
viser seg ofte etter relative kort tid.

Bekhenbunnstrening kan vaere verd d forspke, selv
hos gamle, men krever sterk motivering, vilje og
evne til langvarig oppfelging. Milet er i understotte
og ake sfinkterfunksjonen. Arkontraksjonene gjen-
nomferes pd riktig mite, kan behandleren kontral-
lere med to Angre i vagina og derved hjelpe den
ga;n!c til en bedre fornemmelse av sin anatomi.
Et passende treningsprogram kan vere at bekken-
bunnens muskler kontraheres uten bruk af buk-
pressen, for eksempel 20 ggr & seks sk wonl re gor
daglig. Det tar tid i bygge opp slapp muskultaur og
man kan ikke vente full effekt for etter ca. tre mndr.
Trcn'll'l.gcn md siden fortsette med samme intensitet
dersom effekten skal vedvare (3).

Det er selvsagt ogsdi viktig 4 legge godt til rette 3

forts,



Tolteridin {Detrusitol) er en muskarin reseptor an-
tagonist med relativ selektivitet for urinblere men
med typiske antikolinerge bivirkninger. Anbefalt
dose er 1,4-2,8 mg daglig. Som generell regel anbe-
Fales stor grad av forsikeighet ved bruk av antikoli-
nerge midler til gamle med redusert terskel for § ut-
vikle konfusjon. Effekten er ofte beskjeden.

Ringpessar kan avhijelpe ubehag ved fremfall og inkon-
tinens som falge av dette. For 4 finne fram ul nkuge
ringpessar, md man prove seg fram. Pessarct passer,
ndr det sitter mellom symiysens underkant og cervix/
vaginaltopp uten & gi plager eller 4 falle ur. Pessar kan
til passes hos= 70 prosent wien problemer, og =80 pro-
sent vil kunne bruke pessar ctcér ewer. Med et oppiol-
gingsprogram med skylling av pessar og kontroll av
I waginalvegg for erosjoner hver tredje til sjette méned
I serman knapt komplikasjoner ved pessarbruk (4.5).

Man kommer sjelden helt utenom bruk av bleser.
Svenske undersokelser tyder pd arkun 22 prosent av
5 sykehjemspasienter hadde bleiety per som var tilpas-
L [ set vannlatingsmenster og ‘mengde. Tendensen var
gierne for store bleier hvilket 1 tillegg il generclt
ubehag kan bidra il hudirrimsilun og skade. Man
mente dessuten 4 kunne pdvise et potensiale for
k‘hmﬂdirt‘dukgiﬂlt I'H'.'(I I ju r.l]'{)ﬁ-‘:l'll ".'f,."lj 1". bfn!r'l[{'
riktig nilpassing av bleier (7).

Diet advares mot brouk av permanentharerer. Langtids-
bruk eker risiko for bakteriuri, ofte med fere ulike
mikrober samtidig. Det medforer ogsi eke risiko for
blaresten, kronisk uretrite, blaerespasmer, hematuri,
fisteldannelse og epidymirt. Ved okt bruk av per-ma-
nentkateter i:u.l:ilu*.ajum:r kan man tl 0 med se akt
forckomst av andre infoksjoner som for eksempel
pneumonier og sirinfeksjoner. Dersom man ikke
kommer utenom bruk av permanent kateter vil su-

prapubisk kateter ofte viere 4 foretrek ke (6),

Sluttord

Og urrolig nok, der lysner: Personalet var blite trenet og
skjerper. De gamle forsphkre pd hvert site vis d innrewe seg
etter de rid og den oppfolging de fikk. De reduserte sin
drikkemengde — Og sd vi som trodde ar rikelig drikke
skulle vare sd sunt! De sluttet ogsd med kaffe om kvelden
men holde fast ved sine smi glass portvin, sov s godu pd der.

Blzretreningen var til god hjelp for Kari. Bedre do-rutiner
var til nytte og glede for dem begge. Diet ble forsekt medisi-
ner for i dempe deres overaktive blerer — men il liten nyte,
Bjarne ble dessuten bare mer forvirret og utav seg. Kari var
skeptisk til bekkenbunnstrening, Hun ans seg ferdig med

URININKONTINENS-KASUISTIKEK

den slags etter & ha drever knipeovelser etter alle sine tre
fodsler. Men sykehjemmets iherdige fysioterapeut antyder ar
det kunne ha skorter pa reknikken den gangen og ar der
kunne vare bryet verdr med oyt forsak. Hun gikk i gang
med trening nok en gang etter neve instruksjon. Hun var
imidlertid usikker pd nywen. Hun var ogsd skeptisk 6l a fi
innsatt ringpessar — til 4 gh rundt med et stort fremmed-
legeme 1 vagina, men hun ble posinve overrasket, og det
hialp, Kide pa ubchager ved framfall og pi lekkasjen. Begges
bleier var oftere terre og de falte seg mer vel med bleier bedre
tilpasser deres faktisk behov. Selv Bjarne virker nd mer til-
freds. Han var ikke lenger i trassig og mowvillig. Legedat-
tera hadde beklaget segover Bjarnes manglende kontroll, rot
mied bleier, var og illeluktende toy og at hanikke hadde vaert
il & varre 1hus med. Hun hevdet at her miue det vel vere en-
klest med kateter, Men sykehjemslegen gikk ikke med pi
der— heldigvis for Bjarne. Og alui ale, legedartera minre ogsi
innremme at her hadde det skjedd store forbedringer,

Det vanket redvin og skrye til svkehjemslege og pleiere il
jul. Dette hadde ikke bare handlet om avlep og lekkasje-
kontroll. Hele innsatsen var basere pd ar de w ble sere, pro-
blemene Forsti, tatt alvorlig og satt i sammenheng, Lege og
pleierstab hadde lert seg godt og mdlrettet lagarbeid, WNar de
farst hadde mirer bite i det sure epler, gite opp eget hjem
og installert seg i sykehjem, s8 var dette sleee ikke si verst.
Diervar tydelig at svkehjemslegen ogsd var fornpyd, ikke bare
over & ha mottart en Raske rodvin, men over & ha erfart at det
nytter & legge seg i den faghge selen, ogsi pd et sykchjem!
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Utredning av

vitamin B;>- og folat-mange

AV PETTER WETTERBERG

Mangel i vitarmin By; forer ul en m:lknw}rt;rr anemi (per-
nisigs anemi), som i mikroskopet ikke kan skilles fra folat-
mangelanemi. | tllegg fir man bide sentral og perifer nev-
ropat ved By-mangel. Neveopatien kan vare av alle typer,
fra lew nedscueelse av beroringssans i fowene til myelopati
med totale tverrsmteslesjoner i cyggmargen eller demensul-
stander. Nevropati uten anemi har blite ansett for & vare
svart sjeldent, men dette forckommer nok oftere enn hva
I |“"igL'TL' ]'l-'l]' I.T[:K.I(.I. I.L't[ Hg;-:m.'l [!Hﬂ:l i’ll{ﬂr wan ﬂﬁfl'l I'ij_‘;".]&
risiko for bide vaskuler demens og Alzheimers sykdom.
Tilforsel ay store doser folinsyre kurerer en Bi-mangel-

anemi, men pivirker ikke nevropatiutviklingen,

Historikk
Arsaken til den dudelige (pernisiose) anemien var pd 1920-
tallet fortsatt et mysterium. George Whipple studerte pd
EIL'II]'IL' [idl."l'l. ['E.‘.J.‘itlh’.'hﬂ I'H.”i]-lg =Y ;Irl::l:m' 'h":l:l. H] t:ll?[]ﬂ' ]TI.ITII I:{'l'
for blod og s @i dem ulike typer av for, Han noterte at rpdt
kjote, og serlig lever, var det mest effektive for 3 13 rask ny-
danning av erytrocytter, Inspirert av dette foreslo Harvard-
hematologen George Minot i 1925 sin assistentlege William
Murphy i preve diettbehandling av pasienter med pernisios
:Lnt_'JI‘Ii. 1)'.'1. ‘.’iﬁlf fif:H at €n dl{:tl‘ mf.‘{! Tlfl—l.p} Hrﬂ_n] ]C"r'l:'r
daglig ga dramatisk bedring av disse tidligere dodsdemue
pasientene, Die ble fakrisk hel friske og forble friske si
lenge de overholdr dicteen sin, Minot og Murphy publiserte
sine resultater 1 g6, Det var vanskelig d tro ardenne alvor-
lige sykdommen kunne kureres med sd enkle midler, men
det viste seg & vare hele riktig. Minot, Murphy og Whipple
ble belgnnet med Nobelprisen i 1934. Det ble vidlig utvikler
k‘ﬂiﬁ‘:"lfﬂtﬂr Ay IL"\'L‘r ﬁ:}r bt,'l't:lnrl!'lng
av pernisigs anemi, men forst i 1948
A Ivktes deten forskergruppe under

GEORGE Wikl

GRORGE MENGT WILLLAM MURFIY
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Petter Wetterberg

er fodt | 1958, oppvokst og utdannet i Lund i Skane

Jobbet desetter frem til 1996 1 Eksje og Naessa 1 Smaland og

ble spesialist | genatri. Jobbet sa som kommunelege « Heray
kommune | Mare og Romsdal frem 1l 2000 da han flyttet til
Alesund. Siden dess arbeidet ved det private medisinske senteret
Medi 3 som allmennlege og privatpraktiserende geriater.

Jobber ogsa to dager | uken som tilynslege pa sykehjem

ledelse av Karl Folkers ved Merck i isolere og beskrive ren
vitamin Biz. Men hvorfor métte disse stakkars pasicntene
spise s mye lever? Oy hvorfor klarte friske mennesker seg
uten 4 £ ancmi selv om de ikke spiste lever? Disse sporsm-
lene interesserte en av Minots elever, William Castle. Han
gi:nnnmﬁ.‘nrtr: forsek som vel neppe ville ha bl g{xikicnt av
en ctisk komité i dag, men som demonstrerte at en faktor i
1‘|'|-;Ig'l.'5\'."kk.1.'l'| |TI:|.|'|HIE1. E]iﬁ f{iﬁﬁ'ﬂ F'Ilﬁlll_']l"_']'ll.'. I-.E:ll'l.'\i g-'ll'l.‘i!{f,'
kvalmende miite & gjore dette pd, var  spise rd kjwtedeig for
a4 A spy opp den igjen etter en stund. Oppkastet ble inkubert
ved kroppstemperatur og deretter g i sonde ul pasienter
med pernisigs anemi. Og se, det virket like bra som leverdiet-
ten! Castle konkluderre at det marne finnes en yire, weXErin-
sice faktor i kjett og lever, og en indre, «intrinsice factor i
magesaften.

Mi begynner vi 4 kjenne oss igjen. Intrinsic factor husker
man jo fra medisinstudicr. Extrinsic factor er alisd vitamin
By: som hinnes i 4 pass store mengder i lever at man klarer
& absorbere nok passive. | kjott er mengden liten, men ved
nErvaer av en intrinsic factor, et glykoprotein i magesekken
som spesifikt binder Byg, klarer vi 4 taopp nok B, fra maten
for ikke d fi mangel, Intrinsic factor produscres av parictal-
cellene, og pernisigs ancmi er cn autoimmun sykdom der
man utvikler antistoff retter mot parietaleellene.,

Creorge Whipple, George Minor
ag Wiliiam Murphy fifh Nobelprisen § 1934
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Forekomst av Vitamin By,

B Synlﬂti.ﬁun:ﬁ bare av rniknmrganismcr, .-m'r|ig inrdl‘mktc-
rier, og ikke av noen dyr eller planter. De viktigste kilder il
Bi: i kosten vir er kjmr, egg og melk. Lever har som sagt ct
spesielt hoyr innhold av By Kostinduserr mangel pd Bz er
meget uvanlig dersom man ikke har mangel pd intrinsic
tactor eller noen annen form for malabsorpsjon, En strike
vegandiew uten ko, egg og melk kan dog ogsi fore 1l
mangel. Dyr som er plantectere kan absorbere By; produsert
av de bakteriene de har i site eget tarmsystem, men den ev-
nen |:J|:u1.g]ur vi. Vire tarmbakeerier Elruqll.lsa:rr:r og;ﬁ B, og
giodsling med kloakk kombinert med dérlig hygiene er
blitt lansert som forklaring pd hvorfor veganer 1 tredje ver-
den ikke utvikler Bz-mangel.

Buuupp\[akct fra tarmen er meget effekuve ved narvar av
intrinsic factor: b5 prosent av en peroralt tilfart dose Bz blir
da absorbert. Men, som Murphy viste for nesten 8o dr siden,
'r':i k:l.l'l. L U]Jp B'l: .l.’l.';l. E.ﬂdﬂ“ Ugﬁ-’l wfen TV ay i:nl::ri nsi‘: rﬂc-
tor. Da vil dog bare | prosent av en peroralt tilfert dose By
tas opp (gjennom passiv absorpsjon).

Dagsbehover av By; er lite, og beregnes til rundt to mikro-
gram. Lagringskapasiteten i leveren er stor, 3000-5000 mi-
krogram, det vil si rundr fem drs behoy.

Biokjemiske forhold

Hos pattedyr eksisterer kun to kjente reaksjoner der Bio-de-

rivert kobalamin er kofakror,

I. Remetylering av homocystein til metionin ved samtidig
demetylering av metyltetrahydrofolar.
h‘l.’ll‘lgﬂl }’5 Hl] \":il. df_‘]‘ﬁ)f ﬁ-‘bn.' T'il en {}T:phnpn'i I'.IE ay ﬁ'l?mﬂ—
Cystein.

2. En biokjemisk merkelig «isomerisasjon» av metylmalo-
nyl-CoA nl succinyl-CoA. Metylmalonyl-CoA {meryl-
malonat + coenzvm A) er et nedbrytmingsproduke av en-
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De pektigere kilder til B2 kosten odr melk, cpg og ko,

kelte aminesyrer og fettsyrer, og ndr det forvandles til sin
isomer sueeinyl-CoA kan der gd videre 1 metabolismen
1|.'L'[] at (]‘:l Eir 'il'l n 'i SitT‘mS? n:i.!,'ls.ll,ﬁ

En mangel pd By: vil derfor ogsi fare til en opphopning av
metylmalonal.,

Homocystein er kjemisk sett en aminosyre, men den er
kun en intermedizr metabolite. Den har ingen DN A-kode
[]g (It' FI.I'II'H:S- 'lngc:n le'lt'iiil:r S0Im Ill'll'lf,:]'lﬂldtr h:}m{x}?ﬁtcin
som byggestein, Som man kanskje husker fra studietiden,
si finnes det en svovelholdig aminosyre som heter cystein,
Homaocystein er strukturelr ik cystein, men har on side-
kjede som er err karbonatom lenger. Kjemisk sewer dog ho-
mocystein nermere slekt med en annen essensiell amino-
syre, metionin, Metionin er nemlig homocystein + en
metylgruppe. Denne metylgruppen kan «aktiveress ved at
metionin kobles vl adenosin, og deretter kan metionin do-
nere $in |'r'|1:l3,r|grup;w til en annen mnlq‘l;!.rl, Metionin er
kroppens viktigste donor av metylgrupper, og er involvert i
mer enn oo ulike metyleringsreaksjoner. Deriblant har vi
en rekke viknige synteseveier, [ eks for fosfolipider, ulike
proteiner, myelin, katckolaminer, DNA, RNA ete. Nir
metionin har gitt fra seg sin metylgruppe si er homocystein
dt:[ S0 giﬂrls[-“f. h‘l‘:lii "]Itl'l. I'I'.Ii]'ll.lﬁ Inr:l:}rlgrl.lppc = hﬂmo('}l'-
skein.

Homocystein kan deretter gd hovedsakelig o forskjellige

metabolismeveier:

I. Re-metylering il metionin, ved at metyltetrahydrofolat
@ir fra seg en metylgruppe. Denne reaksjonen gir i to
trinn via metylering op demetylering av kobalamin, For
at homocystein skal kunne remetyleres til metionin kre-
ves altsdh naervar av sd vel (metyltetrahydro-)folat som
B!

2. Omdanning il alfaketoburyrat og cystein, via cystationin.
Disse to reaksjonene katalyseres av to vitamin By-av-
hengige enzymer.

UTPOSTEN NRE.6 = 2004
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Giennom ovenstdende kan man forstd at mangel pd enten
I;u‘. f‘ﬂ'linﬁ}' re {Fl ?I:ll} ¢I].:]' H\«\. "l'il I—'H]'I: tiE {]I'IE}]'I[}F]I'IIITIR AV UIme-
tabolisert homocystein,

Metylmalonat er ogsi en intermedizr metabolitt. Den
opptrer bundet til coenzym A som metylmalonyl-CoA.
Diette er nest siste trinn 1 metabohsmen av metiomin, valin,
isoleucin og fettsyrer med et ujevnt antall karbonatomer.
Meste trinn katalyseres av et enzym som md ha vitamin By;
s0m L’.nl—al:lnr. h{ﬂ"gﬂl I]ﬁ B|; I"ﬂl’tr tlﬂrrur l.:il. :Jltkunlu]l:nlllg
av metylmalonyl-CoA, milbart i blod som metylmalonsyre
{merylmalonat. Merylmalonyl-CoA kenkurrerer med cray
de normale substratene for fettsyresyntese, malonyl-CoA,
hvilket gir en generell inhibering av fetsyresyntesen,
Denne konkurranse fgrer ogsi nl syntese av unormale, gre-
nede fettsyrer som sd blir bygget inn i fosfolipider og mem-
braner. De grenede fettsyrene forandrer de strukurelle og
funksjonelle egenskapene tl membranene og forer tl nev-

ropati pd grunn av skader i myelin og axonale membraner,

Vitamin By — pyridoksin — er et vitamin som er betyd-
ningsfullt i denne sammenheng fordi det er utgangspunke
for pyridoksaliosfar, PLP. PLP er akuiv gruppe | mange en-
'Z.}'ITI.(:‘F S0Im am inu‘trnn!iftr.‘l:cr, {]ukﬂrh{}ksylaﬁcr. }I]{]{]I:Iwr1
ete. Koblingen mellom homocystein og vitamin By er den
tidligere omtalte metabolismeveien for homocystein hvor
man ender opp med cystein og alfakeroburyrar. Disse to re-
aksjonene katalyseres av PLP-enzymene cystationinsynte-
Lase OF cystationinase.

Folinsyre (alternative navn: folsyre, folacin, folat) er et vi-
tamin som det finnes rikelig av i fruke, gronnsaker og grove
kornprodukter. Den naturlig forckommende formen er
M5-metyltetrahydrofolat som kan brukes direkee til reme-
tylering av homocystein for gjendannelse av metionin. Ren
folinsyre (som den som fis i tablettform) mé ferst reduseres
i to trinn til werrahydrofolat og metyleres. Folinsyre har en
ff:k kl: al'l{]“: \'ik:i.g‘.' rul] kﬁj(?"{:]’ KM iL k'.: .‘ikal g.'lls gjt:nnnrn
i detalj, men purinsyntese og DN A-syntese er prosesser der
ulike former av folat, som for cksempel metylentetrahydro-
folar, er nedvendige. Kostndusert mangel pd folinsyre er

ikke uvanlig hos de med dérlig kosthold,

Er hoy homocystein en risikofaktor?

Hyperhomocysteinemi er knyttet til ke risiko for hjerte-
karsykdom, stroke, cercbral mikroarteriosklerose, vasku-
Iﬂ.'f ';]Erl'lt[l!- l!ﬂ Alxhcil'ﬂc‘l‘i 5}'1‘{.1]”:]1. DE‘[ }I:IT '“.'I'\lrﬁlgl:li.g
vare mye diskutert om hypechomocysteinemi er en konse-
kvens av cller en forgjenger til sykdom. Annen del av dis-
kusjonen dreier seg om hvorvidt hyperhomocysteinemai vir-
kelig er en kausal risikofakror. Mer enn go epidemiologiske
studier har vist at forheyer homocysteinnivd har en vav-
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hengig assosiasjon til eket risiko, det vil si selv om man i
storst mulig grad «korrigerers for andre kjente risikofakio-
rer soam I:I:}.l' Ckscmrﬂ.‘l rﬂ}‘!{ing, I{[]I¢H'¢:NFL1 I.I].I:J.E'I.' [}g t]llll—
trykk. Hpyt homocystein prognostisercr ogsd vaskular syk-
dom. Det vil si at dersom man felger en gruppe friske
personer over tid sd vil insidensen av vaskuler sykdom vare
hevere hos dem som har forheyet homocystein | nrgangs-
punktet. Det finnes en doseresponssammenheng og effek-
ten blir signifikant allerede ved nivier over 11—12 mmol/l.
En mmol/ stigning i homocysteinniv gir en risikoskning
tilsvarende 0.5 mmal/d sl:lg‘ning av kalesterolniva.

Der innes ikke noen sikker forklaring pd hva skademcka-
nismen skulle vare. Det har vaert foreslit at det finnes en
direkie wksisk effekt av homocystein pi blodkar. In vitro
kan man demonstrere at |'|n|r'|1|-|:"|.rﬁlt1'n har en eksitoroksisk
effeke pd lik linje med glutamat, det vil si at hove konsen-
trasjoner forer dl celleded via overstimulering. Det finnes
l,'lgﬁﬁ cn tﬂ"li. o at h"mﬂ{}'ﬁtﬂil] 'I:!:‘ grunm ay .‘i:il] rt;tk!i.\'ittl!
skulle gi endoteldysfunksjon som falge av oxidativ stress.

Blodprever

Pris: Det er vanskelig & wiale seg generelt om pris pd labe-
r}lt‘)'i{:ﬂn}ll}rﬁtl, {]Il {]t]’ &r store 'I.'Ill.‘:i-'lﬁ‘illnl'r ]'I"I‘L'] Ii}m ]il.h{]]'il-
torier. Flere steder vil dog en homocysteinanalyse prismes-
sig ligge pd nivd med S-folat + By: (og i ullegg gi bedre
informasjon). Merylmalonat er pd mange laboratorier bery-
delig dyrere en svanligs S-By, pd grunn av at man bruker
kommersielle «kitss som er relative kostbare. Storre labora-
torier kan bruke HPLC-teknikk (hoyerykks vieskekroma-
tografi) som gjer analysen billigere,

S-Bys, altsd serummnivd av vitamin By, har sin verdi ved ur-
redning av malabsorpsjon, anemi og hyperhomocystei-
nemi, men egner seg ikke si godt som screening for Bs-
mangel. Dersom man av kostnadshensyn vil bruke 5-B;;
som sereening bor man vaere klar over at 1oo-280 pmol/d er
cn gr."mt:nc der ]':asicntcn kan ha en klar mnn;;r_-!. ."'1I.I1.:||.}"!'i¢ av
metylmalonat gir en mer eksakt beskjed om hvorvide det
foreligger Bi:-mangel. Lav 5-B;-verdi med normalt P-ho-
macystein og S-merylmalonar skal tkke behandles. Kilder
til falskt lave verdier er for cksempel: Megadoser av vicamin
C (sannsynligvis reell Bi-mangel, da vitamin C kan wde-
legge Biz-molekylet). Grav folat- eller jernmangel. Gravidi-
tet eller bruk av p-piller. Medfedt mangel pd transportpro-

teiner (transkobalaminer). Myclomatose,

Dt har ingen hensikt & mdle 5-By; for 4 felge behandlings-
effeke. S-Bj: blir alltid hay ved substitusjon, sarlig ved pa-
renteral behandling. Falskt have Bi-verdier ses ogsh ved le-
versykdommer og myeloproliferative sykdommer. Dersom
man finner en hoy S-Bo-verdi (ofte rundt rooo pmol/1) og



P
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man sikkerr kan urelukke ar pasienten er blitt substituert,
mohverer dette ]1::r|1:1!‘n|ugis|: utrrdning og kontroll av le-
ververdier.

S-folat anbefales ni som standard analysemetode for folat,
da eryvtrocyttfolat (5-Ery-folat) har vist seg ikke 3 tilfere si
mye mer i diagnostikken som man tidligere har trodd.
Problemet med S-folat er det samme som med 5-Bj;, der
finmes en grisone (4,5-10 nmol1) innenfor hvilken det kan
Hm:]igj;r_' en klar ﬂ}]:ltmangd tross at verdien er «normal s,
P-homocystein gir bedre informasjon om folatstatus, men
er ofte en dyrere analyse.

P-totalhomocystein (P-tHCy). Homocystein forekommer i
litem grad friw i bloder. Mesteparten er bunder il albumin
og resten har en tendens til 3 danne dimerer ved hjelp av
disulfidbindninger. Homocystein kan danne en dimer med
seg selv (homoeystin, og ogsd med cystein. F'-[malhum._;.c}-.
stein avser den totale mengden homocystein inkludert frite,
bundet og dimerer. Den vanlige skrivefeilen homocystin
betegner alusd kun dimeren edibomocysteins,
® Forheyet P-tHCy ses ved en rekke forskjellige tilstander,
der den vanligste er nyresvikt. Ogsi en lett nyresvike gir
forhevede verdier av homocystein. Hos pasienter med
nyresvike ligger homocysteinverdien ofte pd zo0-40

pmel/l.

ILLUSTRASIOMNEFOTO: POC TANGEM
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® Ved [!I'I:lg:.'[.'lI‘]I'I!i.}'ktll:'l-l‘l'l.lﬂl.‘f inkludert cancer, mn|;|h5nrp—
sjon (F cks coliaki), inflammatoriske tilstander, thyreoi-
dasykdommer, diabetes og alkoholisme ser man ogsi for-
.l'll'.ﬂ-".'! ]“ M E]E':r'.'ul'lll'l.

® Der forckommer enzymvarianter hos inntil 15-20 pro-
sent av en normalbefolkning som kan gi forheyet homao-
cystein, ofte 1 niviet go—50 pmol/l.

® Ulike medikamenter kan gi forheyet P-tHCy, f eks N,O
{lystgassh, methotrexate, fenyroin, metformin (Glucophage®),
protonpum Fx:hcmmr:n—:{mt:xi um®, Losec®, Lanzo®, etc),

® Endelig finnes det en gruppe arvelige enzymdefekeer som
farer til svarrt hove nivier (= 1o00-150 pmol/d) av homocy-
stein, Disse sammenfartes under benevningen homocystin-
uri. Dette er sjeldne tilstander som forekommer hos fra
tfaoooo tl 11350000 levende fude. Den syke Gir vaskuler
trombotisk sykdom i ung alder.

P-totalhomocystein er beste médten 8 kontrollere folsyre- og

Biz-status, Eksempler pid tilstander og sitwasjoner der det

blir anbefalt & méle P-tHCy er:

® Hjerresykdom (angina, infarke, svik)

® Vaskuler sykdom (arteriosklerose)

® Cerchrovaskuler sykdom

b I{ugni:ir svike, demens

® Generelle  nevrologiske  symptomer som  nevropan,
ataksi, konsentrasjonsvansker cte,

® Eldre, spesielt dersom diffuse sympromer som ustehet,
tretther, dirlig hukommelse

® Alle typer av magetarmsykdommer, spesielt etter resek -
sjoner, men ogsi ved mer diffuse magetarmsymptomer
for 4 avslare eventuel] JIml::llw::r'Hjun

& Veganer / vegetarianer

® Tromhboser, opsh familizre (med wmnke Pt eventuelle en-
zymmutasjoner med heyt P-tHCy)

®* Autoimmune sykdommer; diaberes, RA, hypotyreose

Referanseverdien er <13 pmol/l, for eldre s20 pmold. Ver-
dier over 2o pmol/] gir mistanke om vitaminmangel. Ver-

[Jil!.'l" }4‘]—5(] |:|rm IL'rl. I1'IL'IIJ HHTITI.'I:![ I'Ill:t‘.']lTI.'IIl’!l'l;lt H'Iil:‘l' FUI en

genetisk variane av MTHFR (metyltetrahydrofolatreduk-
tase). Verdier =1oo-150 pmold gir mistanke om medfodt en-
eymdefekt {homocystinuri).

Dersom man finner forheyer P-tHCy bor man komplertere med S-
metylmalonat, gjerne ogsi 5-Bi; og S-folat. Der er ogsa nadvendig &
tenke pﬁ eventuelle |mk¢:l1ﬂ1r|iggcnnh; 5}'kdmn mer som nevnt ovenfor.

Fastende P-tHCy gir mest riktige verdier, men det er ikke nodvendig § mile
fasteverdier ved screening. Et proteinrike méltd kan gi falske hoy verdi.
Er spesielt problem ved denne proven er at homocysieinproduksjonen
fortsetter i erytrocyttene etter provetaking, og plasma md derfor sentrifu-
geres fra innen Vs time. Eventuelt kan proven std opp il to timer i kjele-
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skap for sentrifugering. Plasma er deretter stabilt tre dogn i
romtemperatur. De vanligst brukre analysemetodene kre-

vier B }‘I'."L-[Ji.'mlnu.

S-metylmalonat er den verdi som best avspeiler Biz-status.
Metylmalonar pavirkes ikke ved folatmangel, kun ved Bz-
mangel, og pivirkes ikke av folatsubstitusjon. Dermed er
metylmalonar beste miten 4 kontrollere effekr av pdgiende
Hu-h:ham]ling.

Vitaminbehandling ved hyperhomocysteinemi

Dersom man gir behandling med kofakrorene Bys, folar og
B, (som for eksempel i tabletten «Triobes ) i vil man £ en
senkning av P-tHCy ved at metabolismen av homocystein
optimaliseres, Problemet er at det ikke finnes beviser for at
senkning av leit forfisyet homocysteinnivi pdvirker vasku-

ler nsiko.

Ved konstatert vitaminmangel er det ikke vanskelig 4 kon-
kludere at man skal behandle med substitusjon av mange-
len. Likedan vil nok mange anbefale senkning av homocy-
steinniviier over 20 mmol/l, vansett om man fnner noen
by kl:nﬂ}r]iggcmlc vitaminmangel eller sykdom. Det er van-
skeligere d anbefale senkning av lett forheyet homocystein-
mivil for d forebygge sykdom.

I en leder i tidsskrifier «Strokes i 2002 hevdet Amos D
Korezyn, professor i neurologi ved Universitetet i Tel Aviv,
at man ber gi tlskudd av By og folat 6il alle eldre, sxrlig til
dem med vkt risiko for vaskulare sykdommer og demens.
Her tl lands er vi nok berydelig mer konservativ sd lange,
spesiclt med tanke pd at det ennd ikke forcligger endelige
beviser for at vitaminsubstitusjon som senker homocystein-
nividet har positive effekrer pi vaskulaer risiko.

Diet plighir store intervensjonsstudier for 4 undersoke hvor-
vidt man kan oppnd redusert morbiditet ved & senke et for-
I'I.l;ﬂ'}'f,"t hﬂlnlﬂ}'ﬁll:‘inni\'ﬁ1 :In.'ﬂngr I'I'll'll sr:nknini_l‘ av I:{:I rhﬂ!r'("t
kolesterol, Det finnes arvelige tilstander med alvorlig for-
hayet hoemocysteinnivd (homaocystinurd) der man har sett
klare behandlingseffeker. Disse personene Fir vaskuolere
svkdommer i unge ir, men man kan forhindre dette ved &
senke deres homoeysteinnivier.

Man har i smd studier vist bedret kognisjon hos demente
med heyt homoeystein (> 15 mmaol/1) ved at man senket ho-
maocysteinniviet. De som ikke hadde forhaver mivii 1 ut-
gangspunkret fikk ikke den effckien, Pd samme mite er det
vist langsommere progress av plaques i arteria carotis ved
senkning av et forhgyer homocysteinniva (> 14 mmal/). In
vitro kan man ogsd vise bedret endotelfunksjon ved senk-
ning av et forheyet homocysteinnivd (= 14 mmol/1).

UTPOSTEN NE.G6 = 2004

FOLAT-MANGETL 21

Peroral eller parenteral Bi:-behandling ?

Pernisips anemi kan behandles med peroral Bis-substitu-
sjon, som Minot og Murphy viste allerede 1 1926, Bi-be-
handling gis dog fortsat store sere parenterale her i Norge,
Som nevnt ovenfor absorberes en prosent av en peroral dose
passive i tynntarmen uten naervaer av intrinsic factor. Da
dagsbehovet er to (til fem) mg, er en noedvendig peroral dag-
lig dose: 2z00-500 mg = 0,2-0,5 mg, forutsar at det ikke fo-
rc;]iggr:r ANNen I;.;IFI'II!IL!."IF, dom, Ved anemanlstander anbefales
at man ferst «lader opp» pasienten med fire til fem Bi-in-
jeksjoner. Noen pasienter med pernisios anemi vil trenge en
hoyere peroral dosering. Effekien av gin behandling kan
folges ved 4 mile S-metylmalonar, som skal normaliseres
dersom pasienten fir 1 seg nok Bye Merk at 5-By; ikke @r
konkret svar pd dette!

\"td m:.’l:]ﬂllil"l ﬁ.l"ll'll.'ﬁ- {]ﬂt hﬂ]{]i:}'.ll.ll'.lkh.']‘ fm at sx:lu:'nnivﬂr:l:
av By mi holdes hoyt i opp til ext dr for d fi full effekr, For d
oppnd det md man gi ukentlige injeksjoner av vitamin By

Folinsyrebehandling

Anbefal -.|:Lg]ig inntak av Fuliu:.-}'n: (SR |]'Ige"t|. For Hr:widu
og ammende anbefales 0,4 mg/d. Gravide med risiko for
neuralrersdefekt skal ha fire mg/d inntil 12, svangerskap-
subke, Norske kostunderspkelser viser at de fleste voksne har
et for lave inntak (cirka o,z mg/d).

Folatberikning av mel er delvis innfort 1 USA, men mange
er bekymret for risikoen for & dekke over utvikling av Bis-
mangel. Tilferer man rikelig med folat sd vil man jo ikke
utvikle anem, og heller ikke |11:¢!,"|: I1t]l'l'.|l'H.'!.“.il:I‘:il'L SOIm tegn
pd Bi-mangel, Teoretisk sett kunne dette fore til at Aere
tir By:-neuropari pd grunn av at de ikke blir oppdager i

tide.

Sammenfatning

L Scrr_'cning IT“,.'{] P-Il{]mfﬂ.—}r.‘itf:ln er l')t:tlr::. men I‘i:ll'l. Vi
noe dyrere enn S-folat og 5-B;..

® Hoyt P-homocystein er assosiert med eke risiko for kar-
diovaskulare sykdommer og demens.

# Folarmangel gir hoye homocysiein,

® Kostindusert folatmangel er ikke uvanlig i Norge.

® By-mangel gir hoyt homaocystein og heyt metylmalonas.

# Mange andre tilstander kan ogsd g forheyet homo-
cystein.

- H”-tll:l.l'lHE] k:{l'l h{:l:l.'lﬂl:"t.'!i }‘.K.'ful‘ill[. [l'l.l'_'ll |:|'|IH:1"'.‘ E-ur—

behald.

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal om
artikkelen? Inspirerer den deg til a skrive noe selv?
Ansvarlg redakter for denne artikkelen har vaart Jannike
Reymert, Kontakt henne pa jannike.reymert@online.no




Samhandling mellom allmennlege

AV HARALD KAMPS OG SIDSEL ARNESEN

Psykomotorisk f}-simempl (PMF) er en spesialgren innen
Fysioterapi med en egen norsk tradisjon. Metoden ble urvik-
lex av fysioterapeut Aadel Billow Hansen i et samarbeid med
psykiater Trygve Braatey for mer enn 5o dr siden (1) De 1o
terapeutenc fant hverandre i en felles undring over sam-
menhengene mellom muskelspenninger, respirasjon og
Falelser (2). Da Trygve Braawy dode i 1953 formsatte Aadel
Biillow Hansen i videremvikle psykomotorisk Fysioterapi i
nzert samarbeid med Fm}'k'i.'ltr:r Mils Houge og allmenn prak-
tiserende lege Toralf Hedahl, Billow Hansen satte som en
forutsetning for sittarbeide at hun hadde et godt samarbeide
medd henvisende lege, Metoden er beskrevet | mange boker
og artikler, noen mer biografisk (3-5), andre mer opptatt av
prinsippene ved metsden (6-10). Det finnes en studie som
evaluerer metoden (1),

Forventmingene til samarbeidet ble beskrevet sist 1 1ggo (12),
illustrert med fere pasientfortellinger. | dag er det store va-
I'1'.'|$'|unfl' l—[JT' h\'i lfﬂl:l" S-GII'I]-'ll.'IH:I“If: |'r|L'I]f!ITI r{'k\'ir{"r{‘ndc Il:'gi_"
og psykomotorisk fysioterapeut fungerer. | mange tilfeller
fungerer legen kun som henvisende instans, og det er liten
kontakt mellom de w0 behandlerne. Dette kan skyldes
mangel pi kunnskap hos legen om hva psykomotorisk {ysi-
oterapi stir for, og for lite informasjon/ tilbakemeldinger
fra fysioterapeutene, Lange ventelister hos fysioterapeuter
med psykomotorisk kompetanse er ogsd en medvirkende
faktor ul at markedsforing av denne metoden blir relative

Metoden PMF:

PWF er en metode som tar utgangspunkt | at en om-
stilling / forandring er mulig.

Metoden er en ahjelp il selvhjelps hvor det settes
krav til pasienten om a arbeide med seq selv.

Det krever tid, tAlmadighet og at forholdene ligger til
rette slik at det er mulig & gjere nadvendige endringer,

Fysioterapeuten sammenfatter en undersakelse ut fra:

» sykehistone

» kroppsholdning, med fokus pa bevegelighet |
og balanse |

& pust I

» forskjellige funksjonsundersakelser / bevegelser

» kroppsbevissthet og kroppskontakt l

Etter undersokelsen ma fysioterapeuten gjare en
vurdering av om pasienten kan ha utbytte av PMF,
og er motivert for en slik behandling, |

Harald Kamps

fedt 1951, spesialist | allmennmedisin og
samfunnemeden bMange &r kommune-
lege i Bjugn, 2000-2002 fastlege ved
Edda legesenter i Trondheirm g unnvers-
tetslektor ved NTNL. Fra 2002 igien i
Tyskland, arbeider som allmennlege i egen
praksis | Berlin (eaniw pracs-kamps de),
hovedsakelig med smertepasienter
Underviser medisinstudenter ved Charite i
kommunikasjon. Opptatt av sprak,
metaforer og dialogbasert medisin,

Sidsel Arnesen

fadt: 1957 Spesialet | psykiatrisk og pyko-
somatisk fysioterapi. Har arbeidet | egen
praksis med psykomotorisk fysioterapi si-
den 1988. Erffanng fra arbeid med fiykt-
ninger  traumatiserte Md: 20 % stilling
som faglig leder ved Hegskelen i Ser-
Trendelag, videreutdanning for fysiotera-
peuter i psykisk helsearbeid. Er opptlatt av
at mulighetene som ligger | psykomoto-
risk fysioterapi skal bl bedre kjent

beskjeden, Arbeidspress/ tidspress hos legene gior kanskije
at de ikke felger opp og ctterlyser opplysninger om hva som

skjer med pasientene.

Anvendelse av psykomotorisk fysioterapi
AI]“'I.E.I'II'I.IEHE]‘I Imgdter {thf_’ I'ni:l'l.l'll:ﬁ-ktr I'I'I.Eﬂ.l 5}"“F'I]mi_“r ST
vitner om ct sammensatt liv. Kroniske smerter, sevaplager,
depresjonstplelse og en opplevelse av 4 ha mistet alle krefter
er hyppige sympromer legen moter. Medikamentell behand-
ling av slike plager har ofte begrenset verdi. Mange av disse
pasientene kan istedenfor ha nywe av et psykomotorisk
behandlingstilbud hvor bevisstgjoring pi sammenheng mel-
lom opplevelser og kroppslige reaksjoner stir sentralt.
Psykomotorisk fysioterapi kan ogsd fungere som et ledd
utredning av Pﬁﬁi¢nt¢r med magetarmsmerter, underlivs-
problemer, hypertensjon, kjeve/ hals / hode og ansikissmer-
ter. Fysioterapeuter med denne kompetansen kan ogsd bidra
positive i forhold il barn og unge med stressrelateree plager,
I psykomotorisk fysioterapi arbeides det med § lpsne pd
spent muskulatur og stimulere muskulawr som har vare
lite bruke. Ved bruk av massasje og bevisstgjaring pl en mer
hensiktsmessig muskelbruk kan behandlingen bidra tl at
pasienten kommer utav et uheldig spenningsmenster. Pasi-
enten vil kunne oppleve at pusten blir friere og at en beve-
ger seg annerledes. Det skjer en omstilling hos pasienten.
Diette krever at terapenten kan gi de rewe impulser, og ar
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og psykomotorisk fysioterapeut

pasienten har evne til & forandre seg. Innsikt i sammen-
henger og muligheter for & gjere noe med fastliste menstre
er avgjerende,

Stramme muskler, pust og folelser henger sammen. Nir
pasicnten slipper sine muskelspenninger og endrer sitt puste-
menster, kan falelser komme sterkere frem. Dette kan opp-
leves bide som godt og vandt. Omstlling kan ta nd, og der-
for er dette en behandlingsform som ofte foregdr over Here
mineder, noen ganger ir. Pasienten trenger ikke nedvendig-
vis & komme ofte til behandling. Det er enskelig at det settes
i gang cn prosess og at pasienten arbeider videre med seg selv.
PMF er «en hjelp ul selvlhjelps. Mange allmennleger er lite
kjent med dete behandlingstilbuder, og pasienten blir ofte
henvist uten at legen alltid ver hva han henviser il

Evalueringsstudie

Soan et ledd 1 kvaliterssikringen av virt arbeid pasker vi f se

pi pasientenes erfaringer med PMF og deres tanker rundr

samarbeid mellom fysioterapeut og lege. Hensikten med

denne undersokelsen er §

® beskrive det psykomotoriske behandlingstilbud for all-
mennleger,

® skissere egnete former for samhandling,

® giengi pasientenes egne erfaringer med PMF,

® utarbeide en kort beskrivelse om behandlingstilbudet il
pasienter

Materiale og metode

Metaden trekker 1 vesentlig grad informasjon fra vir dag-

lige praksis,

1. Det dokumenteres i egne journalnotater behandlings-
forlepet til alle pasienter som blir henvist fra allmennlege
nl samarbeidende fysioterapeut i lopet av ercdr,

2. Liillegg giennomferer allmennlegen en serie med psyko-
motoriske behandlinger hos en anpen fysioterapeut.

3. Allmennlegen og fysioterapeut mptes regelmessig for
gjensidig informasjon.

4. Alle inkluderte pasienter Fir tilsendt er sporreskjema
som vektlegger deres erfaring med tnke pd samarbeid
mellom allmennlege og fysioterapeut og deres erfaring
med selve behandlingsmeroden.,

5. Alle pasienter Fir tilsendr et utkase av den skrifilige opp-
summering og gis anledning til § kommentere og even-
tuelt endre innholder.

UTPOSTEN NR.G6 = 2004

Resultater

Tretren pasienter ble 1 perioden 15, januar 2001 tl 14. ja-
nuar 2oz henvist. Det var 11 kvinner og to menn i alderen
21-48 dr. Henvisende lege hadde en liste pd 1125 personer,

Legens henvisningsdiagroser:
Ryggsmerter/ Myalgi

Depresjonsfolelse
Underlivssmerter

]
Shitenhet 3
2
|
|

Angst

ILUUSTRARIONFFOTO: POC TARGEN



Terapeutiske virkemidler: !

» bevissigjering om kroppslige og felelsesmessige
sammenhenger

» bevegelser / ovelser tilpasset pasienten

& massasje

= samtale |

» bevegelser i gruppe med vekt pa ledighet |
og frie bevegelser

Henvisende lege miennomfarte i perioden 13.g. tl 15.11.2001
en behandlingsserie med 6 behandlinger hos en annen fysio-
terapeut med psykomotorisk kompetanse, Behandlingen
skjedde etter henvisning fra allmennpraktiker kollega.

Mens derre kvalivetssikringsprosjekiet plgikk hadde fysio-
terapeut og lege 13 moter, Disse metene var i starten hoved-
sakelig prosjckrorientert og mot slutten mest pasicntorien-
tert. Ved noen moter deltok en samarbeidende psykolog,
Haovedinformasjonen ved disse matene var fra fysioterapeut
ul |1:gt: oim bch:tl!d]i]'lg}-ﬁ:ir!njriﬁ g eventuelt forestiende
avslutning. Detaljene 1 behandlingen ble ikke diskutert.

Det ble sendr ut 13 sperreskjema. Et brev ble returnert pd
grunn av ukjent adresse — pasienten hadde Ayteet 6l utlan-
det. Der ble etter en purring returnert & urfylie sporre-
shkjema av fire kvinner og to menn. Skjemact ga enkelte av-
krysningsvalg, men hadde mange dpne sparsmidl med
mulighet til egne formuleringer. Enkelte av respondentene
\-':d.lglt' A svare meget utﬁ&r]'lg. et trekkes fram enkelte ut-
sarn fra ﬁ]}:&rrc'sici::m;mm‘:

Pi sparsmil om hvorfor pasienten ble henvist ble det sagr

® Spenninger i muskulatur. Generelr teotr op sliten.

® Lithrent, hadde ingen energi. Store smerter § ryggen, som
jaget i fteer og korsrygg. Stressniviiet var sipass hoyt at
det var problematisk i fore en normal sameale wien &
kjenne pi adrenaliner som Mot i kroppen, Jeg klarre ikke &
st opprest pga, smertene 1 perioder,

® Jep hadde folelse av manglende kontroll pd kroppen og
meg selv. Smerter, slitenher og angstfolelse wk nesten all
i ticd, Koroppen og jeg ble et daglig hinder i mange sam-
menhenger.

® Smerter og stress var vedvarende © perioder. Smerter
forbindelse med artrose 1 hofter, smernter ved siing spesi-
elt i jobbsammenheng,

® Ukontrollerte rykninger 1 musklene runde ryggraden.
Til tider kunne hele ryggen niste,

Pai sporsmil om egen kunnskap om psykomotorisk fysioge-
rapi ble det trukker fram:

SAMHANDLING

LEGE/EYSIOTERAPEUT

® Jog hadde vaere i behandling ridligere.

® Tre venninner som selv har gl til psykomotornisk fysiote-
rapi, alle tre med forskiellig uigangspunkt. Die mente jeg
burde g nil psykomotorisk behandling for & £ «kontroll
pd kroppen igien. Jeg bar sely spurt de utom behandling —
hva de gjor og hvorfor, De hadde hver sin beskrivelse.

® [op har fBin kunnskap om psykomaotorisk frsioterap gyen-
nom en bekjent. Jeg fikk fortale litt om en behandlings-
time.

Egne erfaringer med behandlingen ble beskrever slik:
® Har blitt flinkere 1il & kjenne pd magefolelsen, bruker der
til & ta beslurninger pd cgne vegne (mer enn ford, Har ikke
kommet si langt enda, men jeg tror jeg er pi riktig vei.
® Det jeg kan si om behandlingen er at den er sviert grunn-
leggende. Jeg ble hevisst kroppen min ctier 4 ha forsgmi
den 1 lang tid. Psyken (stressetd blokkerte for normal
kroppslig koordinering og det skremte meg.., gjennom
ewelsen og prate om det som plaget meg, ble jeg beviss
meg selv. Enter behandlingene var det som om smd biter
begyne § falle pd plass i hodet mite. Ubeskrivelig, men for
meg ble det nazrmest en dpenbaring. Jeg kom meg boksta-
velig ralt pé beina igjen.
® Bkt bevissthet i forhold til kroppen og dens signaler.
® A selviplelse/ selvbilde gjenspeiles i@ hvordan jeg bruker
kroppen og forholder meg ol den.
® Gienkjenne godel dirlige folelser, smerter/ ubchag, aksep-
tere de, tkke fortrenge — de kan bearbeides giennom be-
visstgjering trening.
® Ap jeg vokser pi okr kunnskap om meg selv op Blir tryg-
gere pd nin cgen grensesering.
® Avmnetoden som brukes er veldig uvanlig og overrasker meg
atden kan fremme slik avslapping i muskler og skijelemer,
® Ryggproblemene har etter er halve dr emer behandling blin
helt borte, Jeg er blinm godt kjent med kroppen min.
Jeg kijenner mer mine egne grenser.
Nedvendig samarbeid mellom allmennlegen og fysiotera-
peut ble vekilagt forskjellig:
® [cg mener allmennlegen kan fi grundig informasjon gjen-
nom pasienten. Pasienten fir da forklare med sine egne
ord om sin egen helsetilstand, Er det noe spesielt kan man

bruke telefon.

® Gjennom personlig meter: dette kunne vare eventuel
nadvendig hvis der trengs kunnskapsurvikling.

® Cierne elefonisk: Kommunikasjonen mellom allmennle-
gen og fysioterapeuten er viktig, men det er ogsd viktig 4
informere pasienten om denne kommunikasjonen.

Vispurte: « Under psykomotorisk behandling kan det app-
st behov for & sette ond ph feslelser som kan nppluvcs s0Mm
vanskelige. Hvem vil du helst snakke med slike folelser
om?f» Her kunne pasicntene krysse av i en prioritert rekke-
folge. Svarene ga et meger variert balder: o ville forst
snakke med allmennlegen, to med behandlende fysiotera-
peut og to med en psykolog,
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SAMHANDLING

Det kom felgende forslag hvordan psykomotorisk Fysiote-
rapi kunne beskrives for andre pasienter:
® Fysioterapeutiske behandlingsiilbud gir hjelp bide med
det paykiske og der fysiske, gir forstielse om sin egen
kropp, gir styrke 6l 4 takle hverdagen bedre, setter i gang
utviklingen il & bli trygg pd seg selv og sine egne grenser.
® Ay felelseslivet har stor innvirkning, At behandlingsmero-
dikken er uvanlig sammenlignet med andre fysioterapeu-
tiske behandlingstilbud. Hovedvekien ligger pd spenning/
avspenning av muskler og ikke pd behandling av betennel-
ser 1 musk ber med wltralvd med mer,
® En bevisstgjeringsprosess av tanke, kropp, handling/ beve-
gelse som en helher, En personlig/ individuell behandlings-
prosess som ligger i samspillet mellom pasient og behand -
ler, bvor man gjennom bevegelse! ovelse, massasje, pust
definerer og bearbeider problemenc (smerter/ falelser ) ved
i sette deg og kroppen din i sencrum, gienkjenne! aksep-
tere, wlke og forsth dine fulelser og reaksjoner, lere 4 serte
grenser, lere & bruke avslapping/ bruk av rikuge muskler.

Pasicoene valgte ikke 4 kommentere en tilsendt versjon av
artikkelen ut over tidligere merknader i sporreskjemaer.

Legens erfaring med behandlingen

Legen ble glennom seks behandlinger godr kjent med prin-
sippene i psykomoorisk Brsioterapi. Det ble opplevd et spen-
nende vekselspill mellom stimulerende og avspennende il -
tak. Spesiclt betydningstullt ble opplevelsen av hvordan ulike
muskelgrupper i tilsynclatende uavhengige deler av kroppen
sarnhandler avspenning i Kjevemuskulaturen kunne bidra il
en avspenningen i leggmuskulaturen.

Diskusjon

Pasientenc er tilfeldig valgt og vil ikke gi et representativi
bilde av hvilke pasienter som behandles av psykomotorisk
tysioterapeut. Studien hadde heller ikke tl hensikt & be-
skrive effekren av psykomotorisk fysioterapi. Vi ser igjen
hvor vanskelig en slik studie ville vaere, nir crfnring-:nc
med behandling piavirker s ulike forhold som kroppshbe-
vissthet, opplevelse av kroppen som helher, behover for
grensesetting, og mye mer. For Aere av pasientenc har be-
handling vart en del av en prosess, som oppleves som posi-
tivt, selv om symptomene kan vare noksd ulorandrede,
Inntrykkene fra underspkelsen begrenses i tillems av at bare

Hva kan PMF bidra til:

Mange vil oppleve at de:

LEGE/FYSIOTERAPEUT

so prosent svarer pd sparreskjema. P4 den annen side synes
vi beskrivelsene fra p.'lsi:.-mrnt j.;i'r 1.'i1{lig o g}'lclig informa-
sjon om hva PMF kan bidra il

Legens erfaring med selv gjennomfurt og opplevd psykomo-
torisk fysioterapi bestyrker det pasientene gir uterykk for: be-
handlingen bidrar til 4 kunne oppleve musklene i kroppen i
sammenheng. Shk rgi:nh:'h.‘mt”ing formidler mer innsikr i
metodens egenskaper, enn d lese artikler og beker, Konkret
erfaring av behandlingen og fysioterapeutens sprik gir et
enestiende grunnlag for d forstd hvordan pasientene formid-
ler erfaringene med psykomotorisk fysioterapi.

Diagnoser og behandlingsresultatene:

Henvisningsdiagnosene beskriver meget utilstrekkelig hva
som plager pasientene. Flere pasienter beskriver meger ut-
faclig sine sympromer og plager, som vanskelig lar seg for-
ene i en sykdoms- eller sympromdiagnose. Derfor er der
heller ikke hensikismessig d lage en liste med diagnoser som
egner seg for psykomaotorisk behandling, Viser igjen at psy-
komatorisk |}1.‘|'L;It'|(|]il'tg krever myec av FJ:lsirnt-.'.n.' Mt iva-
sjon, endringsvilje, evne nl selvreflcksjon — men ikke nod-
vendigvis hoy utdannelse. Flertallet av fysioterapeuter som
arb(.‘id-cr n'l.'i.'(l Ph"F or k'n-'i.l'l.l'".']'.| {I{'t «r "Hﬁﬁ. :Ir:rt'!i E]ﬂ!‘i'i{'nlﬂ'r..
Henvisende lege bor vare oppmerksom pi flere menn
kunne ha nyree av psykomotorisk behandling.

Samarbeidsrutiner

Vi mener at 1 utgangspunkret er et samarbeide mellom he-
handlerne et gode for pasientene, T:illmkt:mr:l:lingcnc Vi
fikk i underspkelsen var flersidige. Flere pasienter mente a
pasicnten skal vaere sentral | kommunikasjonen mellom all-
mennlege og fysioterapeut. Vir erfaring er at den person.
lige kontakten oss i mellom var vikeig for i gi pasicntene e
optimalr tilbud. Nir behandlerne kjenner hverandre, vil
terskelen for & ta kontakt giennom telefon / E-post bli la-
vere, det blir lettere & gi informasjon/ stille sparsmd] om sa-
ker som vedrerer pasienten.

Legen kjenner pasienten over tid. Han/ hun koordinerer
tiltak i forhold il pasienten eks. ved sykemelding, henvis-
ning til psykolog, omskolering, ufgrevurdering ete. Fysio-

Pasientene har forskjellige utgangspunky/ plager og vil derfor ogsé ha ulikt utbytte av behandlingen.

» far bedre forstaelse av sammenhengene mellom anspenthet, pust og felelser

» fdr bedre forstdelse av kropp og bevegelse, hva som fremmer gode bevegelser
® laerer & finne og sette egne grenser, ta kroppens signaler pa alvor

* |3rer noe om mestring, avipenning og egen lindring av smerter

» |xrer 4 forebygge sykdomy/ plager gjennom bevisstajering om arsak og virkning
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tt‘rq'l'FH'."l.l:ﬂ'[! Il.l.i'l.' 1.[‘1: svaert H[:Klt l:it:".l. II'.II:tI I'Kl‘ri.cntf:ﬂ
over en gitt periode, og kan bidra med nyttig informa-
sjon 1 forhold ol ovenfornevnte saker.

I et samarbeidsforhold tror vi det er nodvendig 4 lage
noen faste rutiner og ellers samarbeide ur fra behovet
til den enkelte pasient. Pasienten bor informeres om at
dette samarbeider skier. Vi anbefaler ar allmennle-
H¢I1¢ H"IHT EEH kil.'l'l.l. [l'lﬂ] ]:I'\":l'ﬂ 00T t'i“.'i}'l ]]5-}'1!;."[“‘“‘)—
risk fysioterapi | koemmunen og prover & £ vl et sam-
arbeide. Det finnes egne takster for samarbeidsmster.
Blant annet pd bakgrunn av de vlbakemeldinger vi
fikk under denne undersokelsen er det utarbeidet en
kortfatter informasjon om PMF som allmennleger
kan gi til sine pasienter. Denne informasjonen gjeres
ogsa tilgjengelig i Norsk Elektronisk Legehindbok
(NEL).
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Mabharishi Vediske Helsesystem og behandlingsresistente tilstander innen revmatologien:

11 rapporter om fibromyalgi/kroniske, utbredte smerter omfattende én med revmatoid artritt

AV LARS BJORN RASMUSSEN

Fibromyalgi (FM) karakteriscres ved kroniske, utbredre
muskelskjelettsmerter, gmme punkter og tretthet. Skole-
medisinen har ikke noe klant behandlingsopplegg for
denne tilstanden. Innen Maharishi Vediske Medisin gis en
forstielse for ﬂtiulugi:.-n for FM, en dingn:mf-nrm og et
multistrategisk behandlingsopplegg som ogsd omfatter rev-
matoid artritt og andre revmatiske sykdommer. Er urvalg
av 11 kvinner med ndhgere FM % roniske, uthredre kropps-
smerter i et til mer enn 20 dr og én kvinne med tidligere
revmatoid artritt i ti dr har fae behandling pd Maharishi
Avurveda Helsesenter pa Mesnal, Alle hadde prﬂ\rd vanlig
behandling uten effekt. P4 helsesenteret ble det anvendt
ulike former for fysiske behandlinger til renselse av krop-
pen. Etter behandling ble det foresk revet urteprodukeer og
gitt rid om kosthold og daglige rutiner. Ate av pasientene
larrte transcendental medinasjon ul stressreduksjon og per-

sonlighetsutvikling,

P vdspunkt for staws 13 6l 36 mdneder etter behandling
kunne alle oppleve smertefrihet i hvile og under vanlig ak-
tivitet bortsett fra en som fikk aktivitetsrelaterte smerter |
skulder/nakke. Resultatene av denne case-studicn stotter
hypotesen at et multistrategisk behandlingsopplegg basert
pd Maharishi Vediske Helsesystem er et lovende behand-
lingsopplegg for FM/kroniske, utbredte smerter og revma-
towl artritt,

« Tradisjonell medisinsk behandling

har sd langt vist lizen effekt. Det er et
stort behov for d fi utviklet modeller for
behandling, rehabilitering og andre tiltak
som bygger pd et helhetlig menneskesyn,
og som ser enkeltindividet som en

del av en storre sammenheng ».

Utdrag fra Sosal- 0g helsedepartementet
miars 1994 | forbndelse med satsning pa utprewning av nmye
metoder tl behandling av utbredte smertetilstander
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Lars Bjern Rasmussen

har i tillegq til arbesd innen allmenn praksis
arbeidet med Maharishi Vediske hMedisin i
snart 20 ar og siden 1991 arbaidet pa Maha-
rishi Ayurveda Helsesenter pa Mesnali,

Han har bl.a. utdannet seq | USA og India.
Han har i flere ar pravd 3 £3 satt | gang forsk-
ning pa fibromyalgi innen feltet. Kollegaer
scm kunme tenke seq 4 utfere et doktorgrads-
arbeid pa dette cmradet, bes kontakte ham,

Bakgrunn
Den kliniske diagnose av fibromyalgi (FM) baseres pd en
anamnese av minst tre maneders varighet med kroniske ut-

bredie muskelskjelertsmerter med wttalte omme punkrer
(i1 ur av 18 identifiseree) (1), Samtidig forckommer ofte
gastroentestinale symptomer med andre subjektive plager
som tretthet, depresjon og angst (102). Da etiologicn anses §
vaere multifaktoricll og patogenesen er uklar, er kausal be-
handling ifelge tradisjonell skolemedisin ikke mulig, og ul-
standen har en dirlig prognose (3)(4). En nylig systemarisk
glennomgang av randomiserte studier pi ikke-farmakolo-
giske straregier omfatter mosjon, undervisning, avslapning,
kognitiv atferdsterapi, akupunkur og ulike former for hy-
droterapi. Pga. generelle metodologiske svakheter og kom-
binnsion av ulike :{I!r:utg'lr_'r mav stuchien 1kke sterke beviser
for effekt av noen bestemt strategi, men acrobikk oppnddde
en forelepig, moderat stotte (5). En nylig oversike viste ar
farmakologisk korttidshehandling har effeke (6), men at der
ikke var signifikant forskjell i cffckeen mellom amicripry-
line og placebo i den eneste langtidsstudien (seks méneder)
(7). Farmakologisk behandling har betydelige bivickninger,
ogenstor del av smertepasienter har problemer med 4 folge
opp ¢t mosjonsopplegg (8). Pasientgruppen er storforbru-
kere av helsetjenester og er den starste gruppen av nye ufp-
retrygdede kvinner,

[ret kan derfor ha verdi & vite at et behandlingsopplegs in-
nen det helhetlige Maharishi Vediske Helsesystem har hat
stor effekt pd 11 pasienter med terapiresistente FM/kro-
niske, utbredte smerter.




KASUISTIKK 1

38 ar gammel kvinne som hadde hatt FM 111 &r, og i
forkant av sine problemer hatt hardt arbeid pa oljeplatt-
form. Hun prevde ulike alternative metoder uten noen
effekt og kom etterhvert pa attfering. Diagnosen ble
stillet av revmatolog. Vekten ble opprettholdt pa 85 kg
til tross for at hun fulgte kost og mosjonsrad. Pulsdiag-
nosen indikerte mye ama som ble redusert 1 lepet av be-
handlingstiden pa fem dager hasten 2002, Hun lere
ogsa transcendental meditasjon. Hun ble narmest helt
smertefri med en god nattesevn og kunne belaste seg
normalt, samtidig med at hun hadde et fint overskudd.
Seks maneder etter oppholdet var vekten redusert med
14 kg. Senere opplevde hun en periode med stress og
@kte i vekt, men smertene akte ikke. Vekien ble redu-
sert senere igjen og var ved status redusert totalt 22 kg

til tross for nye stresspakjenninger.

Grunnleggende prinsipper

Maharishi Vediske Helsesystem er et helsesystem dannetav
Maharishi Mahesh Yom, grunnleggeren av transcendental
meditasjon. Systemet inkorporerer ayurveda {urtales ajur-
\'l.'{iﬂ:' et H'I.'l.'lﬁ- Iill.l'll'l.‘i]'(.-"ll'l — S0 Cr I:‘It"l'l J’lfrl.lﬁl.'l'l. H}Iﬂ\l'.h i.l'l-
diske, tradisjonelle medisin, [ avurveda anses sinn og kropp
for & varre enctett integrert helhet — en samlet psykofysiologi,
hvor sinnet er grunnleggende. Psykofysiologien styres av

Abhyanga ev lett massispe sifort senkront ae fo behandiere,

3
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Maharishs Mahesh Yogi er opphavsmannen
il Makarashe Vedighe Helsesysien,

tre dnsha:r: vaka, pi":! L1 k.‘lpha.
[ hver person er alle tre doshaer til
stede og ved et bestemir forhold

o

sjon — anses det, at samthige psykofysiologiske funksjoner

mellom disse - den ayurve-
diske individuelle konstitu-

forloper oprimalt, Kvaliteter av en, w eller alle tre doshaer
vil prege denne konstitusjonen, avhengig av om en eller to
doshaer dnrn'tnr.rc:r, eller om alle tre er nesten like store
{tab. 1}, Hver dosha er delt i fem subdoshaer som kan rela-
teres til ulike organsystemer.

De tre doshaer

En vata-dominert person er preget av aktivitet og seker
spontant nye livsforhold. Dette vil virke ulbake pd perso-
nen, slik at vata-dosha wkes. En pitta-dominert person er
preget av engasjement og spker derfor nye utfordringer
SO0 "r-ll @k:_" pit{;‘l,-!_ll'rsl‘lu, I"‘.[l l(.i'l Fl‘m-:t:}mintrt F]ﬂl’i{:l". er E}rt,‘-
getav en sedat tlvarelse og seker trygghet i et forutsigbart

liv somn vil eke kapha-dosha. Doshaer som 1 forveien domi-

FOTO: PLAKIN HAKTIN
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FIBROMY ALGI

TABELL 1.

PA INDISK

De tre doshaers poyffystalogike funbsioner og effekier.

VIS

Dosha Vata Pitta Kapha
Funksjoner Sirkulasjon, respirasjon, mental  Metabolske prosesser, Struktur, sammenbinding,
og nevromuskulzer aktivitet, varme, energi, syn, farmidler smak og lukt
tarm- og blasrefunksjon, men- intellekt, formidler syn
struasjon, fadsel, styrer sansene,
farmidler harsel og beraring,
Kvaliteter Lett, tawr, rask, bevegelig, Warm, sur, bevegelig, Tung, kald, oljeaktig, langsom,
foranderfig, subtil fiytende, skarp myk, set, klebende, glatt
Psykofysiologisk Spinkel, rask, god innlaerings- Medium bygget, Kraftig bygget, langsom,
profil evne, men darlig hukommelse,  sterk forbrenningskraft sover mye og tungt, darlig inn-

legger darlig pa seq, blir lett
sliten, kalde hender og fatter,
vekslende forbrenningskraft,
sover lite og overfladisk

lzering men husker godt, sindig,
legaer lett pad seg, nedsatt for-
brenningskraft

Personlighetsprofil

Aktiv og seker forandringer,
gnsker sactions, stresser lett,
fantasifull, impulsiv, entusiastisk,
slaser med tid og penger.

Engasjert, skarpt intellekt,
resultat-, fakta-, diskusjons-,
utfordrings- og kankurranse-
arientert, perfeksjonist, strateq,
tiltrekkende/karismatisk, god
taler, energisk og intens, presis,
ardentlig, ambisias, irritabel,
arrogant, kverulant, sta, tempe-
ramentsfull, sterk ego, devalue-
rer andre, sjaly, tid- og penge-
orientert. Gnsker & £3 ekicks».
(En person med et modent

ego vil | mindre grad utvise

de negative kvalitetene)

Sedat og seker trygghet i rutiner
og en forutsigbar tilvaerelse,
tolerant, kjzerlig, omsorgstull

og gavmild person.

Ligger til grunn for

MNevrologiske og psykiske
problemer, psykosomatikk, sevn-
problem, nedsatt energi, over-
aktiv blaere, obstipasjon og irrita-
bel tykktarm, nedre ryggsmerter,
muskel- og leddsmerter, urclige
ben, Mb. Sjogren, tinnitus,
rmunntarhet, stivhet (tarrhet),
syimmelhet, indre frost, men-
struasjonsplager, redusert ben-
massetetthet (10)(11), tarr hud,
arytmier, hypertensjon, rastios-
het, anstrengelsesutlast astma,

Hjerte-, hud-, blod- og eyen-
sykdommer, peptiske ulcerae,
sure oppstat, inflammataoriske
tilstander, eufori, mani, psyko-
tiske tilstander, seksualdrift,
brennen, svien og varme i krop-
pen, tidlig skallet.

Overvekt, diabetes, astma- og
andre lungesykdommer, allergi,
sinusitt, hyperkolesterolemi,
cystisk fibrose, aterasklerose.

Rad for balansering

Tilstrekkelig med hvile,
stressreduksjon, gode daglige
rutiner, varme, tilstrekkelig med
naerende mat, daglig massasje
med sesamolje, selskap av andre,
vata-balanserende kost, unnga
vind, kulde og for mye mosjon
(12}, mer kapha-aktiviteter |
form av f.eks. hagearbeid (13)

Tilstrekkelig med avkopling
{ikke resultatonentert aktintet),
omsorgs-arbeid, unnga sterkt
krydret mat og sterk varme,
pitta-balanserende kost

Tilstrekkelig med stimulering og
VErAas|jon, mospon, rl massas|e,
varme, kapha-balanserende
kost, unngs fuktig og kaldt vaer

Maturlige yrker

Kreative yrker, musikk, dans,
oppfinnere, langtursjaferer,
sjafolk, undervisning

Leder, sport, skonomi, politi,
jus, salg, politikk, forsvaret,
kontrollarer

Rutine-, service og omsorgs-
arbeid, landbruk og gartneri,
handverk
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m FIBROMYALGI PA INDISK VIS

nerer, har dermed en naturlig tendens ol i ekes, slik at en
ubalanse kan oppstd. Ved plvirkning utenfra 1 form av
f.eks. klimatiske forhold eller ved feil livsstl og kosthold,
kan det akruelle forholder mellom doshaene ogsa forskyves
1 en ugunstig retning. En dosha ekes, ndr personen Fir nl-
fort kvaliteter, som den pagjeldende doshaen har, Doshaen
balanseres ved ar personen fir tilfore kvaliteter som er de

matsatte av doshaens kvaliterer.

I tilfelle at en eller Aere doshace er blitt ake, vil den eller
disse komme til thll'}'kk i.].‘lL'I‘M:II'IL'JI i en sugunstgs mite

og vre ;1:1:-\':|rl]gl_' for pasientens :i}'m]!-tu:-m,-ut}]uw (tab. 1)

Ama

Fordi vata-doshas kvaliteter bl.a. er letthet og ustabiliter, vil
denne doshaen lettest komme i ubalanse, men den balanse-
res ogsi lettest. Evter lengre tids belastninger og omskiftelige
forhold kan vata bli gkt permanent (tab, 1). Da vata-dosha
ogsd styrer forbrenningskrafien, kan en vara-ubalanse fpre
til en svekket forbrenningskraft og dermed dannelse av det
som 1 ayurveda kalles for ama, Ama kan bla. gi sympromer
som kroppssmerter, tyngde 1 kroppen, hevelser og overvekr,
nedsart energi, nummenher og parestesier, En del andre fak-
torer kan fore til dannelse av ama (tab. 2). Ama vil som oftest
vare ledsaget av nedsatt energi. Mange av de som har mye
ama, vil ha vekwekning, men ikke nedvendigvis kropps-
smereer. Hevelser | kroppen som folge av ama kan viere lo-
kaliserre eller mer uthredre, og undechuden vil viere pastos

ved palpasjon. Ved gencrelle hevelser er folk mer eller min-

Sherodury er oljeserdfe pd panwen.
Forsking har vist at behandfingen fremoner prykeek helee.

KASUISTIKK 2

En 60 &r gammel kvinne som to ar fer behandling

pa helsesenteret medio februar 2003 hadde fatt hoyt
stoffskifte. Etter behandling med radioaktivt jod ble
hun behandlet med thyroxin. Hun ble gradvis trettere,
fikk generelle hevelser og utbredie ledd- og muskel-
smerter med darlig sevn. Hennes smerteniva var

atte pa en visuell skala fra null til ti. Etter ett ar

med smerter fikk hun behandling pa helsesenteret,
Etter dette ble hun helt smertefri, og hun har siden
vaert helt restituert uten behov for behandling av
stoffskiftet, Hun tok opp utavelsen av transcendental
meditasjon

dre opphlist. Nir ama blir frigjort fra vevene foler en straks
mer letthet @ kroppen (med samme vekr), og underhuden
blir samtichig myk ved palpasjon. Det bar da pi sike vise seg
en reduksjon av vekien (kaswistikk 1),

Vata-ubalanser hos FM-pasienter kommer oftest til ut-
trykk i form av mentale problemer og plager nedenfor nav-
leplanet. Den mentale ubalansen anses 4 stotte ubalansen
ll[“ll'r |I-'|."|']l"|?|.ﬂ|'|{'l. |. ’]ll‘."}:g tlI |:II1'|.!_:‘."!' H'“,‘Ii tarm fij_: .l'!ll.il'rl;,' I:}R
smerter i hofte’korsrygg kan det vaere magesmerter, og
nocn kan viere ustg, [Disse ramler ofte inn 1 mehler, men
detre omiales sjeldent som et problem, fordi pasientene opp-
lever dette som Aaut (kasuistikk 5). Menstruasjon og fadsel

kan ogsd fore il forverring av FM-symptomene (9),

FM oppfattes ifalge Maharishi Vediske Helsesystem som en
[i].‘Il a rul, I'I."r'l: Uiy 'i'\- m l“l Al rJ]i FH il']'l |:'H'.' Stemimes av i‘t rrl;"ki T
sten av ama 1 stgrre eller mindre mengder i forbindelse med
cn vata-ubalanse. Samme synspunkt legges il grunn for an-

dre revimatiske tlstander. Revmatond artritt beskrives som

TaBiLL 2. Mulige drsaker til danmelie av ama.

Kosthold:

— overspising

- spise tungt fordayelig mat, f.eks. kjott, melkeproduk-
ter og rakost

- spise ndr man ikke er sulten

- spise mye pa kveldstid

— spise under stress og forstyrrelser

— aktvitet straks etter maltid

- spise ting som ifalge ayurveda er inkompatible, f.eks.
melk og kjott

- matintoleranse som oftest averfor hvete og svinekjett

Stress:

- mentale problemer

— felelsesmessige problemer og traumer
(f ks, overgrep)

— fysiologiske pakpenninger f.eks. i form av
a) hardt fysisk arbeid/overtrening
b) kirurgiske inngrep/fysiske traumer
¢} smerter
d) graviditet
&) infeksjoner
f} legemiddelinteraksjoner

UTPOSTEN NR.6 = 2004



En 47 ar gammel kvinne som hadde hatt leddsmerter

i 17 ar og diagnostisert revmatoid artritt av revmatoleg
i ti &r. De siste arene var hun ogsa mye plaget med kon-
stante smerter i hode, nakke og skuldre. Sevnen var all-
tid darlig og energinivaet lavt. Hun prevde mye av det
som alternativ medisin, og alt det som skolemedisinen
kunne tilby. De forutgdende 12 Arene var hun sykmeldt
minst to ganger 14 dager arlig. Kvinnen har siden juni
2003 etter behandling pa helsesenteret, hvor ama ble
redusert betydelig, vaert symptomfri uten annen
behandling enn urteprodukter. Energien og sevnen

er meget bra, og hun har ikke hatt noe sykefravaer, |

en tilstand ama-vara, hvor ama og varta har forbunder seg i
If.‘d{!l.‘l'lf., ITVCR TR k:l.l'l. 'i "r'l.ﬁﬁﬂ.' Ii]f{.‘]lr.‘rﬂgﬁ.:’l Varrc mor uthrm't
i kroppen (se kasuistikk 3),

Innen Maharishi Vediske Helsesystem brukes transcenden-
tal meditasjon til bl.a. felelsesmiessig og mental stressreduk-
sjon samt egenutvikling. En metaanalyse har vist storre ef-
fekt av utpvelsen av denne teknikken sammenlignet med
andre avslapnings- og meditasjonstecknikker innen reduk-
sjon av kromisk angst (14) og bruk av alkoheol, nikotn ogil-
legale stoffer (13). Det samme er vist innen skt selvrealise-
ring {16) som er et overordner mil for psykisk helse. Dette
ambatter opsd sinner directesnesss/ «inner locus of control
{om ens atferd er betinget av indre motiver | motsetting til
vere) som er sentral i helsepsykologien. Swarre befolk nings-
underspkelser I:.r{]rr p,’i at utewvelsen av tekmkken forer nl
reduserte helseurgifter (17)(18).

Diagnose

Pulsdiagnose innen Maharishi Vediske Helsesystem brukes
ul bla. i fastsld eventuelle ubalanser av doshaer g tilstede-
vaerelse av ama. Vanhg pulsdiagnostikk er en grovere form
for pulsdiagnostikk, men den inneholder elementer av ay-
urvedisk diagnesukk. Uregelmessig rytune vil Coeks. vare et
utrykk for vara-ubalanse, 1 tillegg larer en § registrere mer
subtile og noye definerte anslag i pulsen som bla. gir infor-

KASUISTIKK 4

En 43 ar gammel kvinne som hadde kroniske, sterke
smerter | korsryggen siden 1995 og i tillegg store smer-
ter i nakke, skuldre og armer. Hun fikk etterhvert
vondt i hele kroppen med darlig sevn og energi, 0g
hun ble fullt ufaretrygdet | 1997. Hun fikk diagnosen
fibromyalgi av en smertelege, og etter oppholdet pa
helsesenteret mai 2003 fikk hun konstatert en stor
prolaps | korsryggen. Fer behandlingen var smerteni-
vael pa atte pa en visuell skala fra null tl 1. Hun hadde
da betydelige gangproblemer. Pulsen indikerte mye
ama med vata-ubalanse under navieplanet. Etter be-
handlingen var dette betydelig bedre. Energien og
gangen ble bra. Hun kunne slutte med all smerte-
behandling for ryggen og var helt smertefri | hwile,

| forbindelse med aktivitet har hun en del smerter i
nakke og skuldre.

UTPOSTEN NEK.6 = 2004
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Swwedana er parmebehandiing med urtedampbad,
Behandlingen antas & aeskille shappstaffer ¢ krappen.

masjon om tilstanden av funksjonen av doshaer og subdos-
haer samit eventuell forekomst av ama. Den vata-subdos-
haen som styrer energien, har Leks. tre ulike tilstander, ndr
den er i ubalanse. En tilstand indikerer at energien vil vvre
av og pd. Energien kan vare lav 1 sd lange perioder, at per-
sonen opplever dette som en form for uthrenther, Det
samime oppleves, ndr tilstanden av subdoshacen indikerer at
energien er kronisk lav. Den tredje tlstanden indikerer, at
personen i tillegg ril ekstrem nedsatt energi kan £ sympto-
mer forenlig med kronisk uimartelse,

Behandling

P Maharishi Ayur-Veda Helsesenter Gir personer med FM
og andre revmatiske lidelser en individuel] tilrenelagr be-
handling pd opp til syv dager med sikee pd primarr § rense
kroppen for ama og balansere vata-dosha. Det brukes ulike
former for m.'lsﬁnﬁjc el urtepreparert :ic:.ti;umﬂjq:, urke-
dampbad, oljestrile pi pannen tl reduksjon av mentalt
stress og ulike former for tarmbehandling, Sentralt i opp-
legget er utavelsen av transcendental meditasjon. Det gis in-
dividuelle rid som ikke er for nigide, angiende kosthold,
daglige rutiner og ayurvediske urter klassifisert som helse-
kostprodukeer. Det legges vekr pd atalle endringer av kost-

hald o :Iagligc rutiner er |}'5I|1-|:Im1!r.
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| kasuisTikk 5 '
36 ar gammel kvinne med mer enn ti ars kroniske,
utbredte kroppssmerter som gradvis har ekt | intensi-
tet. Hun avsluttet et belastende parforhold i begynnel-
sen av sykdomsforlepet. Hun hadde kraftige smerter

i alle de starre leddene og ofte smerter | magen.

Hun forsekte alternativ behandling i tillegg til tradisjo-
nell behandling uten effekt. Hun ble undersekt av gy-
nekolog, men fikk ingen diagnose. Hun hadde alltid
likt & danse, men métte slutte med dette pga. proble- |
mer med balansen. Etter a ha avsluttet et fem-dagers
behandlingsopphold pa helsesenteret juni 2003 ble |
hun helt smertefri, hadde meget fin energi og kunne |
danse igjen. Hun larte ikke transcendental meditasion. |
| forbindelse med at hun sluttet med de ayurvediske ‘

kosttilskuddene og samtidig fikk sterke falelsesmessige
belastninger, begynte hun september 2003 & fa perio-
devise kroppssmerter, Hun er fortsatt smertefri i
magen.

For di eke forbrenningen og rense kroppen for ama hjemme,
kan man feks. drikke varmt vann med malt ingefar etter
maten og innimellom maltider drikke en mild ingefarte la-
get pd den ferske ingeferroten. Det anbefales ogsd 3 spise det
stgrste midltider mide pd dagen, og at maten spises varm og
koke. Rikost ber derfor unngis. Det er ogsd gode erfaringer
med ayurvediske urter til i redusere ama i kroppen,

Maharishi Vediske Helsesystem omfarter ogsd bruken av
musikk og ridgiving innen arkitekrur, vrkesvalg og klima-
tiske forhold. Deltakere 1 opplegget har gitt utrykk for at
kunnskapen er velstrukiurert, enkel og lewn forstielig, og at
den kan fore tl, at en del brikker i livets store puslespill fal-
ler pd plass.

FIBROMYALGI PA INDISK YIS

Metode

Det ble foretant et uu-alg blane Iir"lgr re pa SICNTCT SO opp-

r}']tu I-l.algumh: kriterier:

1. Tidligere kroniske, utbredte kroppssmerter 1 mer enn et
dr og vanlig behandling uren effekr.

2. Smenetilstanden skulle vare redusert il smertefriher |
hvile og eventuelt med regionale smerter § akriviter

minst toly médneder etter behandlingen.

Resultater og konklusjon

U[ 't'ill.“‘.'[ lllnrilltl'[ il |1¢:r5:}nt:r I'I'“.'d on .ill{ll:f I'I.'H('I ll:ll'l"l 3{!:‘.r Em
75 dr (gjennomsnittsalder 53 dr), og som hadde hate kromisk,
uthredie smerter fra et tl mer enn 20 dr (median varighet
pé 127 dir). Diagnosen FM og revmatoid artrice var giee hhy,
fire og én pasient av revmatolog/smertespesialist. P3 tids-
punkt for status 13 6l 36 mineder (median tid 1 mineder)
erter behandling kunne alle oppleve smertefrihet i hvile og
under vanlig aktivitet bortsert fra en som fikk akoviters-
relaterte smerter i skulder/nakke. Resultatene stotter en hy-
potese om at Maharishi Vediske Helsesystem er et lovende
behandlingsopplegg for FM/A&roniske, utbredie smertetil-
stander og revmatoid artrit.

Referanser finnes pa
www.ayun:da.nm"farsknin;fﬁlm:myalgi_an_u.lpnsun.asp

Diet vil bli avholdt kurs innen Maharishi
Vediske Medisin 4-5/2 og 4-5/3 2005,
www.ayurveda.no — Klikk «For legers,

Ingild Menes Sarensen. Kontakt henne pa ingmenes@online.no
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Bilder fra klinisk praksis

— billedpakke til bruk 1 veilednings- og smagrupper

I.JE Hl."ﬁt{' |'L'gl"l cr H{J{lf ll] | JJ!':II.!!. F.H (IL'[ I-.'Iglllgt' !3':;]“ I'II! I sim-
talen letr preger av vitenskapelig kunnskap og tenking, og i
mer avslappede sitvasjoner har mange av oss et vell av gode
historier fra egen praksis. For de fleste av oss er det nok alli-
kevel slik at viikke er s gode til 4 snakke om de emosjonelle
sidene av vir legegjerning — mange av oss er vel egentlig vel-
dig pode nl & overse disse sidene av vir kliniske |'I1.-'l.'.‘!‘l|:;li_'|!:

For & serte ord pd disse sidene av legegijerningen har all-
mennlege Torgeir Gilje Lid og fotogral Rune Eraker laget
en billedpakke med fotografier fra klinisk praksis. Pakken
inneholder tre identiske serier med 16 bilder tar av fotograf
Eraker mens han var tilstede hos fire allmennleger i deres ar-
beidshverdag. Bildene er tatt fra en betrakters synsvinkel og
kan derfor i ferste omgang synes & ha et litt underlig fokus
for oss som er vant til 4 «se» konsultasjonene med legesyne,
Men det er nettopp chsse sidene ved .'||||n1‘l1n|.fgd:lﬂ'-'a:rc|'51:ll
bildene skal vise oss for i ipne opp for tanker og felelser om-
kring uutalte aspekter ved legevirksomheten vir.

Pakken er laget vil bruk i veiledningsgrupper men egner seg
etter mitt syn ogsd gode for kollegabaserte smigrupper. Dt
r-1.1|g¢r med en velleder som gir wleer il hvordan gruppa kan
fi til sgode samtaler» om innholdet i bildene og unngi 4 la
samtalen bare bli overtadisk betrakening av bildene, Hen-
sikten med bildene er ar vi skal prove 4 komme frem med
egne fplelser og reaksjoner rundt bilder. Derte er ning som

ik ke nwl\'i-ndigvis bare har pm.i'ri\.l innhold, men HH.'iﬁ ne-
gative elementer i vir kliniske hverdag kan komme il be-
vissthet i en samtale rundt bildene. For & ullate seg & sere
ord pi slike folelser kreves det nok ar billedpakken blir
brukt i en gruppe som pi forhdnd har opparbeider en viss
U‘]r';:gl'u:l g '.'Hp{.'uhvl mellom {|E]t:lgc' rne.

Detee er en ny pedagogisk vinkling pd det evigvarende
lemact: "-H'n'-'l .‘ikil" | ]f.li el ay Cn k':?] I}Ulli.ih'i'.:']'l.: L (]}]I]ltgﬂl‘.‘l
er bide spennende og utfordrende, vi provoseres il § for-
late den trygge grunn med vanlig fagpratr og mi lete etter
hvordan vi opplever de andre aspekrene ved konsultasjo-
nen. Vi mi prove i se hva som skjer bade fra legens og pasi-
enrens synsvinkel. Bildene er 1 seg selv ikke provoserende.
Til tider er de rart med en for oss leger sd overraskende vin-
kel at de nesten virker liet fremmede. Nettopp dette aspek-
tet tror jeg er bildenes styrke,

Billedpakken kan lewes av Den norske legeforening for
kr 10~ og bestilles pd telefon 23 10 91 03 eller pd e-post
]&u:lugugisk@]ugcfurmingcn.nn

Vi gratulerer Torgeir Gilje Lid med bide et Ao produke
og en nyskapende pedagogisk tilnerming til faget, Na er
der bare opp til oss & trekke verdiene ut av bildene og sete
ord pd det ovenfor oss selv op kolleger! Vi ansker kollegene
lykke til med & bruke pakken! Jannike Reymert
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Wil 0 Gad

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal om artikkelen? Inspirerer den deq til & skrive noe seh?
Ansvarlig redaktar for denne artikketen har vaert Jannike Reymert. Kontakt henne pé jannike.reymert@online.no

L P TAEN MRS a0 2004




¢ ARGOXIA "MSD"

Antrtorgsidom ATC-er.; K1 AH

T TABLETTER 60 mg, 90 mg og 120 mg:  Hver tatlelr innah,: Eraricosits 60 my, resp. 50 mg og
120 mg, kzkinsemonoiyydrat 4 my, resp. B mo og 8 my, hielpestofier. Fargestaft: Indigotin (€
1320, jemchsid E 172, titandioksid (£ 171).

Inciisjoner; Symptomatisk behanding av artross (0A4), reumatoid aetitt (RA) og smerte og tegn
1 indlamamasion assosiert mesd akutt uninsmegikl.

Dossring: Artvose: Anbalait dose e B0 mg 1 gang daghy. Reumatoes it Anbefalt dose ef 00
mg 1 gang daghy. Akl uinsyrepit Anbedalt dose er 120 mg 1 gang daghy. 120 mg ber kun
fas | peroder med skatie symptomer, Kan tas med eller uten mat, Effesden kan innfre raskens
fwis preparatet tas uten mat, NAr rask symptomatisk behanding es necdvendig, ber dette tas hen-
gyn il. Myrednsutfisiens: Dosejusbaring er uwadvendig for pasienter med krealininciearance 7 .30
mbminutt, Leveninsuffsians: Ved mid leverinsutfisians («Child-Pugh scones 5-6) bar ke dosan
e B0 mg daglig overstiges. Vid moderat knesinsuffisiens (<Child-Pugh scores 7-9) er anbefalt
dase B0 me anneniver dag. Dosen boe ke overstiges, Kinisk eraring er bagrensat, spesielt hos
pasknter med moderat levernsuffsiens, og forskighet bar ubvises,

Kontralndilasioner: Cverfalsomnet for etorcondt eller noen ayv hielpestolfene. Akihd mavesdr elier
axfiv gasiromtestinal (Gl biadning. Tidigere bronkospasme, akutt rhinitt, nasalepakypper, angian-
euratisk edem, urticaria eller allerglignends reaksioner ved bruk av acetylsalisylsyre eller andre
ikdee-steraide ansirflammatoriske midier (NSAIDS), inkl, COX-2-hemmere. Gravidiet og amming.
Aot leverdysturiksion («Child-Pugh scores 7100, Kraatininclearance <30 mbminutt, Bam og
ungdom <16 & Infammatarisk tarmsykoom. Ahvorlig kongestiv fjenasikd,

Forsidighatsrenler: Forsiktighe! bar utvses visd behanding av paserter mid akt ik for &
utvikle gastrointestinale komplikasoner mid MSAIDs; edre, pasienter som samtidig bruker et
annat NSAID efler acetylsaksylsyre, elier pasienter med toligere Gastrointestingl sykdom, shk som
sér eller Gl-bledning. Artikoagulasjonsbehandling ber ke avbrytes, og s indisert bar det vur-
deres hos pasienter med risikg for eller med tidigers kardovaskuizne eller andre tombotiske
hendelser. Forsikfighet bar utvises hos pasienter med tidligere ischemisk Hertesylodom, Nad-
vendige ttak bar iverkseties, og sepanering av eloricaxdd ber vurdenas dersom dat foreligger Ki-
fiiske Binis for symplomatisk rverring & Hstancen. Ved nedsat renal pariuzion kan storicgd
redusene: prostaglandindannelsen og sekunden renal bladgennamstramming, of dermed ned-
sefe mredurksjonan, Pagienter som idigens har halt signifiant nedsat melunksion, ukompn-
sert hjerteavisd eller cimhose, er spesiel utsatt. Hos disse pasientene ber opplelging av myrefunk:
shonen vurderes. Veskeretansion, edam 0g hyperiension er observert, Forsiklighet bar uhvises
hos pasienter med Sdligere hjertesvid, venstne ventrikeldystunksion eller hypertension, eller
edam gy annen arsak. Dersom det loreigger Miniske bevis pa forverret tilstand hos disse pasien-
tesne, bor det sattes | gang hensktsmessige filtak, inkd seponering av preparatet. Pasienter med
symplomer og/elier tegn pd leverdystunision, eler som Far avgitt unormal keverfunisjonsprave,
b orvierwihies, Ve wichvarente: tegn pd leverinsulfisiens eler unarmale leverlunksiongverdier (3
ganger avie normalgrense) ber preparatet sepomeres. Oppligning er viktig ved bruk hos eldre og
pagerter mid necsatt nyre-, kever- eller hjenaefunksjon, Retydnening anbefales for behandings-
stan hos denydrene pasiener. Hypersensitivitetsreakesioner er rapporiert, 0g preparatel bar sepa-
neres ved farste tegn pd hypersensiiitest.. Etoricoodb kan maskere feber og andee tegn pd
Inflammesfon eller infeksion, Forsiktighet bor ubdses ved samibidiy) bruk av warfann eller andre
orale antikoagulantia, Pasienter med siekdne, anelige problemer med galskdoseintoleranse eller
glukse-galakicse malabsorpejon bar ikke bruke preparatel.

Interaksjoner: Protrombintiden INF) ber feiges nave hos pasienter som bruker orale antikoaguta-
sjonsmidier, spesielt | de forste dagene efier oppstart med etoricodn, eler dersom etoricoudbde-
san endres. NSAIDs kan redusere effeiden av divretica efler andre antilypertensive medicamen-
fer. Hos enkelte pesienter med svekhed mrefunksion (feks. dehydrers pasienter eller eldre pas-
enter med sveldoe! nyrefuriksjon) kan samidig administrering med en ACE-hemmer og legemid-
liar som hemmer cyliooksygenase, mediane ytterigens forverming av mmelunksjonen, som vanlig-
wig e revaisbel, Disse nterabsjonene bee vurderss vid sambady behandiing med ACE-hemmers.
Etorcoodl kan brikes samticig med acetylsakeyisyre gitt i Goser som ved karciovaskuies proty-
lakse (voose ASY), Kombinasionen kan imicikertid mexifove ekt yppighet av Gl-sdr eller andre
komplikasjoner sammenbgnet med bk av eloricoxib alene, Samlidig administrarng med ASA-
doser som ex hoyere enn for dem som gis ved kandiovaskyler proflakse eller med andre
KEAIDE, anbetales ikhe. Nyrefunksianen bar ovendkes ndr atoricoodb brukes samiidig med ciklo-
sporin og tacrolimus. NSADs redusener utsidllelsen av litium fra mrene, of plasmanivaet av

besgk oss pa www.arcoxia.no

Iitiurm plois, Hes madvenciy ovinlkes korsentrasionen av itium i bioded nove, of iumdossn
justeres ndr komiinasionen tas og ndr NSAID avsiuties. Adekvat monilonering med hensyn pd
mietoireksatrelaten loksiitel anbefales ndr etoricodb gis samtidig med metotreksat. Sambidig
bk med etirylestradiol kan ek insidensen av bivickninger foebundet med orale antikonsep-
shonsmikdier (1.eks. filieller av venetrombosa hos: kinner i riskogrippen), Pasienter med hay risiko
fior digoisinoksisitet bor overviikes ved samiidig bruk av digoksin. Forsitighet bar uipves ved
samtidig br med andre kgemidier som primart métaboliseres av humang suliptransteraser

(1. ks, owal salbutamol o rrinoksidil). Rifamgicin, en polant induser av CYP-anzyier, radusan
plasmakonsenirasionan av @oricodb med 65%.

Graviditet’imming: S Kondraindikasjoner, Eloscoxd anbefales ikke 1l kvinner som planlegger &
b gravide. Behanding mi avsluttes ved grawiditel, Overgang | placenta: Iyrestudier har wst
reproduksknatoksisitel, Mulig risho under svangarsikapet er ukert. Etoricodb fecer 1 nedsatt
rieaktivitet og prematur hukking av ductus arteriosus: i kpat av siste trimeaster. Overgang | mars-
malk: Uent. Kvinner som bruker etoricoudb, skal ke amme.

Eivirminger; Himoige (> 11001 Gastomlestinale: Gastrorisstinale detser Leks, abdomingd
smerhe, halsbrann og Natulens, dand, dyspepsi, epigastrisk ubehag, kealme. Neurologiske:
Simmeihet, hodepine. Gerige: Asteniretthet, mfluensalignende sykdom. Mindre hvnoipe:
Gastrointestinale: Gastroentent, oppiplist mave, syrerefiuks, esofagitt, endrel tanmbevegetises-
mansier, obstipasjon, terr munn, gastroduodenalt ulcus, Eritsbel tarmsyndrom, munnsdr, opp-
kast, Hud: Eklymose, ansikisedam, kee, utshalt, Hersel: Tinnitus. Lultveier: Hoste, dyspné, nesa-
biadning, infisksion i de @wnige luftveier. Matabolske: Redusen eBier gkt appetid, adem/vaskens-
tension, vekigkning, Muskel-siqelettsystemet: Muskelkrampes/- spasmer, smerler/stivhet i mus- o
kel'skjelett. Meurologiske: Smakslorandringer, insomnia, parestesiMypestesi, somnoiens.
Preykicke: Angst, depresion, nedsatt mental kiarhetnclicenhet. Sirkulatoriske: Kongestiv hjeme-
ikt uspisfide EXG-lorandringey, redming, hyperension. Syn: Takesyn. Urogenitake:
Urinsveisinfebsjon, proteinur. Gurige: Brystsmenter, Seldnef 17000 Gastrointestiale: Peplisk
<ir inkl. gastrointestial perfarasion o bledning, Hud: Urticaria, Sidlatoriske: Hjereinfarkl, cere-
brovaskulgEr hendelse, Urogenitale; Nedsatt myrefunksjon, inkd. myresikt, vanligvis reversibel,,
vrige: Qveripsomhessreaksjoner, inkd, angioadern, anahyiskdiskeanatyikdoide reaksjoner,
Felgende ahworige bivirkninger f rapoonert | torbindelss med bruk av NSAIDS o9 kan e ute-
ukkes for eloricoudd; Malrotoksisitet inkl. interstitied nefritt, nedrotisk syndrom, leveroksisitat

ikl Jeversikt 0g quisolt, bivideninger | hucislimhinne og alvorige hudreaksioner. Dkninger i ALAT,
ASAT, urinstoll, kreatiinfeeslokinase: (CK), serurnkreatinin, urinsyre. Senkning av hemabokrit
Hyperkalemi. Feduksicn av hemogiobin, leukncytier of Hodplates.

OverdoseringForpifining: Erkettdoser i cpptl 500 mg og flerdoser pd opptil 150 mo/dag | 21

daer er gitt uten signifikante symptomer pd overdasering. Det er ikke rappartart om overdoser

v aloricodd. Bafanaling: Symplomatisk. Kan ikke dabrsenes ved hemodialysa. Del ar ukgant om
edoricnib kan dialyseres ved perdtonealdialyss,

Egensiapar Klaceiisenng: ke-steroid antiinflammatonisk micdel, Selektiv hemmer av Cyldook-
syqenase-2 (00X-2). Winkaingsmekanisme: Hemmer dannelsen av prostaglandiner ved & hamme
COM-2. COX-2 antas primast & vere ansvarlig for syndesen av prostanoide mediatorer for smes-
t, Iflamimasion og feber. COK-2 er 54 invert | eggising, iplantasion og hiing av v )
fus arteriasus, reguiering av myvefuriesionen, sentralnenvss funksioner (Teberinduksion, smerta-
opplattelss of kagnith funksion). Blodpistefurkeionen er updnirkt. Hemmer ikke prostaglandin-
gytesen | mavesekken, Absorpsion: Biotigiengelighe! ca. 100%. Ved -stady states (120 mg
dose) & Cnax 3.6 pyimi, T €2 1 time, 00 AUC24 timer 37,8 pg/mitime.  Profeinbinding:
Ca. 92%. Foroefng: Distribusionsvolum: Ca, 120 liter, Haveringsti Ca. 22 imer. Metsbolsme:
| shor grad, hovedsakelig av CYP-enzymer.  Ulskielse: Ca. T0% | urin, <1% som uforandret sub-
stars 0g 20% | feces,

Pakninger og priser: 50 myg:

B0 g, Erdosa: 50 5% kr. 618,40, Enpac: 28 stk k. 364,30, 88 stk 1179,30.
HOPE-boks: 30 e ky. 387,50,

90 myg; Encase: 50 stk kr, 627,80, Enpac: 28 st ke, 366,60, 98 stk 1197 80
FOPE-boks: 30 a8k, kr, 390,30,

120 mg; Endase; 50 stic k. 627,80, Enpac: 7 stk b, 114,70, 14 stk ke 202,70,
fpr. 15.10004)
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ARCOXIA® er et registrert varemerke tilharende Merck & Co., Inc., Whitehouse Station, N, USA



Oppklaring av uklarheter i forskrift om stonad
til dekning av utgifter til viktige legemidler

AV GABRIELE NILSEN

Utposten har vert si heldig 4 fi tilsendt en korre-
spondanse mellom allmennlege Gabriele Nilsen
og representant for Legemiddelverket Elisabeth
Bryn. Vir kollega Gabriele Nilsen har gjort

en grundig jobb og svarene er oppklarende.

~

Gabriele Nilsen

53 dr. Cand med. 1975, utdannet 1 Rostock i
Tyskland. Fulltics allmennlege med hele sitt hyerte,
| 26 &r pa samime legesenter pd Hamar. Siden 1996
miedlem i samarbeidsrad mellom legeforening og
trygdestaten | Hedmark, Formann i kurskomiteen i
Hedmark legeforening, unnerutetslektor, driver av
formaliserte samarbeidsmeter med Sykehuset Inn-
landet og en stor smagruppe. Brenner for: Alt som
kan gjere det lettere 4 vaere en god allmennlege.

Som et tips kommer Nilsen tilslutt med neusiden hhtp://rundskriv.trygdeetaten.no

Der kan man sgke seg nedover i Folketrygdloven og finne kapittel 5. Ruller man seg ned til §5-14

finner man den aktuelle «Viktige legemidler». Man finner tilstotende lover ogsd , som lov om

helsetjenester i kommuner osv. Forfatteren anbefaler i legge siden inn som favoritt,

Den blir oppdatert hver uke!

G [ lys av ekt kontroll med
legers forskrivning av medi-
siner pd Bl resept har jeg

som forskrivende spesialist i
allmennmedisin pd oy stu-
dert regelverker. Exer 8 ha
| oppdaget Here feil 1 lovieks-
ten publisert pd Trygde-
| etatens nettsicler har jep
tatt utgangspunke i Felles-
| katalogen 2004, Jeg tar ut-
gangspunkrer | Forskrift
om stonad il dekring av
wtgifeer til vikvige legennd-
ferog spestelt redistng e -
styr, teyke 1 Felleskata-
1 ————==logutgaven fra z004.

En: Det er ikke «leil» i lovieksten pd Trygdeetatens neu-
sider, men det stemmer at det er uoverenstemmelser mel-
lom denne og Felleskatalogen. Trygdectatens sider er
linket opp mot Lovdata, og Blireseptforskrifien, Felles-
karalogen inneholder forskrifien inkludert preparatlisten
mimerknader ifr legemiddellovens § rg-g. Preparatlisre:

UTPOSTEN

MR.6 = 2004

«En liste over legemidler som er godkjent for pliktmessig
refusjon (preparatliste), skal ajourfares jevnlig og publiseres
minst en gang hvert ir...» Forskrifien og preparathsten kan
1 s mate inneholde ulike merknader.

o Som forskrivende lege sitter jeg igjen med wil bide
vedrarende sykdomslisten og merknadene.

Merknadene inncholder en rekke «bgrs, noen «skals ogcn
«indi=. Man kan ha enindividuell forstielse for hva disse or-
dene innebarer, men noen forklaring gis ikke i forskrif-
tene, Flere «bors kan virke s fjeen fra anerkjent allmenn-
praktisk virksomhet ar de Aeste av mine kolleger velger &
ignorere dem. Jeg wnker spesiclt pi

» PUNKT 18: Behandling med antidepressiva og nevroleprica
o PUNKT 12: Behandling med Marevan

o PUNKT 14: Behandling med Thyroxin

o ruxkT 32 Midler mot urinsyregike.

Disse merknaden virker foreldet og har behov for revidering,

G e der mulig & i forklaring pd betydningen av ordene
=bar, .hﬁjaf o md e r:.ltwmﬂ.run'ﬁJr.tkaﬂ.i'?

ez RTVs rundskriv til §5-141 folketrygdloven (viktige le-
gemidler) gir en definisjon av disse begrepene,




Ber

I en del merknader i forskriftenes § g og i preparatlisten il
§ g, stir det ar behandlingen bor vare instituert/innleder av
spesialist mv,, cller at diagnosen bar vare verifisert av spesi-
alist. Dersom legen ikke er spesialist | vedkommende disi-
plin, md han ha vurdert sin kompetanse ol & forskrive deg
akruelle preparar. Trygdekontorer kan felgelig legge il
grunn at legen har vardert sin kompetanse og vist nadven-
dig aktsomhet ved forskrivningen.

Skal

Ved noen sykdommer er det et krav at behandlingen skal
vrre instituert (startet) av spesialavdeling i sykehus eller av
spesialist, se merknadene i forskrifiens § g Forskrives lege-
midlet senere av lege som ikke selv har nodvendig formell
kompetanse, skal legen pifare resepren hvilken spesialist
som har instituert I}ch;lntliingcn. Shik pitegning kontralle-
res av apoteket.

MNar deter etvilkdr ar legemidlet skal forskrives (rekvireres)
av spesialist, kreves det at resepren skrives utav spesialistin-
nen det aktuelle fagomreddet hver gang resepten fornyes.

c.x Videre finner jeg flere konkrete svakheter ved enkelte
punkter i lovverket. Disse beskrives nedenfor.

1. ANEMIA PERNICIOSA

Anemia perniciosa er en form for dedfactgher (lav blodpro-
sent) betinget av mangel pd vitamin B, Man kan se typiske
forandringer i de rade blodlegemer og i benmargen. Denne
tilstanden Anner man 'ldag s 4 s1 aldr. Ll:gi:n tar h:,rlﬁlj'igr:
kontroller av vitamin B -innhold i blodet og oppdager
mangeltilstander lenge for de forer til anemi. Pasienter kan
ﬁﬁﬂﬂ.r h“ In:l.l'l.gl'l. I]‘i B” wien at "f'El'dllﬂ[l i |ﬂ.m|t:t er :nr:i.lsatt M
likevel ha symptomer. Dette finner man vt ved hjelp av an-
dre blodprover. En hver mange] krever behandling med vi-
tamin B, enten som injeksjon eller 1 tablettform. Behand-
linger varer alltid mer enn 3 maneder per dr.

sporsMAL: Frmangel pd vicemin B, cdeailt med pernisps anemi?

B | folge legemiddelforskriftens §r4-r3 Faglige kriterier
om godkjenning av legemidler for plikimessig refusjon,
heter det at legemidler mé brukes tl behandling av alvorlig
svkdom eller risikofaktorer som med hey sannsynlighet vil
medfpre eller forverre alvorlig sykdom. Sett i bys av dete vil
B-12-mangel kunne tolkes som en risikofaktor for pernisios
an:‘mi,og dermed viere en rcﬁlsiﬁnshr.rettigﬂt tilstancl.

12. MORBUS CARDIOVASCULARIS
Kolesteralsenkende preparater:

.. Behovet for kolesterolsenkende medikamenter vurde-
res i dag etter npyve kartlegging av pasientens risikoprofil,

BLARESEPRPT

Herunder teller ikke bare det totale kolesterolet, men ogsd
andre lipider som HDL og LDL. Lav HDL er en egen risi-
kofakeor, selv ved normal talkelesterol. Bloderyvkk, fore-
komst av hjerte-karsykdommer 1 familien, vekt og gluco-
seintoleranse er viktige parametere, Det horer tl sjeldenhet
at det foreligzer en genetisk utredning.

SPERsMALL

1. Hea menes med aveelig hyperlipoproteinemifaniier hyper-
koleserodemi § mevknad ol bokstay § 2 Hoordan er deste ment
stadfeste?

2. Arte nmolil i toralkolesterol er SVAERT hoye! Hea med de pasi-
etver sorn har HIDE wnder Droeolll, men tovalbolesterol 6,27 Hea
med diabetihere type2? Hea med pasienter som har hart slag?
Hew med de som har blits opevert for dreforkallning § bena?

3 mange homeuner med legeunderdekning finnes det ingen
spesiaiter | allmennmedisin, Hvordan ikal dise ¢ prakin
krenne wtove sin lepegierning?

£ Spesialistkraver vil bli foreslint fernet. Legemiddel-
verket revarderer for tiden vilkidrene knyeeet ul punke 12e,
da disse ikke lenger samsvarer med nyere dokumentasjon
og anbefalte retningslinjer.

Midler mot arytmier og angina pectoris:

a.n | felleskatalogen 2004 har pesiseringen «Kinidin, Iso-
pn:n;]lin og Procaimamied= falt ur, Merknaden forteller ar
medisineringen mot angina pectoris og arytmier SKAL
vare instituert ved sykehus eller spesialist i indremedisin,
Det kan ikke varre ment slik og md vaere en rykkfeil.

E.B.C i"rﬂ:nis&:ringcn &f I'_'L"I' net, da der ikke le nger finnes pre-
pf.j ter mﬂ."-d (! L"SE‘ LY H'k I‘.‘.S!{:I!lT::IH:,, ‘]g {].I:t er -'l]'ll:l.]‘E x'lfktit{:lrﬁ:r
som refunderes under dette punktet, Spesialistkravet er tro-
I.ig (=11 ﬁ:“. L k;.i I 530S IIJL" re l‘rﬂu

17. POLYARTHRITIS CHRONICA

OG MORBUS BEKHTEREV
c.&.: Psoriasis med arthrine er naer beslekret med morbus
Bekhterev. Ofte foreligger det monoarthritt (betennelse i

ett ledd, ikke 1 Here).

svomssAL: Sidetilles proviasicarthritt med polyarthritis chroniea??

et Fra RTVs rundskriv:
Punky 17, Punktet omfarter Bechterews sykdom, revmaroid
areritt og psoriasis arcritt.

| merknad nil bokstav § heter det: «Pasienten har tidligere
hatt et behandlingstrengende mavesdr eller anmen alvorliy

gpastraintestinal bivirkming.

sporsmAL: Hea menes med annen alvoriig gastrotatestinal bi-
virkming?

UTPOSTEN NE.6 = 2004



BLARESEPT

svar: Det vil vere opp tl den enkele forskriver 4 vurdere
detre. 2-C0OX-2-hemmere er ikke farstevalgspreparater, og en
helhetlig medisinsk vurdering bor ligge 6l grunn for valg av
disse.

33. ALLERGISKE LIDELSER

I Merknad a) heter det at drsaken «md vaeee plvist ved allergo-
logiske prowers. I merknad b) heter de callergi mé vaere pdvises

spaRsMAL: Er der tilstrehfelig at det er §lintske tegn 0if allergi?
svan: Preparatene under 33a er allergenckstrakeer (pollen-
ekstrakeer) til spesifikk hyposensibilisering. Ved hyposensi-
hiliscring er det et poeng at det akruelle allergenet har be-
tydning for sykdommen, det vil derfor vare nedvendig
med allergologiske prever for 4 fasesld dewe,

De andre preparatene som refunderes etter punkt 33 har mer
generelle allergi-indikasjoner, der det ikke nadvendigvis md
fastslis hvilke allergener kroppen reagerer pd. 4 lenge vilki-
ret til 33b ikke sier noe om hvordan allergi skal vare pavise,
vil det vaere opp il hver enkelt lege hvordan dette skal gigres.
Kliniske vegn til allergi vil vare tilstrekkelig,

Y i

niddrosfon

Lid
o

38. IMMUNSVIKT
Dette er et vidt begrep.

spoRsaMAL: Fleordan defineres IMMUNSVIKT?

svar: Fra RTVs rundskriv

Punke 38. Punkrer gelder bide medfodt og ervervet im-
munsvikt, Omfarter ogsd tilfeller hvor legemidler pivirker
immunapparatet og gir forbigiende immunsvike 1 behand-
lingstiden. Dette gielder bla. ved cytostatikabehandling. Det
vtes full dekning (ingen cgenandel), if. forskriftenes § 7 or. 3.

Legemiddelverket arbeider med en roral re-
vurdering av hele §g og preparaliseen, en tid-
krevende og omfattende jobb. Dt er flere vil-
kiar mm som tkke harmonerer med dagens
medisinske praksis, men for 4 endre vilkdr |
knytret il forskriften md det foretas en for-
skriftsendring, noe som ogsd tar tid. Det prio-
riteres derfor ikke 4 foreta mange forelppige
endringer, og det skal fremdeles viere rom
for at forskrivere skal kunne utvise skjgnn.

- it

JL0
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Nidarosfondet fremmer allmennmedisinen
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PRAKSISKONSULENT

— en konsulent pa sykehus fra allmennpraksis

En mate d bedre det pasientnere

samarbeidet mellom allmennpraksis og sykehus

AV UNNI RINGBERG

: [|1."|. rﬂ]gl‘r!tlc ".I] j‘.'j; 1?‘.’5!’:.I'i:'\'l’."{]l’{]i]il'l;.:t‘ll [:I'“."li I'I‘F:II'CH:i!iI'C('H'IS-lI—
lenter ved Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN) og gi
en kort historikk om praksiskonsulemordningen generelt.

Historikk

ldeen med 3 ha allmennpraktikere som faste konsulenter/
radgivere pd sykehusavdelinger kommer fra Danmark. Per
Girinsted, :1|1m:~nn|-.'gu: 1 Oddense, samarbeider med laborato-
ricavdelinger ved Odense sykehus, Han erfarte ar der urvi-
dede perspekriv og den kunnskap som laboratorielegen og
allmennlegen hadde al sammen, var meger fruktbare for
avdelingens arbeid og service overfor allmennpraksis. Detre
kom ogsd pasientence il gode. Pi begynnelsen av rggo-tallet
ble ideen unnfanget om i ctablere faste deltidsstillinger for
allmennpraktikere pd Aere avdelinger ved Odense sykehus.
Sjlk '|.I1 |.I' (1] h‘(l]’{' ll‘."[ ]'.lil.‘.:“.'l'lti'lil'rl" Silln-'lrhf"i'l'il‘l mc‘"nm ‘If.'

res p;‘l-'.tirr a vdﬂingq‘r og allme rmpr:il-;.\is,

Oirdningen bygger péd en erkjennelse av ar enhver person,
ogsi leger, formes av det arbeidssted en har, og at perspek-
tivet og kunnskapene dermed formes av ens sthsted. For 4 £3
el mer I'H:]hl'll'iﬂ I'I;Iﬁif_'r!tpf_'rxlﬂ_'l‘i.lll'n', [Ilﬁ |L'gL'r I[]L"(l. |]|ikl Fk':l-
spektiv og ulik kunnskap om det samme fenomen (cks. ut-
redning av symptomer hos en pasient) mates, Dette vil pd
sikt gagne pasientene slik ar den ikke skapes problemer ndr
en pasient henvises mellom de forskjellige deler av helseve-
senet. Erkjennelsen om at stisted skaper forskjellige per-
spektiv/kunnskap er en av faktorene som har bidrate 1l
framvekst av annet gn:ppulmwrr arbend, h‘:‘rrﬁ']glif_r‘ samar-
beid, ansvarsgrupper osv,

Etter en preveperiode 1 Odense pid to dr med pifelgende po-
sitiv evaluering, spredee ordningen seg raske til hele Dan-

Unni Ringberg

45 ar. Spesalist | allmennmedssin

Fasthege ved Mordibyen legesenter | Tronvsa,
keardinator for praksiskensulentordmingen
ved UMM, vaileder | allmennmedisin

Ima rk. I N(Tr!‘r‘." Fll:lx Mdeen -'lllln‘."" n lf_'l:{"r i]“!’.'rf_'ﬁ:i{' E-‘lr ‘If,'nn{'
miten & arbeide pd. Odd Kvamme startet ot prosickt med
praksiskonsulenter ved Stord sykehus, og dette resulterte i
en dokrorgradsavhandling. | Stavanger/Haugesund ble en
ordning med praksiskonsulenter etablertombkring 1998, Det
er etablert ordninger med praksiskonsulent ved Orkanger
sykehus/St. Olavs sykehus, der ogsd andre faggrupper er
konsulenter: fysioterapeut og sykepleicr. Det er i gang ord-
ning 1 Kristiansand, Det blir nd crablert praksiskonsulent-
ordning ved Aker universitetssykehus og 1 Vestfold,

I Troms holde Per Grinsted et foredrag i 1994 for Forum for
kommunelege 11 Troms. Fylkeslege Gerd Ersdal, som for-
umets sekretar, fikk i oppgave av forumet i etablere et pro-
5]1."5.' “'“."l] ©n [:H‘El.kS-i:ikul::li-lllt.‘l'llul'tjl'liI'I!.’. \'1.":1 UNN tll-'l\';.l'-
rende RiTa), | 15495 hle Terese Fors o 1.|n:h'm~gn:~|r|:' hver
ansatt i halv stilling som koordinatorer med sikte pd 4 eta-
blere en praksiskonsulenterdning ved UNN. For § for-
ankre tiltaket béde i allmennpraksis og pid sykehuser, ble det
etablert en styringsgruppe med deltakelse av fylkeslegen,
si{:F.f-lch'rl ved LI'NN, :-u-iv;:l— for med. Scr\-iccak-dq.-lin;;cr ved
LJ.\"’:N. l:l::l!rll'l'l'l.l]'“,‘{:l\ I:,'r]t:gl.‘l'l. 'i Illlll." KIT154% [J;_{ IL'(]‘."T r‘l' I-I::I:I'I,I.ITI ﬁ?r
kommuneclege 1 i Troms. Finansicring av prosjekret kom
fra flere hold, og Gerd Ersdal gjorde en uvorderlig jobbia i
sphe pd midler fra Kvaliterssikringsfond i legeforeningen,
Helsetilsynet, Departemnentet og UNN, Fra zoor har prak-
siskonsulentene vart ansatt og lennet av UNN, Fra 2002
har ogsd koordinator vart ansatt og lanner av UNN.

Organisering

Ved etablering av en praksiskonsulentordning, mé koordi-
nator forst ansettes ved sykehuser. Koordinator har som en
vikuig oppgave §i rekruttere praksiskonsulenter, Det er for
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tiden ansatt ni praksiskonsulenter ved UNN. De er ansat
av sykehuser pd vanlige vilkir. De har et lannsnivi som kan
sammenlikenes med overleger ved fylkestrygdekontorene.
Deeransattiti prosent stilling, dvs. en halv dag i uka eller
en dag hver 14, dag. | de resterende go prosent av arbeids-
tka, arbeider de i sin praksis som fastleger, I Tromsy er det
en muntlig aksept for at arbeider som praksiskonsulenter
teller med i de 7.5 omer en kan ﬁ}r]:lil»;tcs ul 4 giere kom-
munalt arbeid. Forankringen i allmennpraksis er basis for
arbeidet som praksiskonsulent.

Praksiskonsulentene er hver tilknyter enflere avdelingfer).
Flere nvdclingfr ved UNMN har hatt konsulenter som har
sluteet. Noen praksiskonsulenter har byttet avdeling, og
noen i forholder seg til fere avdelinger. Rekruttering har
skjedd ved vanlig utlysning, men de feste er rekruttert ved
«headhunting» av koordinator. Konsulentene bor vare er-
farne allmennpraktikere, gjerne ha kjenneskap il avde-
lingen og har interesse for kvalitetsurviklingsarbeid.

Far tiden er folgende leger med i praksiskonsulentord-
ningen ved UNN:

Bernt Stueland Tromss  Radiologisk avdeling og
medisinske :.il.'dc]'lngcr

Sirin ]uhansen Tromse Ru\':nntn!ugisk :n'dc]ing

Eldrid I.ilj:dal Milselv Hft‘f'mk'dctingcn, arbeider
ogsd mot brystdiagnostisk
senter og avd, for urologisk/
endokrin kirurgi

Sighjorn Renbeck Tromsp  Ortopedisk avdeling,
Arbeider ogsi mot nakke /
ryge poliklinikk

Anton Gizver Tromse  Prosjekt for forbedring av
flere poliklinikkers arbeid

Dag Nordvig Tromse 1T avdelingen

Trygve Deraas Tromse  Psykiatrisk senter for
Tromse og Rarlsey

Helen Brandstorp  Tana

Trond Brattland ~ Tromse  Barneavdelingen

Akunmedisinsk avdeling

Praksiskonsulentene har avdelingsoverlegen som sin nar-
meste overordnede. Koordinator er faglig veileder og pd-
driver. Praksiskonsulentene skal ikke arbeide med pﬂsiq_\n-
ter, men drive kontinuerlig kvalitetsutvikling av sam-
arbeidet mellom avdelingen og allmennlegene.

Nir en praksiskonsulent starter pd en avdeling, folges van-
ligvis falgende prosedyre: Praksiskonsulemt, overlege og ko-
ordinator har etinnledende mete med fokus pa hvilket tema

praksiskonsulenten skal arbeide med, kontorplass og andre
praktiske forhold, oppfalging pd avdeling og klargioring av

koordinators rolle, Dt arrangeres sd et fellesmote med av-
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delingens leger og evt. annet personell, praksiskonsulentene
og praksiskoordinator. Hensikten er d idemyldre runde
tema: Hva kan bli bedre i det pasientnere samarbeider mel-
lom denne avdeling og allmennpraksis. Shik fir en ideer til
hvilke emaer praksiskonsulentene skal arbeide med. Prak-
siskonsulenten hospiterer deretter 1 tre dager pd avdelingene
for & bli introdusere for |1-:.'r.lium;|| og rutiner/arbeid ved
avdelingen. Dieretter mates avdelingsoverlege, praksiskon-
sulent og koordinator igjen for endelig 3 bestemme hvilke(t)
tema i samarbeidssonen konsulenten skal fokusere pi, Ar-
beidsform op ndsperspektiv blir ogsi diskutert. Disse mpter
bidrar til 4 forankre ordningen med praksiskonsulent |
avdelingsledelsen. Denne forankring er svert viktig for at
praksiskonsulentens arbeid skal kunne gi resultater.

Drenne midren & arbeide pd er uvant for de fleste allmenn-
prakukere. Det er derfor vikeig 4 etablere praksiskonsulen-
tene som en gruppe som kan inspirere og stotte hverandre
og vare et forum for faglig diskusjon rundr samarbeidste-
maer. Gruppen av praksiskonsulenter metes derfor jevnlig,
for tiden fire—fem ganger per dr. | tllegg har koordinater
veiledningsmeter med enkeltkonsulenter.

Hva gjor praksiskonsulentene pd avdelingene?

Arbeidsomrddet/tema for praksiskonsulentene er samar-
beidssonen, grisonen mellom allmennpraksis og sykehus-
medisin og det som skjer og skal skje der. Kjente tema er pa-
stentens  ventetid, innleggelsesskrivets kvalitet, hva er
rimelig 4 forvente av utredning fra allmennprakiikeren
for henvisning (heri sdkalte prosedyrer/remingslinjer), epi-
krisetid og epikrisens kvalitet og relevans for allmennprak-
sis. Dessuten kontrollrutiner for noen kromkergrupper -
hvor skal kontrollene skje, i allmennpraksis eller pd syke-
hius, eller begge steder, Andre temaer er urvikling av kunn-
skaper og ferdigheter i prehospital akutmedising elektro-
niske henvisninger og r.'t:llll\ui.li:rr1 elektronisk laboratoriesvar,

Men vel si vikiig som konkrete delprosickeer, er at syke-
husleger og primarleger mates. PA den miten kan de bli
kjent med hverandres stisted og informere hverandre om
sin arbeidshverdag, Deter vikeig at leger i tllege ul sier ar-
beid med pasi-_-mcn ja kontoret, Flii :I'n'{]i:“]'l;_l"{.‘l'l eller pfl ope-
rasjonssalen, ogsi har blikk for pasientens flye mellom av-
delinger og nivier. Jevalige moter mellom sykehuslege og
primarlege kan bidra vil 4 wrvide hverandres perspektiv og
eke respekten for hverandres arbeid.

Hva gjor koordinator?

I Tromsa arbeider nd en koordinator 1 go prosent stilling ved
UNN, dvs. to dager 1 uka. D vvrige 6o prosent arbeider ko-
ordinator som fastlege. Denne forankring i allmennpraksis er
essensicll. Koordinator er agsa en ridgiver for sykehusledel-




sen og deltar pd ledelsesmeter. Koordinator er en represen-
tant i sykehusledelsen fra allmennpraksis. Koordinator deltar

tendringsprosesser der fokus er samarbeider mellom niviene,

Utdyping av noen resultater

Forenkling av pasientforlop med ventetidsveduksion
Forenkling av pasientforlep for pasienter med artrose i
I]ll"lt = ‘."“fl k.f“.'l‘."dll jllﬂd ‘l] rammat i}l;. '\'L'".h‘_'l:i{] hrttluk!.il L1

Ventetiden til operasjon for primar artrose i hofter og knar
med innsenting av protese ved ortopedisk avdeling var ¢a to
dr inntil 2000, Inntil 2000 ble pasientene forst undersokr av
primarlegen. Rontgenbilder ble tarn ved UNN. Pasientene
ble henvist url!:}]'ui:lislc }':t:lilcliullck der lite annet 51-;"|r,'{|-:|t: cnn
at allmennlegens funn stort sett ble konfirmert, og pasien-
tene ble satt i veneko til operasjon. Totalud fra henvisning
ble sendr fra primaerlege, til pasient ble innlagr for operasjon,
var altsd ca to dr. Pasientforlopet ble forenkler ved aten sloy-
fer den polikliniske undersekelse ved ortopedisk avdeling
og kvalitetssikret henvisningen fra allmennlegen. Allmenn-
legene ferdigutreder nid pasientene med hofteledds- eller
kneleddsartrose med klinisk undersskelse inklusiv vurde-
ring av risikofaktorer (hjereelungeforhold, diabetes ete.} for
operasjon og rentgen. Det er laget skriftlig prosedyre for
krav ul henvisning som skal dokumentere nodvendige me-
disinske forhold (sykehistorie, faste medisiner, andre kom-
pliserende sykdommer, klinisk undersekelse og rontgen).

Ventetiden for innsetting av protese ved kneleddsartrose er
recusert fra o dr til fire=dte uker. For hofteleddsartrose er
Lﬂnt{:"dcn lﬂ.‘{hlwlt Fra'l amirent to ar t“ Timkrinj: WL\H! ukf,"r.

MNoen viktig forutsetninger md vaere tilstede for & forenkle
pasientforlap pd denne maten. Tilstanden méd vare enkel &
diagnostisere. Det mi vere enighet mellom sykehusspesia-
listene (her ortopedenc) om hvilken ueredning og behand-
|ing SO0M er ll(l{"l{ vat i—nr [lilsl.il [!ll‘.'l'l. H}' kfl'ﬁllﬁ-lﬂgﬂ]lﬁ' Illﬁ 11-1 ti |.-
lit til allmennlegene slik at den preoperative vurderingen
kan overfores ul allmennlegene,

Kimniske vetningslinjer
Basis for gode utredningsrutiner, henvisningsskriv, ueskri-
\ringsrutlncr o 1:|1'L|c:riﬂ::r er konsensus om disse tema mel-

lom sykehusleger og allmennleger i et nedslagsfelt, Dt fin-
nes gode nasjonale og internasjonale retningslinjer for ut-
redning og behandling av symptomer og sykdommer. Like-
vel er det store variasjoner mellom leger og mellom
geografiske omrider. Ved UNN har flere praksiskonsulen-
ter laget retningslinger i samarbeid med sykehusspesiahistene
i en prosess hvor detinngdr heringsrunder pl andre sykechus
op blant erfarne allmennprakikere utenfor praksiskonsu-
lentgruppen, Det er laget remningslinjer/ prosedyrer for store
og viktige pasicntgrupper. Disse retmingslinjer beskriver ut-
redning og behandling 1 allmennpraksis og i spesialisthelse-
tjenesten shik ar pasienter sikres mer lik behandling, og slik
at henvisningstidspunke blir tydelig. Her kan nevnes ret-
|1'|ngsliniur Innen k:{rtiinlugi, g.-lsl:rmmcrulugi. endokrine
sykdommer, lungemedisin, revmatologi og temacer innenfor
krefthehandling (cyrostatika, trygderegler erc.).

Avslutning og utfordringer

Det er mange utfordringer i arbeider med i videreurvikle
:)rrlningun mesid prakﬁiﬁkc:—nsuleuter ved UNN op 1 Norge.
Det er omkring ti dr siden den forste praksiskonsulentord-
ningen ble etablert i Norge. Ordningen har til nd varr dre-
ver av fi i]dsic]cr, men skal den £ storre 5|.1g§cr.;|f-t, mi de
Aeste sykehus | Norge med i ordningen, Siste dret har Aplf
blite den padriver og statrespiller som Aplf ber vare.

Pasieniperspekrtivet er indirckte med fordi det er det pasi-
entnare :ian'l.'trlu'.itlcl! som skal bedres, | rﬂr[w[[ﬂlﬁu 1‘:1.+|' &n
spbee G F3 pﬂ:iq:nrpcrs[mk'ri\'rt mer direkie med.

Orrgamseringen av sykehus i helseforetak med de regionale
toretak som overbygging, har styrket sykehusstrukiuren
berydelig. 1 denne sammenheng er primarhelsetjencstens
og allmennlegetjenestens svart desentraliserte struktur et
problem, Praksiskonsulentene vil 1 denne sammenheng
vare allmennleger som kan bidra i faglige utredninger,
med spesielt blikk pd samarbeider mellom linjene.

Praksiskonsulentordningen | Norge kan vise til gode erfa-
ringer med lite ressursbruk. YVed UNN arbeider ca foo le-
ger. Praksiskonsulentordningen ved UNN urgjor i dag 1,4
stilling. Ordningen institusjonaliserer samarbeid mellom
linjene og sikrer at fokus pd samarbeid oppretholdes.

Det som er Spennende
0g Viktlg for deq = er spennende
og viktig for Utposten!
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€ Detrusitol SR “Pharmacia™
Muskarinreseptorantagonist ATC-nr.: GD4B DO7
T: 40

T DEPOTKAPSLER, harde 2 mg og 4 myg: Hver depotkapse! inneholder; Toltercdintartrat 2 mg, resp. 4 mg, tilsvarende tolterodin 1,37 mg resp, 2,74 mg, hjelpestaffer. Fargestoff:
2 mg: Gult jernoksid (E 172), Indsgotin (E132), ttandioksid (E 171), 4 mqg: indigotin (E132), titandioksid (E 171). Indikasjoner: For behandling av urgelnkontinens o eller hyp-
pig vannlating fesbundet med “urgency” som forekommaer hos pasienter med sverskliv blere. Dasering: Voksne: Anbefalt dose er 4 mg 1 gang daglig. Hos pasienter med ned-
satt laverfunksjon eller betydelig nedsatt nyrefunksjon (GRF &30 mi/minutt) er anbefalt dose 2 mg 1 gang daglig. Ved plagsomme bivirkninger kan dosen reduseres fra 4 mg til
2 myg 1 gang dagliy. Depoatkapslens skal svelges hele og kan inntas uavhengig av maltid, Etter & mineder bor behovet for videre behandling vurderes, Sikkerhet og effekt ved
behandling av barn er ikke tilstrekkelig dekumentert. Kontraindikasjener: Urinretensjon. Alvorlig ulcerns kolitt. Toksisk megacalan, Ubehandlet trangvinkelglaukom, Myasthenia
gravis. Kjent overfdisombet for telterodin efler noen av de andre innholdsstoffene, Forsiktighetsregler: Skal brukes med forsiktighet hos pasienter med betydelig hindret bla-
retamming med risike for urinretensjon. Forsiktighet ogsd ved obstruktiv sykdom i mave-tarmkanalen (Feks. pylorusstencse), hiatushernie, autoRom neuropati, nedsatt myre-
furksjon, Leversykdom, dosen bor da ikke overstige 2 mg | gang daglig. Organiske Srsaker &l vannlatingstrang ag hypplg vannlating skal utredes for behandling. Det kan has
enkelte pasienter copstd akkammedasjonsforstyrrelser, 0g reaksjonsevnen kan plvirkes. Skjerpet oppmerksomhet kreves, Leks, ved bilkjoring og betjening av maskiner. Bor
ikke brukes av pasienter med sjeldne arvelige sykdommer som fruktoseintoleranse, glukose-galaktosernalabsorpsion eller sukrase-isomaltasemangel, Interaksjoner: Samtidig
behandling med antikolingrge legemidier kan resultere | mer uttalt terapeutisk effekt og bivirkninger, Omvendt kan den terapeutiske effekten reduseres ved samtidig adminis-
trering av muskarinreseptoragonister. Effekten av motilitetsstimulerende middel sam metoklopramid og cesaprid kan reduseres av tolterodin, Samtidig systemisk behandling med
potente CYP 3Ad-hemmere som makrolidantibiotika (erytromycin, klaritromycin), antimykobika (kKetokonazol, itrakenszel) 69 protéasehemmere, anbefabes ilde pga. okt Serum-
konsentrasjon av tolteradin has persaner med langsom CYP 206-metabolisme, med pdfalgende risike for overdosering, Graviditet/Amming: Cwern i placenta; Ukjent. Risiko
wed bruk under graviditet er ikke klarlagt. Gravide bor ikke behandles med tolterodin, Overgang | morsorelic: Ukjent. Bruk under amming ber unngis. Bivirkninger: Myppige
(>17100); Gastrointestinale: Munntorrhet, dyspepsi, obstipasjon, mavesmerter, flatulens, brekninger. Hud: Torr hud. Psykiske: Nervasitet. Sentralnervesystemnet: Svimmelhet,
somnolens, parestesi. Syn: Torre gyne. Axkemmodasjonsforstyrmelser, @vrige: Hodepine, trefthet, brystsmerter. Mindre hyppige: Gdem [inkl. perifert). Sjeldme [<171000);
Paykiske: Forvirring, hallusinasjoner, Sirkulatoriske: Takykardi. Urogenitale: Urinretensjon. Ovrige: Allergiske reaksjoner. Veldig sielden, anafylaktisk reaksjon.
Overdosering /Forgiftning: Sympomer: Akkommodasjonsforstyrrelser og vannlatingsproblemer er sett ved tablettdoser pd 12,8 mg tolterodintartrat. Behandling: Ev, ven-
trikkelskylling og medisinsk kull, Symptomatisk behandling. Egenskaper: Kiassifisenng: Kompetitiv, spesifikk muskarinreseptorantagonist, med hoyere selektivitet for urinbla-
ren enn spyttkjertiene. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved temperatur <30°C, i ytteremballasjen,

Pakninger og priser: 2 mg: Enpac: 28 stk. 479,45 4 myg; Engac: 28 stk, 479,45 B4 stk 1357,79
T: 40a).
Refusfon: Legemidiens under bokstav a) refunderes kun for motorisk hyperaktiv blaere med lekkasje. Sist endret: 22.01.2004

*Detrusitol SR
Referanser: 1) Abrams, Expert Opin Pharmacother, 2001,2 {10): 1685-1701

2) Produktomtale ! tolterodin depotkapsal



Cipralex’

Rask, effektiv, selektiv'*’

Ved behandling av pasienter med depresjon
finner man i kliniske studier at”;

* Cipralex” gir tidligere symptomlindring"****
* Cipralex” har signifikant bedre effekt™**

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




Vit og ubehagel]

— men ikke haplast

AV INGVILD MENES SORENSEN

Vi kjenner til det alle sammen, fra egen praksis, fra helse-

stasjonen, eller kanskje hjemmefra - barna som vater seg,

enten om dagen eller om nateen. [ Norge er det nid en snite-
alder for full kontinens pd dagtid pd 3,5 dr og pi natr 4.5 ir.
I en studie av barn fadt 1 1940 var 61 prosent torre allerede
ved 15 drs alder. Sammenligner med

barn fudt i 1970 var denne

—
= T
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Ingvild Menes Sorensen

f 1969, medredaktar | Utposten.
Uteksaminert fra UiTe 1998, Tre ir som
allmennprakiiker og helsestasjonslege etter
turnus. M ansatt som a5 lege ved barne-
avdelingen, Sykehuset Levanger.

prosentsatsen nede i 22. Det er lansert flere teorier om drsa-
ken til denne utviklingen. = De nye bleiene holder fukten
s godt unna at barna ikke kjenner de er vite, De har der-
med heller ikke noe ubehag som stimulerer dem il 4 slune
med bleien. = Foreldre og barn tilbringer mindre tid sam-
men slik at vi bruker lengre vd pd § lere barnas signal om
mdr de md late vannet.

[LL.: Ferving Newge AS
Gigengrrt med tillacelve
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Fic. 1. Enkel shisse over anatomi ag fysiologi ved vannlating

VAEATEBARN

Somn en kuriositet kan nevnes ar i falge

en studic utfart 1 Afrika, ser man at barn
kan vare kontinent for urin allerede i

fem méneders alder. Derte skyldes i P
fulge forskerne at ndr mor baerer

barnet tett inntil keoppen, klarer hun

[}"(It'l'ig ."l CIse I:l‘l'.l'l I'in LI TY SONTY €7 i

barnet for vannet lates, Hun reagerer

e

i forsterke barnets signaler og bevissther om ar noe skal

raskt med 4 holde barner ut fra krop-
pen for d slippe 4 Fi urinen pd seg.
Denne stimulus fra mor er igjen med pé

skje. Sistnevnte historie er kanskje ikke den vi presenterer
for fortvilte foreldre som ikke fir sitt barn tert, men den sier
T O At (il'l I]]."I!ti.'r. K.‘I!‘l!{l{ic *-'i'ﬂr [l’ﬂ" ‘lgﬁﬁ noe oI at 1'1."[ -'i
bli kontinent handler om d oppeve evnen tl i bevisst tolke
signaler fra blare til hjerne og videre £ et bevisst forhold til
signalene den andre veien ogsi. De feste behandlingsopp-
legg for bide dag- og nattvatere bvgger i sin viterste konse-
kvens pd nettapp dette prinsippet — at barnct skal bli bevisst
at hla'r.u or E’U [I "-I:Jr &Ii :'l .‘ifl"ﬁ' lCl.l.l'H'H: kl:ll'l.l r{J"i: recam I:l.ﬂt or ﬂk-
septabelt & late vannet eller ikke,

Nir man er dag- eller nattevieter kan det fales som
om man er «den eneste i verdens med dette proble-
met. Men stanstikken sier noe annet. 15=20 pro-

sent av dagens femdringer er fortsatt natt-
vactere, Ved sju dr er tallet redusert ol ti
prosent og ved 14 dr w prosent. Felles for
alle aldersgrupper er at det er noe
flere gutter enn jenter, Ved dag-
enurese er dette morsatt. Her er
jentene i fertall, Dagridsenuo-
rese har en prevalens pd seks—
sju prosent hos sju-dringer
og fire—fem prosent hos 1o-11-
dringer. En like viktig sak 4 legge
merke til er at 35 prosent av alle dagvarere og barn med resi-
diverende urinveisinfeksjoner har obstipasjon, Hos en del
barn ser man en smultiproblematikk» med bide dag- og
nattvating obstipasjon og evt enkoprese.

Behandlingen av barna kan vare tid- og tilmodighetskre-
vende, En god kartlegging vil vaere et gode uigangspunkr og
et Et,)dl; rnlsk;l.p for 4 komme ol mil. Barna selv trenger en VISS
porsion av motivasjon, Moen har denne allerede nir de kom-
mer til legekontoret eller helsestasjonen, men de fleste kan
opparbeide dette giennom god velledning. Det er sjelden
noen nytte i § starte behandling for barnet er seks dr. Da forst
har de en viss evnie til 4 samarbeide om teoretiske ting, og de
kan forstd enkel informasjon, (feks anatomi; fig 1) som er
nyttig for deres egen jobbing med problemene.
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FIG. 2. Sfjema for faste fisetider

Kartlegging — hvor mye, hvor ofte

De fleste foreldre tror de har en viss oversikt over barnets
rytmer og problemer. Jeg vil likevel hevde at man ikke har
en god oversikt over problemets omfang for man har en ek-
sakt registrering av vannlatings- og avieringsrutiner samt
vactinger og eventuelle avipringslekkasjer. En slik registre-
ring kan man Ei til over en ukes tid i forste omgang. Der vil
si at barn og foreldre fir «hjemmelekses etter forste opp-
mate hos legen,

Hos rene nattvartere, er det sjelden misdannelser og infek-
sjoner som ligger til grunn for problemet, Det er som regel
ogsl alltid en normal |1n|a'n-.ﬁ|nl:5'|nn, En somatisk underse-
kelse er derfor strengt tatt ikke nodvendig. Det kan likevel
vaere greit — ogsd av rent pedagogiske drsaker — 3 gjore en
enkel undersakelse. Denne bor inncholde en ordiner status
inkludert undersokelse av yore genitalia. 1 tillegg en enkel
nevrologisk undersskelse med inspeksjon av ryggseyle,
dype senereflekser og sensibiliter 1 undereks samit en rekral-
eksplorasjon hvor du gjer deg opp en mening om sfingter-
tonus, For dag\rzmrc og cnkuprru:]ausitmrr er en slik so-
matisk status obligatorisk. En enkel urinstix horer med hos

alle.

Dagvarere og barn med residiverende urinveisinfeksjoner
vil kreve en yrterligere utredning med blant annet blere-
funksjonsundersekelser. Dette ma gjores pi sykehus eller i
pediatrisk poliklinikk. Fastlegen eller helsestasjonslegen
kan starte utredningne med & rekvirere en UL nyre/urin-
veier. Denne undersokelsen er uproblematisk for barnet
dvare med pd, og den kan gi en god, farste pekepinn om det
forcligger anatomiske misdannelser som er med 3 forverre,
evter drsak til problematikken. Ved mistanke om infeksjo-
ner er det viktig & sikre seg dyrkningsresultar av urin-
provenc. Det er ingen sikker UVI fer man har et positive
dyrkningssvar, En del pasienter gir rundt med den misfor-
sticlsen at de lider av hyppig blarekatar utfra Aere stix med
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uspesifikke funn som passer med kliniske sympromer pi
akruelle tidspunke, vten at det er pivist signifikant mengde
med bakterier ved dyrkning.

Behandlingsstrategier

Denne artikkelen er ikke ment § gi en utpmmende
giennomgang av behandlingsalternativer. Det finnes aller-
ede en del gode artikler med konkrete behandlingsforslag
av disse pasientgruppene, blant annet i Tidsskriftet 1/2001.
En rekke firmaer har ogsi laget gode regisreringsskjemaer
og «belenningskalenderes til bruk for familicne,

Jeg onsker her § sette opp noen enkle guidelines og hoved-
prinsipper i motivasjonsterapi og blaretrening, Deter aller-
ede nevar alder for oppstart av behandling, og jeg vil holde
fast ved av det sjelden er akruelt & begynne for barnet er seks
dr. Deter da leteere for dem d samarbeide, og d selv vare de-
laktig i prosessen som settes 1 gang. De kan ogsd lenere ta
del i den jobben de selv md gjore (det 4 g pi do). Foreldrene
blir piminnere og stottespillere, Kartleggingen som barnet
og foreldrene har gjort hjemme md ligge 6l grunn for vi-
dere strategier. Den forteller oss om barnet har e enkelt
problem eller om det er sammensatt med flere fakworer.
I sistnevnte tilfelle er der vikeig 4 fokusere pd én del om
gangen. Det er en aldri si liten jobb du setter barnet i gang
med. Skal en forvente at de holder motivasjonen oppe, mi
de ikke ha for mye pl en gang,

Laktulose og regelmessighet

Til vross for ulike problemstillinger (natvating, dagvarting,
UV, enkoprese), er det o ting man aldri md glemme,
35 prosent av alle dagvatere og barn med residiveredne UV
er obstipert. Skal man £ en bleere til 4 fungere, md den ha sin
tilmilte plass. En tarm full av aviering, trenger derfor 4 be-
handles farst. Der er ikke alle pasienter som tenker pd treg
avfering som noe problem. Men hvis registreringen viser at
barnet har avisring tw—tre ganger i uken, bor det ringe en



bjelle hos legen, Det bar viere lav terskel for bruk av lakiulose
og liknende blotgiprende avforingsmidler, Ogsi smiklarere
eller lpsaktig avipring som stadig gir i buksa (enkoprese),
kan viere et tegn pd obstipasjon. Denne skl behandles farst.,
Gierne ogsh med oppfordring om regelmessige «trykketi-
derw en il to ganger i dogner.

Vi er nd over i det neste stikkordet: regelmessigher. Faste
tissetider pd dagen inngdr som en viktg del av behand-
lingen for flere typer lidelser. Ogsid nawvaetere profinerer pd
faste rutiner pi dagrid. Har barnet en kombinasjon av dag-
op nattvaeting, er det vikeig 4 ta seg av dagtidsproblemank-
ken forst, Med regelmessige tider, legger man gode vaner
for 4 unngd at barnet sglemmer» & gd pd do. Ogsd de
med hyppige vanalatinger har nyere av dette monsteret, [Da
gierne med en plminning om § ta seg god nok td pd walet-
tet slik at blaren blir skikkelig tomr. La barnet vare med &
legae opp ul ndspunkt som passer best (g 2). De fesee bor
ha fem=seks walettbesak pr dag, Der er selviolgelig loy il &
gd oftere hvis trangen er der. Barn skal ikke g 4 holde seg.

liL.: Ferring Norge AS
Cengatt med sillatelse

VETEBARN

Det kan medfore ufordelakrig urvidelse av blaeren. Mileter
likevel det antall ganger som er aviale. Mellom hver kon-
troll ber barnet, sammen med foreldrene, ha fyllc ur minst
ett til to ukes skjemaer med oversikr som beskrevet under
avsnitter om kartlegging (se ogsd hgur 2)

Oppsummering

Momentene over her er ment som en gjennomgang av vik-
tige prinsipper som bar ligge § bunnen i all enuresebehand-
ling. For natvetere fins det som kjent andre meroder som
medikamentell behandling og alarmbehandling. Sistnevnee
bide 1 form av matter og truscalarm. Dette kan gjerne
komme inn i behandlingen etter hvert. En del foreldre vel-
ger & ta barnet opp om natten for § unngd vite sengeklar.
Hyvis man treffer pd rett og Fir barner ul 4 tisse, er det selv-
felgelig en besparclse 1 form av mindre klesvask. Deter li-
kevel vikuig 4 vere klar over aten slik «prosedyres ikke har
vist i gjere barnet raskere fri for sin noctur. Kanskje nyumg

i vite for de familiene som er uslite av § std opp gjeneare
ganger i lapet av narten «i tilfelle barnet md sses.
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Trygderettigheter

Trygdekontoret gir rettigheter etter
blareseptardningen § 3.1 til inkontinens-
utstyr for

— barn = 8 ar med nattvating

= barn = 5 dr med dagvaeting

Sengebeskytter kan vaere greit, men bleier
bar kun brukes i korte savlastningsperio-
derw for barn som trenger lang tid pd 4 nd
malet om full kontinens.

Grunnstenad: Ved skun» enurese som
problem er dot sjelden man ndr opp til
grunnstenadens minstesats. Rettigheten
kan likevel bl gjeldende hvis barnet i tillegg
har andre diagnoser som ferer til mer-
utgifter.

Dagvatere krever en noe noyere utredning (se
overl, og ogsd her finnes mulighet for medika-
mentell behandling i ekstreme ulfeller. Moti-
vasjonsbehandling og bleretrening er imidler-
tid bivirkningstri, og det er ingen ting 1 veien
for at man starter opp dette ute i praksis for
man kjenner den cksakte drsaken tl proble-
met.

Ikke alle barn med urinveisinfeksjon veter seg.
Jeg har likevel valgt 4 nevne gruppen her fordi
hovedprinsippene med  regelmessige  avip-
ringsrutiner og regelmessige vannlatingstider
er god forebygging for disse barna. Ved minst
wre verifiserte (ved dyrkning) UVT hos jenter og
en UV hos gutter i lppet av et dr, skal barnet i
tillegg felges opp med UL nyrefurinveier og
eventuelt en miksjonscystografi eller gamma-
cystografi. Sistnevnte underspkelser gir pod in-
formasjon om blant annet tilstedeverelse av
vesikouretral reflux og er spesielt indisert ctter
ovre UV {Obs! S¢ artikkel om strdlehygiene
5. 11-13)

54 var ikke overskriften myntet pd hostveret
likevel, men ta den gjerne med deg vl det ogsi.
O lykke ol i ditt motivasjonsarbeid for de
hépefulle smi.

Har du kommentarer, reaksjoner eller spars-
mal om artikkelen? Inspirerer den deq til
skrive moe selv? Ansvarlig redakter for denne
artikkelen har vaert Ingwild Menes Serensen.
Kontakt henne pd ingmenes@online.no
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Antidepressivurn
T: 1B
Tabletter 5 mg o 10 mg: Hver tablen innedoddern: Bcitalopram § g eller 10 mg (som oksatac). Filmdrasjene
talletter med debestrek {1 mg). Farpestolf: Titardicksid [E 171)
Indikasjoner: Behanding av alvorlige depresive episoder. Behanding av panikilideloe med sller uten agorafobi,
Bahanding av wosial fobi.
Drpiringg: Sikkavhaten av doser pd over 20 myg daglig e ikke undersait. Cipralex administrens som s snlalt dose
dagfig, og kan tas meed efer uten mat Aboriipe deperriive epiccer: bommal dosering er 10 mg én gang dagip.
Auhergi o individutl]l respons kan dosen shes gl maksimalt 20 mg daghg, Vanligyis er 2-4 ukers betareling
nadvendig for & oppnd ancidepressiv respons. Ener Bedrieg av symplomens ber behandlingen foetsette | minst
B mdnedes for b vedikeholde efiekben. Panikiirnire med pller uten agarafobi: Anbelslt startdoss er § mg daglhg den
st uken, e dosen ehes bl 10 v daglig. Dosen kan skes bl makiimalt 20 my daglig svdengip av individusll
respons. Maksimal effokt nds etoer ca, 3 mdneder. Behandingen vaner i flece mbnedar, Soslal fobi: Anbedalt doser er
V0 g alagglig. Symptomlindring oppnls vanligvis ferst etter 2-4 whores behandling, Avhengig e indivicel] respons,
an dosen denetter reduseres £l 5 g elier ke tl maksimum 20 myg daglig. Sosial fobi er en syldom med et kronisk
foriap ag 12 ukers behanding anbefales for § vediiehobde respons. Lngtidsberanding &y respondere e undersaski
16 mareder, of hat vist sag pd indiiduell badis b hindre tilbakefall. Effekt av behandlingen bar vurderes regelmessig.
Eighe [» B% ek Startdose § mg daglig of en beere maksimal dose boar verderes. Medsart leverfunlsion elffer sakre
metabaliierere av CYP2C1E Startdose 5 my daglig de farste 1o bebandlingudiene, Svhengig v individuell respors:
tan dosen gk 09 10 myg, Nar Behandingen ofuttes bor dosen gradvis reduseres over en eller 10 wier fee § unngh
seponeringsreaks
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ik, Orerfalsomhat ovirfor estitalopram eller ot eller flere v hislpastofena, Samtidig bruk v ikke
pd.:umr-w: hemmire,
Forsiktighetsreglen En eventueld elning | angstsympsomer avar vanbgvis innen de 1o fante behandlnglukene.
Lire Rardosi kan riduient Symptomend, Euuuprn hnrurrgl! hos paskerter med ustabil epilepsi Escitalopeam
bar brules med foriktighet hos p i i heyp 11, Gf, bar & dhersom en pasient
i inn i en manik IM immhnmﬂumtwmmm Dﬂlanum mﬂnmigl
ftene oo mied dukn offeler perorale antidisbetka Prsnber bor felges neye | begynnelun av
fega. ek suicidatiare initiaht. Forsictighet ankwefales hos paskenter mied risike for yponatnemd, som eldre, chirotiske
padienter eller pasienter som samtiiy behandles med legernidler som kan gt hyponatremi. Forsiknighet anbefales
wed santidg bk v orale antikoagulantia of leperadier kjend for & plvicke blodplatefurksjoren (for ehoempe
anypike antipykotia og fenctiatiner, de Aeste trisykliske antidepressha, acetylsaicyliyre of ike-stergide antis
Frflammaterisio midier (NSAIDs), ticlopidin o dipyridemal), og hos pasienter med kjent bladningstendisns. PS gnann
a begrenset kinisk erfaring anbefales forsktighet ved samtidig bruk av escitalopram og ECT. Eombinasionen o
ecitalapiam med MAC-A hemmen: anbefsles generelt fkhe pd groon av radkoen bor serotonengt syndrom.
Forsiktighet anbefales tis escitalopram broes samsidig med legemidler med  serabonerge effelder slit som
samatriplan eler andre brigtaner, tramadol of tryptolan Samaidig bruk ov escitsloprann of urtepeeparater som
irraholder jorannesun (Hyperioum perfoturm) kan pi ekt insiders av uarmbeds effelter, Forsiighat anbelales het
pasiemer med alvorkg nedsatt myrefunision (CLCR mindee enn 30 milfmin ). Esctalopearn plirker ikke inteBekhuelle
Hunksjorer o piykomatoriske emer, Dy alle paykoaktive legemidier kan pdvirke wnderingseveen og sven 8l &
mhwﬂ.ﬂm!mhmmdﬂmg&lhim1ma!mIllllp'lbd.ngqlhn'nslina’lﬂn
plrvrkes,
Eriberaksjorer: Tilleder v sbworlige reakijontr, intlusive serotonergt syndrom, o AppoMert kos pasienber hekandle
med 5581 | kombinasion med en ie-sebektiv MAD-henimer, o hos pasienter som nylig har sesluttet SSR1
behandleg o pibegynt behandling med MAO-hemmaer. Des ber g minst 7 dager etter avshitet eicitalopram
mmhwwummmwmmmmmmwunmuw
etier moaluttet beharafling meed imewersible MAOH (selepelin] cg minst éa dag etter siluttet behanding med den
rrasiie MACH (RIMG) moklobemid Selegilin | dover opp bl 10 mg/dag har vawt gitt sammen med citalopram
wien reaks joner SamTidig adminatrasion med seratenerpe legernidler (for eksemnpel tramadol sumatriptan og andre
Niiptfer | fan fae bl serotonengt syndrom. Forukiighet anbefales vd samtidig beuk o andre legemidier som kan
sanke krampeterseelen, Det Soreligper rapporter pd forsterkede effekter ndr $581 har vaent BT S reved Bium
ellertryplafan Som for ardre payloakcive begemidier anbadales ke en kombinasjon med alkshol Samtidig adme-
RisErson av legerridier som Remner CF2C0 15, som for elsempel omeprazel kan gi ekte plasmakerientrasjones
av excitalopram. Forsictaghet ber wlvises nde escitalopram i evie del & doseringsintervaliet L amticiy mad haye
dedef cimetidn, Foriktighet anbefales ndr escitalopeam g sameidig med legemidler 1am i hesediak metaboliseres:
wia CYP2D6, of 3o har smal terapeutnk indeks, som for eleempel fekainid, propafencen o metopeolol (ned hjes-
!HMH:IMlﬂHMCNSHWIWMlmmmmGPEth
antidep i 1, Homipramin og nortriptyln, eller antiprykotia som rispenidon, Doridatin og
aneﬂduLJusm av dowen kan vade edvendig. Seenlidig adminitrasjon o desipramin eller metoprodol
(CYPZDG substeater] meedfarer en dobling av plasmanivders, {1: MOSA B sscalopras).
Capviditet/ Amming: Overgang i plicenta: Biike ved bruk under graaditet er bdoe karlagt. Cigralex bar derlor ke
brukes under graviditet uten at det ér bt nadversig o stter reye vurdering av matteirisikn. Amming: Rislks ved
bruk undes smming e ke bardagt Det forventes at excitalopram gl gver | morselk, Byvinnes som amimer bar ke
behamdies med escitalogeam olier arreming bar epphane.
Bawirkninger: Brirkninger e vanligst | forste eller andre uke av behandlingen off mdar vanligvis i intensitet og
freivens vid lomsait behanding. Seponeringsproblemer har ike wert systematisk undersakn med escitalopeam
Seponeringueaksjoner har waert  obsenvert med rasemisk citalopram; svimmelbeet. hodepine og lnalme, De e |
hevediak mikde of forbighende. Falgende bivicininger er observent hyppipere med esctalopram enn med placeba |
dobbelt-blinde, placebo-kontrollerte studier, Frekverdene er ite komigert for placeba. Seart byppege: (=1/10):
Gastrointestinale: Evalme. Hypypige (= 1/100): Metabolsie: Redusert appetitt. Prykike: Medsalt libido, anorgasme
hos. lvrener. Menvesystenn: Sevnlasher, sommalens, simmethet. Respiratonishes: Srsitt, gosping. Catrsmtetnale
Diard, Torstoppelse. Hud: @kt vevite. Reprodulajon: Ejskeuladjonafontyrelses, impaters. @vrige Tretthet, feber. itingre
Fyppige (= 1/1000): Hereestyitem: Smalksforandringer. ser. Felgende bivirkninger gieldes penerslt for
SSRE Sirkulatcriske: Pomtwral hypotendjon. Metabolibe: Wyponatremi, wtilstrekkelig ADH-sakrasjon, Syn:
Syradortyrrelser, Gastrointestirale: Kalme, opplast, munntanhet, daré, ancoeksi. Svrige: Insomnia, svimmelhet,
utmattetie, bl analylaktisk resksjon Lever fwikende Irserfunicjonsprever, Musios- -sk ety Epernet:
Leddimenter, mustelsmener, Meurclogishe: Eramper, tremod, koordinadjoedproblerner, serotonergl syndrom,
Pryfiske: Halusinasjoner. mani, forviming, agitasjon, angs:, deperscnal ing. panikk mrau.-w\-unu lep‘u'lalr

Dm-r.pl 190 n-gna:runpqmcr tatt uten at abvorige SYTEAOMEr 8f rappocler
Symplomes: meﬂwmmm:wnh&mmmmwuwaﬁm
someaiens, bevisstiaie, kramper, takykandl, ERG endringer med ST.T endringar, unvidet QRS-koenpleks, forlenget
QT intenall, arytrier, respirasicnsdepeesjon, cppkat, rabdomyolose, metabobk ackdose, hypokalems, Dwt antas at
ovendote med escitalopram il gf lignende symptomer. Brhanding; ingen speilitk motgsht. Etabler og oppretthold
frie buftweier, adekvat chaygenening o ventienng, Mageskylling bar utfones £h ki som mulig etter Tabertnntak.
Cherelibring av hjerbefunksionen og vitale Funksjoner samenes med gererell symptamatisk bebandling arbefales
Pakninger o priser: Tabletter: 5 mg; Enpac: 28 stk kr 132,10,
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Basent pd godkjent SPC. Y jaruar 2004

ATC=nr: NOGA B0

Pailninges o priser pes jaeuar 2004

Feferarder

Sorbera LA ot al. Drugs of the Futere 2001: B6{2) 15-20.

German |M et al CNS Spectrums, April 2002, volume Tsuppl 1) 40-44.
‘Wade & et al Int Clin Peychophammacol #00&: 17 95-102,

Lepola LR of al It Clin Peychopharmnassel 2003; 18 211-217
Fearsoged et 8l Eur | Heshh Bconom 200%: 4: 1219

Burke of al | Clin Prypchiabry 2002 634 331-336
Preparatcmtale basert pd godkjens SPC, SV januar 2004,

M

H. Lundbeck AS, postboks 367, 1326 Lysaker. Telefon: 67 52 90 70, Telefax: 67 53 77 07.
E-post: luindbeck-norgeflmdbeckcom,
wwwlundbeckno



INFO FRA SOSIAL- OG HELSEDIREKTORATET

MED LEGEN PA LAGET:

Roykeavvenning i
primaerhelsetjenesten

Dret er velewablert at halvparten av de som reyker fase vil de
av reykrelatert sykdom, og at de i snitt taper ti levedr. Like
veletablert er helsegevinsten ved roykeslute, Likevel opple-
ver mange som rovker et helsevesen som ikke er opprart av
deres raykevaner.

For sommeren ga Sosial- og helsedirektoratet ur retnings-
linjer for primarhelsetjencstens arbeid med rayvkeavven-
ning. «Rpykavvenning i primxrhelsetjenestens skal bidra
til & styrke allmennlegers arbeid med roykeavvenning blant
annet giennom gkt kunnskap om metoder som har doku-
mentert effeke,

|.Es\t:furcningﬂ1 har uttale at der er £ nltak, om noen, en all-
mennpraktiserende lege kan giennomfpre som i storre grad
vil bedre den generelle helsetilstanden for pasientene, enn
en vellykker roykeavvenmng. Ininanver il i lage retnings-
linjer for roykavvenning ble tatr av en gruppe allmennleger
med interesse for |Llngc5}'kdum||u'r. o den nye vellederen
er en videreforing av legeforeningens hefte «Rovkeavven-
ning i allmennpraksis».

Betningslinjene anbefaler ar roykestatus dokumenteres i
journalen for alle pasicnter over 14 dr, og at minimal inter-
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vensjon utferes ofte, ogsd der hvor pasienten itkke har klare
symptomer pd reyvkrelatert sykdom. Minimal intervensjon
bestir av korte samitaler (1o til tre minuter) som fokuserer
pa raykvaner og reyvkeslurt. Eksempel pd minimal inter-

VCILSJON Cr;

I, Revker du?
2. Hva tenker du om der?
3. leg vil anbefale deg 4 slutre, og jeg kan hjelpe deg.

Slike enkle rid tra allmennlegen har dokumentert effeky pd
A Hk{‘ :llH]l‘; I'lH-}'kFI'i.t' p.'lh-if_'ﬂ rer.

Medikamentell stote il reykeslont kan vaere vikig for
mange o aker slutteraten signifikant. Retningslingene be-
lyser effekt og bruk av mikotinerstatningspreparater og
bupropion i forbindelse med royvkavvenning.

For allmennleger som snsker 4 gd grundigere inn i royke-
sluttprosesser, formidler retningslinjene informasjon om
ITI"ti."-'H .‘i'i CHSY LT |t'r|1'|;_'; g l‘llilrlflgh Fl Fk usert v I.'illl‘d [Iil'lj_".
Diessuten omhandler de forslag ol et strukturert opplegg il
ravkslute bestdende av tre konsultasjoner og en telefon-

samtale.
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E INFO FREA SOSIAL- OG HELSEDIREKTORATET

MED LEGEN PA LAGET:

Roykeavvenning i
primaerhelsetjenesten

Dt er velewablert at halvparten av de som reyker fase vil de
av roykrelatert sykdom, og at de i snitt taper i levedr. Like
veletablert er helsegevinsten ved roykeshute, Likevel opple-
ver mange som rovker et helsevesen som ikke er opptatt av
deres raykevaner.

For sommeren ga Sosial- og helsedirektoratet ur retnings-
linjer for primerhelsetjencstens arbeid med raykeavven-
ning. «Reykavvenming i prim:erhelsetjenestens skal bidra
til & styrke allmennlegers arbeid med roykeavvenning blant
annet giennam skt kunnskap om metoder som har doku-
mentert effeke,

].cg\cfurcningcn har utealt at der er £ nlak, om noen, en all-
mennpraktiserende lege kan giennomfere som i storre grad
vil bedre den generelle helsetilstanden for pasientene, enn
en vellykker roykeavvenmng. Ininanver il  lage retnings-
linjer for rovkavvenning ble tatt av en gruppe allmennleger
med interesse for |llhgﬂs}'kdni1'ﬂl1ur.ng den nye vellederen
er en videreforing av legeforeningens hefie «Rovkeavven-
ning i allmennpraksis».

Retningshinjene anbefaler ar roykestatus dokumenteres i
journalen for alle pasicnter over 14 dr, og at minimal inter-
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vensjon utferes ofte, ogsi der hvor pasienten itkke har klare
symptomer pd reykrelatert sykdom, Minimal intervensjon
bestir av korte samitaler (1o til tre minutter) som fokuserer
pi roykvaner og reykeslutt. Eksempel pd minimal inter-

VCIS|ON €r;

l. Revker du?
2. Hva tenker du om der?
3. Jeg vil anbefale deg 4 slutre, og jeg kan hjelpe deg.

Slike enkle eid tra allmennlegen har dokumentert effekn pd
F ] V.lk{: :llH]l.'] rq#}'kﬁ'ir.' i‘ﬂlﬂ-lﬂ'ﬂ rer.

Medikamentell stote il reykeslunt kan vaere vikng for
mange og aker slutteraten signifikant. Retningslingene be-
lyser effekt og bruk av nikotinerstatningspreparater og
bupropion i forbindelse med roykavvenning.

For allmennleger som snsker 4 gd grundigere inn i royke-
sluttprosesser, formidler retningslinjene informasjon om
I'I“Fti."-"i.'l.‘i'i[]]lﬁ'-'l.ll.'ll{'li]l;_: g l']'l(l.rlr!ghr"kll:if.‘lt \'I;,'il{‘f‘lnil'l_E.
Deessuten omhandler de forslag ol et strukturerc opplegg il
ravkslute bestdende av tre konsultasjoner og en telefon-

samtale.
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LYRIKKSPALTEN

En Lyrisk stafett

I denne lyriske stafetten wil ve at kolleger skal dele stemninger, wanker ag
assostasjoner vundt ef diki som har betydd noe for dem, enten

arberdet eller 1 livet ellers. Den som skyiver filr | oppdrag d wifordre

en etterfolger. Slik kan mange kolleger fd anledning til d ytve sep i

lyrikkspalten. Velkommen og lykke till Tove Rutle — lagleder

Hjertelig takk for en axrefull og artig utordring il
videresending av stafetpinnen.

I en heknisk hverdag og praksis har jeg alltid lengret erter
bedre tid ril fordypning innen kunst, litterarur og lyrikk, og
heldigvis har det innimellom dryppet inn noen muligheter
for dette. Oaser med sanseinntrykk som lader livsbatteriene
for en stund fremover. Noen inntrykk kommer tilfeldige,
slik som Rolf Jakobsens «Pustepvelse» fra rg7s. Det ble
opplest med kraftfull patos av en kjent skuespiller under et
psykiatrimate for flere dr siden o gjorde et dypt inntrykk
pd Aere enn meg. Dikret har et klart budskap til vir samirids
forbrukerkultur og higen etter stadig storre og mer — i mot-
setning til de nzre og falelsesmessige verdiene oss mennes-
ker imellom. Jeg har bruke det i familiens ulike konfirma-
sjoner og pd den miten forseke & gi perspektiv til ungdom
pi terskelen av voksenliver.

PUSTEQVELSE

Huis du kommer langt nok ut
[fidr du se solen bare som en gnist

i et slubknende bdl

heis du kommer langt nok .

Huis du kommer langt nok ur
[fidr du se hele Melkeverens hyul

ruslle bort pd veier av natt

huis du kommer langt nok ut.

Huis du kommer langt nok ut
fidr du se Universet selv,

alle lysdr-milliardenes summer av tid,
bare som lysglimt, like ensomz, like fjernt
f0m funinatiens stjerne

heits du kommer langt nok ut.

Og ennw, min venn, hvis du kommer langt nok ut
er du bave ved begynnelsen

— til deg sely.

Jeg utfordrer Tove Rpsstad Wanjohi, en sterk og klok lege
med mange jern i ilden. Grete Hrelmeland



HISTORIER FRA VIRKELIGHETEN

Mgarketid — Skabma

Det var marketid og lyset over fjorden var bldte 1 alle nyanser. Til ingen
tid pd dret er utsikten utover vannet si vakker som akkurat da, i mer-
ketiden. Midt pd dagen lysner det litt 1 sor, og ndr det er kommet sne pd
fiellene, blir alt oyet kan se som en bld symfoni. Man blir rolig innven-
dig av dette synet og kjenner litt ekstra sterkt pd den spesielle sinn-
stemningen som preger livet i nord mellom november og

februar, - fredfylt, litt melankolsk og ogsd litt leng-

tende. BlA folelser med andre ord.

Det var faknsk julaften da denne histo-
rien utspant seg. Kvelden for natten
som i bide norsk og samisk kultur
har vert magisk. De fleste i
flordsamfunner gikk i kirken

og mange gikk ogsd innom
kirkegdrden for 4 renne lys

for sine kjxre som hvilte

der. Kirkegirden i bygda

ligger pd en dsryge med
fantastisk utsikt over den

bli fiorden. Men denne da-

gen, etter at merket kom i
totiden, var det gravlysene

som gjorde stedet til verdens
vakreste. Lave bjprketrzr med
hvite stammer var spredt rundt
om pd gravplassen og sammen med
lysene ble det trolsk stemning.

Kirkeklokkene ringte julen inn, lenge og vel,
og ikke lenge etter ringte det hos vaktlegen.
Noen hadde Funnet en dad mann pd kirkegdrden.

Rolig og nesten andektig kom legen og ambulansepersonellet inn i
denne verdenen av stillhet og mystikk. De fulgte en ventende veiviser i
den lette, myke sneen, Det var kaldt og vindstille, Lavmelt Fant de frem.

Liggende foran en gravsiptte 14 en gammel mann, Han hadde en hind
pd hjertet og fredfylte lukkede ayne. Navnet pd stotten var et kvinne-
navn og innskriften var «Hvil 1 freds.

Helen Brandstorg
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OLGEIR HAUG

STILLING KOMMUNELEGE/ALLMENNPRAKTIKER
ARBEIDSSTED SMNASA, NORD-TRENDELAG
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Hua bor folk vite om deg for de leser intervjuet?

Fodt 1942 og oppvokst i Lofoten. Tysk medisinsk statseksamen 1969 fra
unmiversitetet 1 Mainz. Turnustid ved Innherred sykehus og i Sndsa Kommune.
Ansatt som «distriktslege» i Sndsa 1972 og deretter hatt to permisjoner 4 ett ir
med tieneste ved sykehus i Trondhjem og arbeid for ICEM/ WHO 1 asiatiske
flyktningleirer. I dag ved kommunalt helsesenter i Snésa (2400 innb.) /

to fastlegestillinger pluss turnuslege. Er spesialist i allmennmedisin.

Nir skjonte du at du var blit lege?

Har aldri «skjent dets fulltog helt. Fikk imidlertid en liten
anelse om det § samme stund som jeg stod med eksamens-
papiret i hiinda og métte innse at studenttida var over. Se-

Nere er {]tl |:JH.I'|: IIJ! i.l.l _'!.'I'kl.'l. [JIZiH.

Hyva gir deg mest glede i jobben?

Nir jeg sammen med medarbeiderne ved lepekontoret
opplever at vi lpser problem pd en faglig og menneskelig

god mite for dem det angir mest. Det d glore hverdagen
lettere for mennesker en er betrodd ansvar for, gir mye

glede,

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

J!wl.'rdag?

I A strengt skille mellom arbeid og fritid, Har fir naermil-
joct il & forstd at «doktoren= er pd kontoret eller lege-
vakra.

2, A vektlegge mulighetene for morgendagen sterkere enn
problemene 1 gir.

UTPOSTEN NR.6 =« 2004



INTERYV U

Nir synes du at du gjor viktig legearbeid ?

Nir jeg har med syke pasienter i gjore!

Niir lo du pi jobben sist?

Ler bver dag! Er av natur «lite alvorligs. Mener ogsi at
ct smil og en god lamer cr pd sin plass og rete medisin
alvorlige situasjoner.

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

s« Uthrenthets — et Felt ord!
Oppleves som ansvarsfraskrivelse.

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

Er godt tilfreds med den arbeidssituasion jeg har i dag,
Liker ikke i vare ererpiklok, men skulle kanskje ha
brukr mer tid pd bedre legevakissituasjonen for meg sely
o kollegene her.

Hva er stikkordene for din favorittpasient?

Er lite innsule pi 4 ha favoriupasienter. Det smaker lin
av dirlig «faglig innstillings. Innremmer imidlertid a
jeg har en svakhet for «smannen og dama i gatas og «shi-
terne=. JFrlighet 1 samarbeidet er imidlertid et absolun
krav!

Hva gjor du om fem ir?

Om «liv og helse» holder, er jeg kanskije i ferd med i trene
til pensjonisttilvarelsen?

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

len stolheis ville jeg helst ha hatt helseministeren pd den ene
sida og formann i legeforeningen pd den andre. Hiper at
stoppen blir langvarig, at jeg er innvilget ubegrenser
taleticl, — og at fallheyden er stor! (PS. Har sivtet fast i ski-
trekk med nidvaerende svenskekonge. Oppdaget det forst da
han lettet pa kjercbrillene og etter at jeg hadde klaget pi
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mangelfullt vedlikehold av skianlegget pa Storlien (svensk).
Han svaree ikke...

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

l. Pilegge sykehuslegene en plikigeneste pa et par mndr,
ute i primarhelsetjenesten hvert femte dr!

1. Allmennlegene palegges en tilsvarende sykehustjeneste.

Som helseminister bare for en dag ville det vare en selv-

folge & love ubegrenser phonomi til alt helsevesen, Det ble

jo allikevel opp til andre 4 finne pengene!

Hva ensker du merav i Utposten?

La Ull'ﬂl.‘iltn varre slik den er i d:lg. Utr;ulisjnm:" og med
mye «blanda drops».

Hva blir bedre i prim@rmedisinen i fremtiden?

Hiper at fokusering pd og helanning for forebyggende me-
disin prioriteres bedre enn i dag. Er sikker pi at oppreteelse
av et nasjonalt helsenett vil bedre kvalitetssikringen og
samarbeidsrutinene mellom de forskjellige deler av den

maoderne primarmedisinen.

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

Er lite opptatt av min alder. Bevisst fortrengning? Har imid-
lertid fotografering som hobby, og hiper selviolgelig alltid
pd & £ ol et foto bedre enn det beste jeg har i dag. Drommen
om et fallskjermhopp har jeg Latt fare. (Hadde flysertifikar
og eget gammelt fly /Piper TreePacer LN-HAF. Henger ni
i taket over SAS-avd. i avgangshallen pd Varnes. Ble voksen
etter hvert og sluttet «mens leken var gods)

Onsker dine venner at du skal bli mer rampete eller mer

skikkelig?

Er ganske tradisjoncll, Nordlendingen er blite tronder med
drene. En endring mé evil. bli mot det mer uforusighare, —
cller rampete om du vill. Enkelte har antydet noe i den retning,

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

Steven Crozier. Kommunelege pd Froya, Sor-Trondelag.



LERERIKE KASUISTIKKER

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

| denne spalten ensker vi 3 trykke kasuistikker som har gjort spesielt inn-
trykk og som bidragsyterne har opplevd som spesielt larerike, For har vi
selfy l2ert noe i shike situasjoner, vil det som oftest ogsa vaere av interesse
for andre. Og vi vil gjerme ha en kommentar til slutt om hvilke tanker du
har gjort deg rundt denne opplevelsen. Bidrag sendes hvar Skeie (red )

Alprazolam (xanor)

— et problematisk benzodiazepin

Kari er 41 dr, har tre barn O er narkoman P oven tilbake nl
et normal liv . Hun ble utsate for en alvorlig ulykke som-
meren 2002 og har fic varig men av denne. Hun har mis-
brukt der meste, fra cannabis til heroin, men pi grunn av
angst har hun alltid varr ekstra glad @ benzodiazepiner,
Diermed gikk det ikke sd bra da hun var i legemiddelassis-
rert rth;lhi]ilcring (LAR) for noen dr siden. Det er nemlig
nulltoleranse for benzodiazepinbruk innenfor LAR her
spr. Hun var urskrever av LAR for denne historien begyn-
ner, og fikk noe nlfeldig og ikke seclig virksom behandling
for sine smerver eteer at hun méue slute med metadon,

Heldigvis kom det et nytL, supert preparat mot hennes angst
og depresjon pd markeder mide pd rggo-taller, alprazolam
{Xanar), Hennes ﬁ)rrigﬂ ]ug:: hadde :Jp[xhlgcl derre. [Da hun
begynte som pasient hos meg tidlig 1 2003, brukte hun dtte mg
av dente preparatet daglig, men hun var forsate plager med
hyppige angstanfall, og var nok ogsa lin deprimert. Men hun
merket ar «tablettene hjalp virkelig godes. Jeg kjente ikke
preparatet 5 gu-tll, e i Fr.']lr.'n-k.‘ll;‘lh::;:cn stor det at «behand-
lingen skal initicres av spesialist i psykiatrie, Dessuten hadde
vi uansett en plan om & trappe henne ned pé benzodiazepiner
shk ar hun igjen kunne seke seg inn 1 legemaddelassistert re-
habilitering, Dette fordi smertene var ganske utdlehge og si
ut til & profitere pi opistbehandling, 1 grenselandet mellom
mishrukshehandling og smertebehandling synes jeg det er

ryddigst 4 fi opiatbruken legalisert giennom LAR-systemet.

K:If'i Var L'I'Iig i {JI‘EJ]L‘EH{."L' 'ﬂg "."i startet Frllﬁ-l'l[ []'“."'li &n r:l!-li
nedtrapping pd Xanor, men da kom telefonene fra bide
Kari og hennes omgivelser umiddelbart: Hun hadde aldrni
vaert si didrlig noen gang, ikke engang ved briastopp pi he-
roin. Hun fikk en sterk og uhindrerbar angst, hun fkk
ufrivillige rykninger, hun folie seg clendig, deprimert, og
mestery ph':.rkuiif.k. (}g da var dosen hare rc{JLLs::II!_. ikke roral-
seponert. I::g satte henne over pad 1o mg Sabnl dngLig, clet
miitte da vaere tilstrekkelig til 4 kupere de verste abstinen-
sene! Men den gang ei: Kari rapporterte om en smule bed-
ring, men fole seg nesten like elendig.

™ har vi holdr pi med en rolig og behersker nederapping
som har pgitt i nesten ett dr. For noen uker siden erstattet

vi de siste to mg Xanor med ti mg diazepam, og vier snart i

mil. Men hver gang Xanor-dosen ble reduserr, fikk hun ul-
hﬂl‘;(" ﬂi‘mrinrnsphig:'n:'. M1 Cnn 1 .‘i'\-'.il.!i‘."n.': j:rﬂd cnn ﬁl'llrﬁtﬂ'
gang. Hjemmesykepleien administrerer medikamentene,
og hun har ogsd et SSRI-preparat som ryggdekning. Kli-
nisk gir det bra med henne, hun leverer store sett rene urin-
prover, hun er i aktiv trening for sine skader, hun har fiu
seg en grel letligher. Hun vil kunne sakes over pd LAR om
ikke sfi lenge. Jeg ble forskrekket over atdetee vidunderpre-
paratet kanskje var det miest problematiske av alle benzodi-
azepiner. De narkomane 1 vir region fantder ut fortere enn
legene, for plutselig hadde mange av dem vevikler panikk-
angst, men heldigvis visste de om et ufarlig og effektive pre-
parat som ogsd narkomane kunne ha, Mange fastleger 1 vir
region ble tatt pd senga. og har gitt Xanor til pasienter som
nok aldei burde hare det. Opprydningsaksjonen har tan

I'I"I}'!: ‘[ld Hg ﬂitt l“'}'l‘ E'(‘:Ik'ﬁ.'i{]l'll:‘l’ I'HI]S. I.Jii!i:it‘l“t‘ﬁ\'.'.

Ciualtien skriver 1 2zo02: (1)

.._.-"|,|l;|[;q:f.1_|.|;,1:|11 1% v:l.;uii] I||-1|rit:.‘J|']'rH1'|‘|. asan ﬂn:'-:iul}'Tll.' and vo ami-
pramine as an antidepressant and antipanic drug, For a shor
while, it was the perfect drug and a mainstay of outpatient
psychiatrie treatment. Then it turned our to be even more dif-
ficult to be withdrawn from than the other BZs, with the pro-
blem of rebownd panic, nocturnal panic, a unigque withdrawal
"}'"d"“'"*'- and oceastonal seizures..... Both '.|]|'|F:|.2|::||:i|!'| amd
triazolam have been associated with severe disorganizing side
cffects such as depression, mania and paroxysmal excitement.
The clinical problem is similar to akathisia with newroleptics.
It is oo casy for the clinician w mistake BZ-indused excine-
ment or agitation for a recurrent symprom of what the drog
was originally preseribed for; therefore, the dose is inereased,
the problem grows waorse, the patient is finally judged to be
psvchonie, and a newroleptic 1s preseribed. Tiis the kind of vici-
ous circle that leads o unnecessary hospatalizanon, misdiag-
nosis, and long-term treatment of an iatrogenic disease. =

Kan det sies klarere! Sannelig er det leir at det perfekie
angst- og depresjonsmedikament fortsatt ikke er opplun-
net, | mellomtiden bor kanskje vi allmennleger forsake 4
ikke pifere vire pasienter en ekstra belastning ved & over-
prave utleveringsbesternmelsene. Dagfinn Haarr

Referanser:

1. €. Thomas CGualtieri: Bram Injury and Mental Retasdatson — Psychopharmaco-
|-L-J.::|' and :'\'l,-url,.pq .'|1|:|Ir'!r. |.1|v||uu|s\!r Willaxms & Wilkins, |'h|lm|r||'\l|u. hiz
{5, 3904
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Steinar Hunskar (red.)
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ALLMENNMEDISIN

Denne boken er selve standardverket innen norsk allmennmedisin og foreligger
n:i i en ny utgave, som er fullstendig oppdatert med ny medisinsk kunnskap og
ajourfort med hensyn il lover og regler. Boken inneholder bideag fra mer enn
T sentrale fagpersoner innen norsk medisin,

=Leereboken i allmennmedisin bar vist at den duger og mer Hl, kanskje

Jarst og fremst som agsverk § den kliniske brerdagen, men ogsd som O,
serrratie feevelaok § det gode fag .. Det er lett d enes ont al delte er en god g g oy B Bl
alfmennmedisinske lerebok, en glimrende presentasjon av det saeregne SOSIALMEDISIN @
ved allmemnnedisin og en nunnvaeriig bok for oss ute § praksis.- alksi

TIDSSKRIFT FOR DEN NORSKE LEGEFORENING
* H48 sider = Kr 875,-

John Gunnar Mzeland, Per Fugelli, Georg Hoyer, Steinar Westin (red.)

SOSIALMEDISIN

= i teori og praksis

Denne nye lereboken gir en bred innforing i aktuell sosialmedisinsk teori,
kunnskap o praksis i Norge. Bokens ulike bideg ombandler sosiale forhold av
betydning for sykdom og helse, og beskriver det moderne velferdssamfunniet
pal bakgrunn av bide historiske og sosialpolitiske forhold. | tillegg gir boken
en oversikt over de velferdsordningene som er aktuelle i dag, Siste del av
boken tar opp de sosialmedisinske utfordringer som er knyttet tl fordelingen
av helse og velferdsgoder, = 444 sider = Kr 475,-

@ivind Larsen, Anne Alvik, Kristian Hagestad, Magne Nylenna (red.)

HELSE FOR DE MANGE

Samfunnsmedisin i Norge

Dette er den mest omfattende norske Eereboken i samfunnsmedisin, med bi-
drag fra rundt 60 sentrale fagpersoner. Boken er uunvaerig for alle som vil ha
oppdatert kunnskap pi dette sentrale omreide innen norsk medisin. Den fun-
gerer bide som innforingsbok i samfunnsmedisin for norske legestudenter

og for leger fra utlandet som skal avlegge tilleggsprover, og som en hindbok, \_
med tallrike henvisninger til videre informasjon, for alle som skal arbeide videre '-

innenfor samfunnsmedisin, helseforvaliming og miljearbeid.. » 688 sider » Kr 625,-

Laere i :
Uirik Fr. Malt, Nils Retterstal og Alv A. Dahl D 5;5,:[-:,!-3ti'|

LAREBOK | PSYKIATRI

Det er i dag ekende fokusering pa psykiatri § samfunnsdebatten. noe som ogsi

medfarer et stort behov for oppdatert kunnskap hos alle dem som er engasjert

innen dette fagomridet. Lerebok i psykiatei uigjor nettopp en slik kunnskaps-

base o er i dag den mest omfattende og oppdaterte

norske lerehoken innen psykiatri.

Boken dekker alle klassiske omriader innen voksen- a,

psykiairi, men inneholder ogsa oppdaterte i ‘.';;

kapitler om biologisk psykiatri, psyko- I('i‘\, =
L

RSTE £y
5@ o )
-

H-l'.'ll'gr

farmakologi og kunnskapsbascrt psykiatri.
* 942 sider = Kr 745 - GYLDENDA
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ARCOXIA® - RASK 0G LANGVARIG EFFEKT

NYTT NSAID

Til symptomatisk behandling av:

Artrose 60 mg en gang daglig
Revmatoid artritt 90 mg en gang daglig
Akutt urinsyregikt 120 mg en gang daglig*

THE POWER TO MOVE YOU

Far Sorskriviing av ARCOXLA®, se preparatomalen for kontraindikasjoner. forsiktighetsregler og bivirkningse.

ARCOKIA® ex et registrert varemerke Shorende Merck & Co., Inc., Whitehouse Station, HJ, USA

“ARCOXIA® 120 mg bar kun benyites under den akulle symplomatiske periaden =
Refiranse 1. Godkjant Preparatomiale. S side 35 besek oss pd www.arcoxia.no




