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Full kontroll over
medikamentforskrivningen?

—

e siste drene har jeg blitt tiltagende usikker pa om min forskrivingspraksis
gavner mine pasienter. Enda verre er det at jeg er usikker pa hvordan jeg skal skaffe
meg «sann» informasjon om hva som faktisk er bra for mine pasienter.

Hvem svelget ikke reklamen om den gunstige bivirkningsprofilen til COX 2.hemmerne?
Hvem av oss kunne ha etablert alternativ kunnskap om uheldige coronare bivirkninger
for industrien selv motvillig offentliggjorde det de hadde visst i flere ar fgr de trakk
tilbake medikamentene?

A sta opp og late vannet om natten har det siste aret fatt rikelig omtale i media som et stort
medisinsk problem. (Nar skal journalistene slutte a la seg bruke til & reklamere for legemiddel-
industriens produkter med disse oppslagene?) Seks av ti voksne mennesker gar visstnok mer eller
mindre i en sgvntake dr ut og ar inn pga grunn av urinblaeras imperative trang til & tamme seg
gjentatte ganger hver natt! | lgpet av kort tid kommer det na flere nye medikamenter mot akkurat
dette «store» folkehelseproblemet. Med enda flere medieoppslag skal vi altsa snart sitte ovenfor
vare pasienter og «ga god for» disse nye preparatene som sikkert bedrer hverdagen til en del av
dem. Men kan vi med handen pa hjertet veere sikre pa at dette er trygge medisiner som mange
av vare pasienter totalt sett vil ha nytte av? Jeg har ingen kunnskap om at disse preparatene

er spesielt farlige eller vil bli trukket tilbake i lgpet av noen ar, men ubehaget mitt er at jeg

ikke vet det sikkert og ikke stoler pa informasjonen fra industrien.

Ogsa kvinners manglende lyst pa sex skal na bli et medisinsk (les:farmakologisk!) problem.

Her kommer det snart nye behandlingsalternativer: testosteron skal veere sveert sa effektivt skal
vi tro reklamen. For mange av oss hgres akkurat det ut til 4 vaere i drayeste laget, har jeg sa
mange kvinner pa min liste som er villig til & ta i bruk mannlige kjgnnshormoner for et
problem de med selv den minste grad av egeninnsikt innser at har helt andre arsaker?

Vi leger utsettes for et gedigent krysspress: bade pasientene, spesialistene pa universitets-
sykehusene og legemiddelprodusentene skviser oss opp i et hjgrne der vi i vart eget tidspress
lokkes til & velge den lettvinte lgsningen: & skrive ut resept pa det nye vidundermiddelet

som «alle» har hgrt om og pasienten spgr om a fa. Og sa sitter vi der da, gang etter gang,
nar medikamentene eller behandlingsindikasjonene er trukket tilbake og skal forklare
pasienten at det vi skrgt av i fjor er blitt farlig i ar. Hvis pasienten som i hast matte slutte
med et COX 2-hemmer er en kvinne i 50-ara, husket de nok sa alt for godt hvor ufarlig
gstrogener var for tre ar siden og vare farete forsgk pa a forklare hvorfor de plutselig ble
«farlige» sommeren 2003. Hvor mange slike medikamentskandaler taler vi for tiltroen

til vare kunnskaper svekkes blant vare pasienter?

Og akkurat her finner vi kanskje en vei ut av ufgret: Nar det kommer stadig nye farmakologiske
behandlingsmuligheter ma vi finne var beste (og naermeste!) alliansepartner: pasientene selv.
Jeg tror ikke alle spgrsmal fra mine pasienter om en tilstand eller et medikament som har fatt
stort pressoppslag ngdvendigvis er en bestilling pa dette medikamentet. Jeg opplever stadig

at pasientene blir glad for at jeg apner for en samtale om hva de faktisk kan regne med a oppna
og hva de risikerer ved bruk av bade nye og gamle medikamenter. Kunsten er a gi en saklig og
reflektert informasjon, vaere arlig pa at det er mye vi faktisk ikke kan vite med sikkerhet og sa
spille ballen tilbake til pasienten: Hva synes de om mulig effekt og potensiell risiko?

Var nye legerolle som konsulent og ikke den opphgyde legen som «vet alt» blir svaert tydelig
her: i stedet for a vite hva som er best for vare pasienter og bestemme hvilke medisiner de skal
ha ma vi stadig @ve oss pa a legge frem fordeler, ulemper og usikkerhet ved ulike behandlings-
alternativer og sa la pasienten selv bestemme om de vil bruke de medikamentene som er

pa markedet for gyeblikket eller om de heller vil leve videre uten dem. ,
Jannike Reymert
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med asylspkere og flyktninger er tilgjengelighet og fleksibi-
litet, og dette er mulig pd grunn av kommunens stgrrelse og
kontinuitet pd personellsiden. Nér det gjelder smittevern,
er det for denne gruppen som for den gvrige befolkningen,

underlagt smittevernlegen 1 kommunen.

— Mange mener at fastlegeordningen ikke inneberer noen fordel
for denne gruppen. Det tar ofte tid for asylspkeren far fastlege og
1 tillegg kan den forste tiden preges av flytting. Hvordan funge-
rer overgangen fra den forste kontakten pa Helsestasjonen til at
alle far sin fastlege hos dere?

— Nar jeg knytter kontakt med alle asylspkere og flykt-
ninger ved fgrstegangsundersgkelsen, er det ofte naturlig at
jeg ogsd blir fastlege i etterkant. Etter den forste kartleg-
gingen fir jeg et kjennskap til alle og det er etablert en kon-
takt. Ved denne kontinuiteten unngir vi det tomrommet
som ofte oppstdr der mange kan falle mellom to stoler.
Flyktningebarna fglges opp videre av helsesgster og lege pa
helsestasjonen. Det hender ofte at jeg far fastlegeoppgaver
for asylspkerene ogsd fer de har veart til fgrste gangs helse-
underspkelse og jeg prover & vare fleksibel pa dette punk-
tet. Totalt sett er dette et spgrsmal om arbeidskapasitet.
9o prosent av listepasientene mine er jo nordmenn og fast-
legefunksjonen for asylspkere og flyktninger er betydelig

mer tidkrevende enn for gjenomsnittsbefolkningen.

— Kommunens ansvar overfor asylspkere og flyktninger etter
kommunechelsetjenesteloven innbefatter helsetjeneste og psyko-
sosiale tiltak samt miljorettet helsevern. Veilederen fra Sosial-
og helsedirektoratet om helsetjenestetilbud for asylsokere og
flyktninger beskriver at det sd snart som mulig etter ankomst til
mottak 1 kommunene skal opprettes en kontakt med helseperso-
nell og gjennomfores en forste vurdering av helsetilstand og
behov for tienester. Helseunderspkelsen bor som minimum om-
fatte samtale med sykepleier og legeunderspkelse der det avdek-
kes helseproblemer. Hvordan har dere valgr d legge opp forste-
gangsunderspkelsen?

— Vi forsgker & gjennomfgre den forste kontakten innen fire
uker etter ankomst til kommunen. Fgrstegangsundersg-
kelsen er en kartlegging av bdde den psykiske og somatiske
helsetilstanden. I tillegg er det viktig 4 gi informasjon om
hvordan helsetjenesten fungerer hos oss og hvor de kan f3
hjelp ved sykdom. Fgrstegangsundersgkelsen er delt
mellom lege og helsespster. Hos oss far alle en kartlegging
hos lege. Denne delen har vi standardisert gjennom et eget
skjema som senere fglger pasienten som informasjon til
fastlegen. Skjemaet innecholder fgrst en del formaliteter
med navn og fgdselsdata, hvilken status personen har (over-
foringsflyktning, asylsgker, innvilget asyl etc), flukttids-
punkt, opprinnelsesland, etnisk bakgrunn, sprik, sivil-
status, transittland, familie i Norge og hjemlandet og tolke-
sprak. Deretter fglger opplysninger fra transittmottak om
pirquet, skjermbilde, BCG, hepatitt, HIV og andre labora-

torieprgver. Helsesgster fglger senere opp det som eventuelt
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mangler her. Hun gdr ogsd igjennom vaksinasjonsstatus.

Videre tar jeg opp en anamnese pd tidligere sykdommer, og
spesielt smittsomme sykdommer, og deretter ndverende
helseproblemer og medikamentbruk. Det gjgres en soma-
tisk status presens og en oppsummering med vurdering av

hva som eventuelt m4 gjgres av utredning.

P4 den psykososiale siden tar jeg ogsd opp anamnese. Jeg
forspker & kartlegge om personen har symptomer i form av
for eksempel spvnproblemer, mareritt, depresjon, gkt irri-
tabilitet, hiplgshetsfolelse eller nedsatt matlyst. Mange kan
vare preget av traumatiske hendelser og dersom jeg fér
mistanke om dette gir vi videre med egen psykosomatisk
kartlegging etter standarisert skjema. Dette gjgres ofte i
samarbeid med helsesgster. Vi spgr da om personen har
vart vitne til eller selv har vart utsatt for tortur, fysisk vold
eller andre ekstreme pikjenninger, vart vitne til drap eller
levd 1 dekning. Dette er generelle spgrsmal og vi vil ikke
presse pasienten til 8 konkretisere uten at han selv foler seg
klar for det.

Helsesgster fglger opp med tilbud om laboratorieprgver i
den grad dette ikke allerede er gjort samt vaksinasjon og
oppfelging av barn. Helsesgster skal vare lavterskeltilbud
for helsetjeneste og hun har faste trefftider pd mottaket.
I likhet med andre mottak siler og lgser helsesgster mange
av spgrsmélene som dukker opp. Vi har hyppig kontakt pd
telefon gjennom hele uka i forbindelse med ulike proble-
mer og samarbeidet fungerer utmerket. Hun har ogsa opp-

fplging av bofaste flyktninger.
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— Veilederen fra Sosial- og helsedirektoratet presiserer at det sd lenge
det er uvisst om asylspkeren far bli i landet ikke skal innledes langvarig
behandling ved mindre alvorlige tilstander, med mindre utsettelse av
behandlingen kan anses & medfore risiko for vesentlig forringelse av
helsetilstanden. Hvordan avgrenser du arbeidet pd helsestasjonen med
hensyn til utredning og hdndtering av problemstillinger som krever
videre oppfolging, ogsd i forhold til hva som skal sendes videre til
fastlege?

— Jeg synes graden av videre utredning ofte gir seg selv. Asylspk-
nader tar ofte lang tid og 1 praksis md problemer avklares pd van-
lig mite og behandles som hos andre pasienter med mindre det er
snakk om spesielt langvarig behandling. I forhold til hva vi felger
opp pa helsestasjonen og hva som fgres over til fastlegen, er det
ofte en glidende overgang ettersom jeg ogsd ofte fungerer som
fastlege for mange. Det er ofte avhengig av hvor stor kapasitet vi
har pd helsestasjonen. I utgangspunktet har vi ingen begrens-
ninger pd hva som kan taes opp pd helsestasjonen, men forsgker
4 avgrense etter hvert. Noe fleksibilitet her er viktig, ogsd for &

avlaste den ordinzre helsetjenesten i kommunen.

— Tolketjeneste er ofte en nodvendig forutsetning for en god helse-
tjeneste. Kommunen skal ved behov sprge for kvalifisert rolkehjelp 1
primerhelsetjenesten og hos privatpraktiserende spesialister (Veileder
fra Sosial- og helsedirektoratet). Huilke tanker har du rundt dette og
hvordan organiseres dette hos dere?

— Jeg er svart opptatt av at vi i hvert enkelt tilfelle m4 ha tilstrek-
kelig tolkehjelp. For noen kan det vare vanskelig med telefontolk
og vi har problemer med 4 i en god nok kommunikasjon. I andre
tilfeller ser vi at tilstedetolk ikke er heldig og pasienten fgler det
ubehagelig med en tredje person tilstede. Som regel vil det bli
brukt telefontolk ved fgrste konsultasjon da dette er det rimeligste
alternativet. Det ma da vurderes om dette er tilstrekkelig eller om
det er npdvendig med tilstedetolk ved eventuelle senere konsulta-
sjoner. I sd stor grad som mulig unngér vi 4 bruke familie og ven-
ner som tolk. Ansatte pd mottaket med fremmedspriklig bak-
grunn ber og skal ikke brukes selv om dette gkonomisk er rimelig
og enkelt 4 3 tak 1. Jeg har gétt flere runder med kommunen pa
dette og anser det som en viktig forutsetning for et tilfreds-
stillende helsetilbud som ivaretar pasienten og dennes fglelse av
konfidensialitet i mgte med lege. Jeg opplever at det generelt er

forstielse for dette i kommunen ni.

Hos oss er det flyktningkontoret som koordinerer og tar imot be-
stillinger pa tolk. De kan ogsd samkj¢re med andre i kommunen
som kan trenge samme tolk slik at ressursene utnyttes best mulig.
De har i samarbeid med oss utviklet retningslinjer for bestilling og
skjema for dette. Her melder vi inn tolkebehovet og fir beskjed

tilbake sd snart bestillingen er klar
— En utfordring i mgte med denne gruppen kan ofte vere mange dif-

fuse symptomer og smerter. Kan du dele noen tanker rundt handtering
av derte?
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— I utgangspunktet forspker jeg & ta somatiske symptomer
pé alvor som hos andre pasienter og utelukke en somatisk
arsak sd langt det er rimelig fgr en konkluderer med at det
er snakk om somatisering av psykiske plager. I tillegg til
diffuse kroppssmerter er utmattelse og sgvnlgshet sympto-
mer vi ofte mgter. Dette kan vare sammensatte problemer
og ha sammenheng med blant annet usikkerhet om fram-
tida, tanker pd familien og tidligere traumer. Det er viktig &
snakke med dem om sgvnlgsheten og mulige drsaker til det.
Mange er vant til store, tunge maltider pd kvelden, noen
kan f3 uheldig d¢gnrytme pd grunn av lite 4 fylle dagene

med.

I tillegg har mange «brakkesyke», det vil si symptomer av &
bo tett med ukjente mennesker med til dels store plager

kombinert med mangelfullt tilbud pa dagtid.

Tidligere hadde asylsgkerne rett til norskundervisning.
Denne medfgrte at alle métte std opp til fast tid for & g pd
skolen og strukturerte dagene sine deretter. Denne retten
har falt bort og mange har av den grunn fitt en darligere
dg¢gnrytme. Mottaket her 1 kommunen har nd startet opp
frivillig norskundervisning med frivillige lererkrefter og
egen avis og internettside. Dette er positivt for trivsel og

helse.

— En kan noen ganger fd inntrykk av at det for enkelte asylspkere
er vanskelig d stole pd at helsepersonell ikke gir opplysninger
videre til myndighetene. Hvordan kan vi oppnd en tillit pd detre

omrddet?

— Det er viktig 4 forklare spillereglene rundt taushetsplikt
ved fgrste mgte og presisere at det ikke er noen kontakt
mellom helsetjenesten og myndighetene uten at pasienten
ber om eller samtykker til det. Personellet pd mottakene
kan 1 en del tilfeller derimot ha rapporteringsplikt hvis de
fir kjennskap til forhold som kan pévirke sgknaden. Det er
derfor svert viktig at det avklares med pasienten hvis det
1 noen tilfeller er tjenlig at vi tar kontakt med mottaket,
for eksempel om praktiske forhold som kan pédvirke helse-
tilstanden. Det er ogsd viktig at personell pd mottaket som
hovedregel ikke brukes som tolk selv om de snakker pasi-
entens sprak. Dette er ikke fordi jeg ikke stoler pd at miljg-
arbeiderne overholder taushetsplikten, men fordi rollene

blir forvirrende og uklare for asylsgkeren.

— Bak en velfungerende helsetjeneste for asylspkere og flyke-
ninger md det ligge en bevisst vilje og satsing fra kommunen,
ogsd pkonomisk. Selv om kommunene fir overfort midler til
dette arbeidet, vet vi at kvaliteten pd helsetjenesten er sterkt
varierende og at midlene ikke er gremerkede. Det d ha en egen
legestilling og gjennomfpre en legeunderspkelse for alle asyl-
spkere og flyktninger er ikke noe alle kommuner prioriterer.
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Har du noen tanker om hva som skal til for d bedre denne helse-
tjenesten generelt?

— Det er viktig at helsepersonell samarbeider med kommu-
nen som driftsoperatgr i § utforme innholdet i helsetjenes-
ten. Visom faggruppe ma kunne definere hva en god helse-
geneste md innecholde og ikke gd pd akkord med egne
premisser. Dette vil for eksempel gi seg utslag i at vi ikke
kan gi med pé & bruke billige og darlige tolkemuligheter
som kan forringe kommunikasjonen mellom lege og pasi-
ent i konsultasjonen. Jeg registrerer at det til tider kan vare
ekstrautgifter til for eksempel riktig og kvalifisert tolk i for-
hold til & benytte familie, ansatte pd mottak eller ved noen
tilfeller telefontolk. Ikke desto mindre er det i slike tilfeller
viktig & vaere klar pd hva vi kan vinne pa 4 gjgre en god jobb.
Spesielt 1 kartleggingssituasjonen er dette viktig og jeg har
flere ganger opplevd at ungyaktig kommunikasjon har
medfert at sykdom og tilstander er blitt oversett. Dette kan
igjen medfgre bruk av ekstraressurser i form av flere kon-
sultasjoner, innleggelse som kunne vart unngétt, misforsta-
else angdende medisinering og si videre. Nir det gjelder &
ha en legestilling pa helsestasjonen tror jeg ikke dette er spe-
sielt dyrt for kommunen i forhold til hva det ville koste med
kjgp av tilsvarende tjenester hos fastlegen. Jeg vil ogsd

nevne at vii Kvam har en dyktig og engasjert helsesgster.

— Det kan framkalle irritasjon og slitasje ndr komplekse pro-
blemstillinger, sprak- og tolkeproblemer og kulturforskjeller
skal inn 1 vart knappe tidsskjema. Hva er grunnen til at du har
valgt d engasjere deg i dette arbeider?

—Faglig er det et utfordrende arbeid. Det er ofte store behov
og mye patologi bdde somatisk og psykisk. En meter infek-
sjonssykdommer som ikke er vanlig i den norske befolk-
ningen og andre somatiske ubehandlede tilstander som vi
sjelden ser ellers. Mange har vert utsatt for overgrep og
traumer med de utfordringer dette gir. P4 den annen side
har jeg, som de fleste, erfart de negative sidene ved det & for-
holde seg til mennesker som ikke kjenner spillereglene i
vart helsesystem. Det er sveart viktig a4 bruke tid pé & for-
klare hvordan systemet fungerer. Allikevel unngér en aldri
at det blir noe frustrasjon pd begge sider. Det 4 i kompe-
tanse pd et felt som mange vegrer seg for 4 gd inn i, opplever
jeg ogsd inspirerende. Jeg vil fortsette med dette sd lenge jeg
finner det motiverende og s lenge premissene er til stede

for & gjgre en god jobb.

Kilder:

— Veileder fra Sosial- og helsedirektoratet: «Helsetjenestetilbu-
det til asylspkere og flyktninger» 2003.

— Reidun Brunvatne, Kari Hynne og Per Hjortdal: Flyktninger
i primarhelsetjenesten (skriftserie for leger, utgittav DNLF).

— Skjema til bruk ved forstegangsundersgkelse, Statens helse-
tilsyn



Helsetjeneste til asylsgkere
og nyankomne flyktninger

Interkommunalt samarbeid 1 Vestfold

AV REIDUN BRUNVATNE

Bakgrunn

Sosial- og helsedirektoratets veileder IS-1022 «Helsetjenes-
tetilbud til flyktninger og asylspker», trekker opp retnings-
linjer for de helsetjenester som skal tilbys flyktninger og
asylspkere. Veilederen gir en kortfattet beskrivelse av de
helsemessige problemer som er spesielle for flyktninger og
asylspkere. Den gir ogsd konkrete rdd om hvordan primeer-
helsetjenesten kan mgte de utfordringer som disse helse-

problemer innebarer.

Asylspkere og nyankomne flyktninger skal tilbys en soma-

tisk og psykososial fgrste gangs helseundersgkelse og ade-

kvat behandling/intervensjon slik at de far:

e tidlig hjelp med somatiske sykdommer, inklusive smitt-
somme sykdommer

e tidlig hjelp med psykososiale problemer

e tidlig hjelp med funksjonshemning

e cn god start pd sitt forhold til norsk helsevesen

e helsemessig hjelp slik at de er best mulig rustet for & £3

utbytte av kommunene introduksjonsprogram

Flyktninger og asylsgkere har rett pd et primarlegetilbud,
og enkelte voksne har rett pa hepatitt B-vaksine og/eller ru-
bellavaksine. I tillegg har alle barn rett pd oppfglging fra lo-

kal helsestasjon.

Psykiske problemer

Psykiske lidelser forekommer oftere hos asylsgkere og
flyktninger enn ellers i befolkningen. Hos den enkelte asyl-
spker og flyktning m4 helsetilstanden ses 1 sammenheng
med forholdene som fogrte til flukten og hvilket geografisk

omrade vedkommende kommer fra.

Tortur fgrer ofte til psykiske problemer. Beregninger av
andelen asylsgkere/flyktninger som har veart torturert vari-
erer fra fem prosent til tredve prosent, avhengig av asylsg-
kerens/flyktningens opprinnelsesland og hvilken definisjon

av tortur man bruker.

Reidun Brunvatne, fodt1938.
Embetseksamen i Oslo 1969. Spesialist

i allmennmedisin og barnepsykiatri.

Har en bred bakgrunn fra blant annet 12 ar

i allmennpraksis i Stokke, 6 ar som seksjons-
overlege ved «Senter for internasjonal helse»
i Oslo og 2 ar som distriktsleder i Botswana
for Norad. Jobber na som primeaerlege for
asylsakere i Stokke, Nattergy og Tensberg.

En rekke nyere undersgkelser viser at psykiske lidelser
1 stor grad henger sammen med pikjenninger 1 eksil-
situasjonen, som innebarer en rekke tap, sosialt og status-

messig.

Ventetiden i mottak, med passivitet og usikkerhet i forhold
til spknad om opphold, utgjer en betydelig pikjenning som

pker med varigheten av ventetiden.

Mange flyktningfamilier har det vanskelig. P4 grunn av
traumer og tap er det ofte de voksne ikke makter sin rolle
som kompetente foreldre. Dette kan fgre til rolleforskyv-

ninger i familien og, i verste fall, omsorgssvikt.

Smittsomme sykdommer

Forekomsten av alvorlige smittsomme sykdommer hos
asylsgkere/flyktninger gjenspeiler foreckomsten 1 hjem-
landet. Det er vesentlig at sykdom raskt identifiseres og
behandles. Dette gjelder framfor alt tuberkulose. Det er

derfor et betydelig smittevernarbeid som mé utfgres.

Oppsporing og behandling av smittsomme sykdommer, vil
ogsd ha betydning for det samfunnet som asylsgkere/flykt-
ninger skal oppholde seg 1, og spare en god del ressurser
bade i forhold til kommunehelsetjenesten og 1 forhold til
spesialisthelsetjenesten som kan forholde seg til en kjent

smittestatus ved f.eks. innleggelser.
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HELSETJENESTE TIL ASYLS®PKERE

Bruk av tolk

Ifplge lovverk og retningslinjer har flyktninger og asylsg-
kere krav pd at konsultasjon hos helsepersonell foregdr pa et
sprak de forstdr. Det vil oftest medfgre at det ma brukes tolk.
Det er behandlers ansvar & bestille tolk, og utenfor institu-
sjon er det kommunens ansvar § betale for tolk. Det er kva-
litetsmessig stor forskjell mellom en konsultasjon med pro-

fesjonell tolk og en konsultasjon med en tilfeldig oversetter.

Kommunikasjon og tidsbruk

Nar all samtale skal gjennomfgres ved bruk av tolk, tar selve
konsultasjonen dobbelt sd lang tid. I arbeid med flyktninger
og asylspkere gir det ogsd med mye tid til 4 forklare en rekke
enkle, og for dem, ukjente forhold slik som egenandels-
kort/frikort, bl resept/hvit resept, rutiner for henvisning til
spesialist og sykehus osv. Mange flyktninger er ogsd frem-
mede for vestlig medisin. Det kan vere ngdvendig med tid-
krevende kommunikasjon for 8 komme fram til en felles for-
stielse, slik at compliance oppnds. Tidkrevende er det ogsa at
en nyankomne flyktninger ofte har mange og komplekse

sykdomstilstander og gjerne vil ha hjelp med alt pd en gang.

Fastlegeordningen og flyktninger/asylsgkere

Deter mulig & gi et godt tilbud innenfor fastlegeordningen,
men det krever at legen er spesielt interessert og engasjert.
Det er krevende 4 ha asylsgkere og nyankomne flyktninger

1en vanlig fastlegeordning.

Erfaring har vist, spesielt for asylsgkere, at det kan vare
vanskelig & skaffe legehjelp. Dette har flere drsaker. Asylse-
kerne har ikke personnummer, og det kan ta lang tid for de
fir et sikalt D-nummer, som gjgr det mulig for dem 4 std pa

en fastlegeliste.

Selve fastlegeordningens struktur passer darlig for asylse-
kere. Asylsgkerne har oftest ikke erfaring med & timebestil-
ling og de kan, av spraklige arsaker, ikke ringe for a bestille
time. De dukker derfor uanmeldt opp pé legekontoret. Be-
stilling av tolk medfgrer ogsd arbeid for legens medarbei-
der. Hvis ikke arbeidet er godt planlagt, er det en risiko for
at konsultasjonen foregér pa for knapp tid og uten profesjo-
nell tolk. Det kan medfgre overfladisk symptombehandling
og sykmeldinger som fir uheldige konsekvenser for flykt-
ningen pa lang sikt. I verste fall er bide flyktning og lege

frustrert etter konsultasjonen.

Spesielt tilrettlagt helsetjeneste

Erfaring fra mange kommuner viser at primarhelsetje-
neste til asylspkere og nybosatte flyktninger best ivaretas
ved en egen helsetjeneste for gruppen. Et spesielt tilrettlagt
helsetjenestetilbud, med fastlgnnet personale, vil i de fleste

kommuner vare mest hensiktsmessig. Nar bosatte flykt-
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ninger har vertilandetinoen tid, vil de fleste helsemessige
begynnerproblemer vare ryddet av veien. Da er tiden kom-

met for vellykket overfgring til den ordinzre fastlegeord-

ningen. Selvsagt har flyktninger ogsa pa ethvert tidspunkt
rett til 4 velge seg en fastlege framfor det spesielle tilbudet.

Asylsgkere flytter mellom mottak eller blir bosatt. Videre-
sending av helseopplysninger ved flytting er vesentlig. At
helseopplysingene videresendes er gunstig for asylsgkeren,
ressursbesparende for samfunnet og ngdvendig nir det gjel-
der resultat av tuberkulosescreening og oppfelging. Fast-
leger har vanligvis ikke rutiner som ivaretar dette. En tl-
rettelagt helsetjeneste vil se pd videresending av helse-

opplysninger som en meget viktig del av arbeidet.

Det kan imidlertid vare vanskelig for hver kommune pi
egen hind & ctablere et slikt helsetjenestetilbud. Ez inter-

kommunalt samarbeid kan derfor veere losningen.

Vestfoldmodellen

I innevarende &r vil noen kommuner sentrert rundt Tons-
berg gd sammen om en spesielt tilrettelagt helsetjeneste til
asylspkere og nyankomne bosatte flyktninger, inklusive fa-
miliegjenforente. Utgangspunket var at Vestfold fylkesting
1 juni 2003 vedtok en femédrs plan med tittel «Respekt og
Samspill». Denne planen inneholdt en rekke prosjekter
som fylket stpttet med prosjektmidler. Et av prosjektene
var & utrede muligheten for interkommunalt samarbeid om

helsetjeneste til asylspkere og flyktninger. En oppnevnt ar-



beidsgruppe hadde sin utredning, kalt «Senter for migra-
sjonshelse», ferdig 1 februar 2004. I utredningen foreslds det
et samarbeid om flyktninghelsetjeneste for noen kommu-
ner i Tgnsbergregionen. I uttredningen foreslds det at det
opprettes et team bestdende av primarlege, helsesgster,

psykolog og sekretear.

Senteret skal fungere som en utvidet primzarhelsetjeneste.
Mye kartlegging og forebyggende arbeid av flyktninger i
alle aldre kan utfgres av helsesgster. Legen kan da konsen-
trere seg om rene legeoppgaver. Flyktninger med psykoso-
siale problemer kan f3 rask kartlegging og intervensjon av
psykologen. Dermed vil bare personer med de mest alvor-
lige psykiske plager bli henvist til spesialisthelsetjenesten.
Barn skal i tillegg fglge det ordinzre opplegg ved den kom-

munale helsestasjon.

Politisk behandling i kommunene

Utredningen ble i 2004 politisk behandlet i bergrte kommu-
ner. Samarbeidet er nd vedtatt av flere av kommunene, slik
atdetiskrivende stund anses temmelig sikkert at det vil bli
ctablert et interkommunalt «Senter for migrasjonshelse».
Det som nd er gjenstand for politisk behandling er hvorvidt
kommunene ogsd skal samarbeide om implementering av
introduksjonsloven. Lov om introduksjonsordning for ny-
ankomne innvandrere tridte i kraft 1. september 2004. Den
innebarer at alle nye voksne bosatte flyktninger skal tilbys
et individuelt tilrettelagt introduksjonsprogram i form av
sprakopplaring og arbeidsintegrering. Flyktningene pd sin
side har rett og plikt til § delta i programmet. En samlokali-
sering av de to funksjonene, migrasjonshelse og integra-

sjonsprogram, er en aktuell mulighet.

Fordeler med interkommunalt samarbeide

Ved et interkommunalt samarbeid vil helsetjenesten bli s&
stor at de ansatte utgjer et lite team, som kan gi hverandre
gjensidig psykologisk stgtte. At arbeidet med flyktninger er
krevende vet bide helsepersonell og flyktningkonsulenter
som arbeider alene. Det er ofte tungt 4 ta del i de mange tra-
gedier som flyktningene lever med, hvis man ikke har kolle-
gaer 4 snakke med. Som ansatt er de sarbare 1 krysspresset
mellom flyktningene og det gvrige samfunn. Mange som ar-
beider alene i en slik setting gir opp, og verdifull erfaring gér

tapt. Kollegial stgtte kan vere det som skal til for & holde ut.

Bruk av tolk vil rasjonaliseres og brukes mer kostnadsef-
fektivt ved at arbeidsdagen planlegges slik at man fortlg-
pende har flere flyktninger tilhgrende samme sprikgruppe.

HELSETJENESTE TIL ASYLS®YPKERE

En interkommunal helsetjeneste vil vaere stor nok til & ha
tilgjengelighet pd dagtid. Dermed vil belastningen p3 lege-
vakten bli mindre.

At helsetjenestens personell samarbeider nart sammen
med asylsgkermottakets personell og med kommunens
flyktningkonsulenter er hensiktsmessig. I dette samarbei-
det m3d man ta hensyn til helsepersonellets taushetsplikt,

men ikke la denne bli et hinder for nyttig samarbeid.

P4 spprsmal om flyktningen gnsker atlegen/helsesgster skal
informere flyktningkonsulent eller mottaksansatte om

konkrete helseproblemer svarer de fleste ja.

Hvor kan interkommunalt

samarbeid vare hensiktsmessig?

Interkommunalt samarbeid vil vaere hensiktsmessig der
kommuner ligger tett og der det er god tilgang pa offentlig
kommunikasjon inn mot et naturlig sentrum. Mange kom-
muner samarbeider allerede om norsksopplaring, tjenester
fra Actat og det nye introduksjonsprogrammet. Da vil sam-

arbeid om helsetjenestetilbud ogsa vare en mulighet.

Relevante offentlige dokumenter

— Sosial- og helsedirektoratet: Helsetjenestetilbud til flyktninger og asyl-
spkere. 2003

— Sosial- og helsedirektoratet: Praktisering av ny bestemmelse om avver-
gepliktilov om forbud mot kjpnnslemlestelse. 2004

— Lov om helsetjenesten i kommunene. 1982

— Lov om pasientrettigheter 1999

— Lov om introduksjonsordning for nyankomne innvandrere, 2003. I
forskrift til loven pdpekes helsetjenestehelsetjenestens rolle i gjennom-
foring av introduksjonsprogrammet.

— Lov om helsetjenesten i kommunene. 1982

— Lov om vern mot smittsomme sykdommer. 1995 med Forskrift om
«Fgrste gangs underspkelse» IK-2595 og Forskrift om tuberkulosekon-
troll I-1077 B 2002

— Lov om barneverntjenester. 1992 og Lov om endringer i Lov om barne-
verntjenester 1997

— Lov om introduksjon for nyankomne innvandrere m.v. 2003. I forskrift
til loven papekes helsetjenestehelsetjenestens rolle i gjennomfgring av
introduksjonsprogrammet.

— Statens helsetilsyn: I-23/99 Retningslinjer for tannhelsetjenester til inn-
vandrere og asylsgkere 1 statlig mottak. Ansvar, tjenestens faglige inn-
hold og betalingsordninger

— Sosial- og helsedepartementet: Retningslinjer for immunisering mot
hepatitt A og B som refunderes av folketrygden. 2000

— Sosial- og helsedepartementet: 1-27/2000: Rundskriv om endring i
«Blareseptforskriften» og Retningslinjer for immunisering mot hepa-
titt A og B som refunderes av folketrygden

— 1K 27/93 Tilbud om hiv-test til asylsgkere og innvandrere

— IK 15/93 Helseundersgkelse og vaksinasjon av barn fra land utenfor
Vest-Europa

— IK-36/93 Tilbud til voksne kvinner om immunitetstesting og vaksina-
sjon mot Rgde hunder (Rubella)

— Nasjonalt folkehelseinstitutt: Smittevern 5: Smittevernhidndbok for
kommunehelsetjenesten

— Nasjonalt folkehelseinstitutt: Forebygging og kontroll av tuberkulose

— Nasjonalt folkehelseinstitute: MRSA

Har du kommentarer, reaksjoner eller spgrsmal om artikkelen? Inspirerer den deg til a skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Gunhild Felde. Kontakt henne pa gunhild.felde@sensewave.no
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AV IVAR SKEIE

Utposten vil i en serie artikler i de kommende nummer
kaste lys pd en del temaer som ofte oppfattes som «vanske-
lige» 1 allmennmedisinen. Dette kan vare temaer som kan
virke uklare, diffuse og som vi har lert lite om pd doktor-
skolen — kanskje noe mer gjennom spesialistutdanningen
allmennmedisin — men som vi i vir praktiske arbeidshver-
dag opplever som vanskelige, ja til og med som ubechagelige.
Dette kan vaere grd — om ikke hvite — flekker pd det all-
mennmedisinske kartet, ting som 1 utgangspunktet kan
virke skjulte, men som det er viktig 4 grave fram, definere
og sette ord pd. Dette er ofte fenomener som det er blitt lagt
lite vekt pd 1 den klassiske medisinske vitenskapen, men
som etter hvert blir gjenstand for (allmenn)medisinsk

forskning.

Serien er ikke ferdig planlagt, men redaksjonen har en del
ideer og en del prosjekter pd beddingen. En del artikler vil
vi aktivt bestille, men vi vil ogsd gjerne ha en samhandling
med leserne om temaer, og vil oppfordre leserne til & sende
inn reaksjoner og synspunkter, og 8 komme med egne arti-

kler om det som oppfattes som de gré feltene pd kartet.

Vi kaller serien «allmennmedisinske utfordringer» og tar
utgangspunkt idet allmennmedisinske, og da gjerne til for-
skjell fra det «spesialistmedisinske». Men hva er forskjellen

mellom disse to delene av den medisinske verden?

Kuvalitativ forskjell

Mye er sagt og skrevet om hva som er szregent ved all-
mennmedisinen 1 forhold til sykehusmedisinen. Allmenn-
praktikeren er «generalist», skal vite noe (egentlig en god
del!) om det meste, mens «spesialisten» skal ha (full?) dyb-
deoversikt pd sittavgrensede spesialfelt. For lenge siden (for
allmennmedisinens gullalder fra 1970-tallet) ble allmenn-
praktikeren kanskje nettopp sett pd som en som kunne litt
om det meste, som en slags annenrangs lege 1 forhold til spe-
sialisten, og holdningen var at den egentlige medisinen var

knyttet til sykehusene.

Dette har forandret seg. Selv om utviklingen de siste 30—40
dra har gjort sykehusmedisinen langt mer teknologisk, di-

agnostisk og behandlingsmessig avansert, og pd den méten
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Utposten publiserer for tiden en
artikkelserie under denne felles-
betegnelsen. Vi gnsker a sette lys
pa felter av allmenn-
medisinen som kan
virke vanskelige,
uklare og diffuse, og som man kan-
skje ikke laerte sa mye om pa doktor-
skolen, men som vi stadig konfron-
teres med i var arbeidshverdag.
Redaksjonen gnsker ogsa

innspill fra leserne.

utvidet forskjellen mellom allmennpraktikeren og spesia-
listen, har samtidig forstdelsen for at allmennmedisin er
kvalitativt forskjellig fra spesialistmedisin vokst fram. All-
mennmedisinsk infeksjonsmedisin eller psykiatri er ikke
en blek avspeiling av den spesialiserte infeksjonsmedisin el-
ler psykiatri, den er noe kvalitativt annet. Den infeksjons-
messige eller psykiatriske verden allmennpraktikeren lever
1 og kjenner, er ikke den samme som spesialistene kjenner,
og omvendt. A planlegge for og & drive akuttmedisin i dis-
trikt er noe annet enn sykehusbasert intensivmedisin. Den
primare og den spesialiserte medisinen overlapper hver-
andre selvsagt i stor grad, men de er like fullt forskjellige.
Og poenget i denne sammenhengen er at denne forskjellen
er kvalitativ mer enn kvantitativ, det er altsd ikke slik at all-
mennmedisinen er «littav alt» som spesialitetene i sykehus-
medisinen er, den er noe «annet», noe «kvalitativt forskjel-
lig» fra spesialistmedisinen. Det er selvsagt ikke slik at den
ene er «bedre enn» eller «overordnet» den andre, de er bare
forskjellige i den forstand at de forholder seg til ulike sider
av den virkelige verden. Og den spesialistbaserte forsk-
ningen gir heller ikke et godt nok bilde av det allmennmed-
isinske landskapet, kartet over dette landskapet ma tegnes
gjennom oppsummering og foredling av de allmennmed-
isinske erfaringene, det vil si gjennom saregen allmenn-
medisinsk forskning. Gjennom forstdelsen av dette er de
primarmedisinske spesialitetene vokst fram gjennom de
siste tretti 4r, og samfunns- og allmennmedisin er blitt aka-
demiske fag. De primzrmedisinske fagene ma lares, og har
etter hvert fitt en sentral plass i medisinstudiet. Det bgr
ogsd vere et mdl at mye av videre- og etterutdanningen av
allmennleger skal dreie seg om den allmennmedisinske

verden.

Hva er szregent ved allmennmedisinen?

Hva er sd dette szregne med allmennmedisinen? For meg
stdr et begrep her sentralt: Det «uselekterte », eller kanskje
bedre: det «innvevde». Allmennmedisinen forholder seg til
sykdom og engstelse for sykdom, slik den framtrer hos pa-
sienten i det miljg hun lever i. Sykdommen, bide den soma-
tiske og den psykiatriske, er «innvevd» ilivet som pasienten
lever, og 1 miljget pasienten lever 1, bide det fysisk/materi-

elle og det psykologisk/sosiale. Sykdommen oppleves av pa-



sienten ut fra den erfaringsbakgrunn hun har opparbeidet
gjennom livet, og den presenteres for legen p en méte som
er farget av og har fitt sitt «spridk» — verbalt som kroppslig
— gjennom denne livserfaringen. Som oftest vil dette ikke
vare et «problem», det er rimelig greit for pasienten og le-
gen § komme fram til en felles forstdelse for hva som er det
medisinske problemet, og hva man skal gjgre med det. Men
noen ganger vil det vare vanskeligere, helseproblemets
«egentlige» natur kan vare uklart eller skjult. Mange kjen-
ner sitatet fra Sgren Kierkegaard der han sier at «for riktig
d kunne hjelpe et annet menneske, ma man fprsz ta utgangs-
punkt der dette menneske er, og forstd hvordan dette
mennesket oppfatter sin situasjon» (fritt gjengitt). Og dette
rgrer ved noe av kjernen i «det allmennmedisinske». All-
mennlegen vil etter hvert bygge opp en kjennskap til og
forstielse av den enkelte pasient og hennes livshistorie,
og hennes nzre og utvidede miljg og samfunnsmessige livs-
betingelser, kort sagt en forstdelse for pasientens «utgangs-
punkt». Denne forstdelsen er ofte mer intuitiv enn ek-
splisitt, men ikke mindre viktig av denne grunn. En slik ut-
gangsforstielse vil ofte vare viktig for allmennlegens til-
nzrming til pasient og problem, mens den ofte ikke vil ha
samme betydning for spesialisten, som ofte forholder seg til

etavgrenset problem i et avgrenset tidsrom.

Og dette — 1 hvilken form og sammenheng helseproblemet
presenteres for legen — er et viktig poeng. Den «innvevde
allmennmedisinske sykdomspresentasjon» preges serlig av
at «problemet» ofte ikke presenteres som et «avklart» me-
disinsk problem. Nir legen definerer et fenomen som et
medisinsk problem, er det et resultat av en analyse av syke-
historie, symptomer og funn. I utgangspunktet er sympto-
mer og plager ikke sortert. Fysiske og psykiske plager er
sammenvevd, og lettere blir det ikke hvis pasienten har per-
sonlighetsmessige «avvik» som gj¢r kommunikasjon og
samhandling med legen vanskelig. Det er 1 dette uoversikt-
lige og «uselekterte» terrenget at allmennlegens ryddear-
beid begynner, og dette er mye av allmennmedisinens
kjerne. Dette betyr selvsagt ikke at alle eller de fleste mgter
mellom allmennmedisineren og «allmennpasienten» er dif-
fuse, ubehagelig og uklare, tvert om. De fleste problemstil-
linger avklarer og behandler vi som allmennleger selv sam-
men med pasienten og dem rundt, en del sender vi videre til
spesialisten, men da skal det fplge med en ryddig og over-
siktelig problemstilling og oversikt over hva vi har tenkt og
gjort, viserverer problemstillingen videre «pd et fat». Og de
selekterte pasientene vi sender videre, utgjer spesialistme-

disinens verden.

Men en del allmennmedisinske mgter mellom lege og pasi-
ent kan vare problematiske, og det er disse vi gjerne sliter

med og som kan gjgre arbeidet som allmennlege vanskelig,

ALLMENNMEDISINSKE UTFORDRINGER

og som gjgr at en del allmennleger ikke holder utiyrket og
velger seg bort. A kaste lys over og kanskje bidra til é gjore disse
mgtene mindre problematiske er noe av madlsettingen med denne

serien.

Et eksempel

I den allmennmedisinske virkelighet er ulike symptomer
ofte vevd inn 1 hverandre, og skillet mellom «fysisk» og
«psykisk» er ofte uklart, og kanskje er det ikke noe skarpt
skille? Sykdom fgrer gjerne til bide fysiske og psykiske pla-
ger. Psykisk lidelse vil for pasienten ofte manifestere seg
som fysiske plager, det er gjerne smerter og angst for fysisk
sykdom som plager pasienten med angst og depresjon.
En angstlidelse oppfattes av pasienten kanskje like mye som
en «fysisk» som en «psykisk» lidelse. I diagnosesystemene
er skillet mellom somatisk og psykisk sykdom skarpt, og de
psykosomatiske lidelsene «imellom» har sine diagnoser,
definisjoner og kriterier. I den allmennmedisinske virkelig-
heter det ofte ikke sd enkelt. Det er kanskje mer et spgrsmal
om § se sykdommen som fenomen fra ulike vinkler, de «fy-
siske» og «psykiske» manifestasjoner av sykdommen gjen-
speiler ulike, men ikke gjensidig utelukkende, perspektiver

i se fenomenet fra.

La oss ta personlighetsforstyrrelse som eksempel. Dette er
et psykiatrisk begrep som kanskje ikke brukes s mye i all-
mennmedisinen. Men til gjengjeld meter vi pasientene med
en «avvikende» personlighet. Hos noen av dem er gjerne
somatiske fenomener og sykdom, egen og omgivelsenes
angst, somatoforme symptomer og kommunikasjonmes-
sige vansker mellom pasient og lege vevd sammen 1 et kao-
tisk hele. For allmennlegen kan slike pasienter virke over-
veldende, det er vanskelig 4 skille ting fra hverandre, det er
vanskelig & holde trdden som lett forsvinner 1 stadig nye
innspill fra pasienten. Legen foler seg ofte overkjert og kan-
skje manipulert og sitter gjerne igjen med en vag ubehags-
fplelse som det er vanskelig & sette ord pd ndr pasienten
(endelig) er gatt. For legen er dette vanskelig, og det hun
nettopp har erfart er en «overfgring» av pasientens kaos til
seg selv. Den ubehagelige kaotiske fglelsen av & ikke ha
kontroll er en «gjenspeiling» av hvordan den personlighets-
forstyrrede pasienten opplever verden. Hvis man lerer seg
4 lese denne overfgringen, kan man utvikle den til & bli et
presist instrument som kan si mye om hvordan pasienten
har det og opplever verden. Da kan man vende en vond ting
(fplelse av avmakt og kaos) til en god ting (lzre & lese spillet
mellom pasient og lege), og det kan gi et helt nytt grunnlag

for 8 komme videre med «den vanskelige pasienten».

Hvor er de gra feltene pa kartet?
A forholde seg til pasienten med en alvorlig personlighets-

forstyrrelse 1 dennes uselekterte kaos som allmennlege er
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noe ganske annet enn 4 f4 pasienten og problemstillingen
presentert som psykiatrisk problem i annenlinja, og deter et
uttrykk for at spesialistens og allmennlegens verden ikke er

den samme.

Slik er det p& mange felter. Er samtaleterapi det samme 1
allmennpraksis og 1 psykiatrien? Fins det er seregen «all-
mennmedisinsk samtale”? Hvordan forholder allmennle-
gen og spesialisten seg til usikkerhet og «kalkulert risiko»?
Hvordan mgter vi de «diffuse» lidelsene, som kanskje har
autonom dysfunksjon og «utmattelse» som fellesnevner?
Hvordan mgter vi «<hverdagsmisbruket» blant vire pasien-

ter, er «fast» forskrivning av benzodiazepiner «alltid» feil ?

Hva er «vanskelige» pasienter og hva er «vanskelige» rela-
sjoner? Hvordan er forholdet mellom den evidensbaserte
medisin og «den allmennmedisinske intuisjon»? Hvor gar
grensene mellom moral og moralisme i medisinen? Og
mellom rasjonalitet, magi og mystikk? Slike og flere pro-
blemstillinger vil vi drgfte 1 denne serien, og vi gnsker som

sagt innspill fra leserne!

Har du kommentarer, reaksjoner eller spgrsmal om
artikkelen? Inspirerer den deg til & skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Ivar Skeie.
Kontakt ham pa ivskeie@online.no




AV ANDERS SVENSSON

Ei helg fgr jul var jeg i likhet med mange andre pé julebord.

Da jeg viaknet dagen etterpa med «pelsmgssa» i kjeften og med
den velkjente fplelsen av dette skal jeg ikke gjore igjen, sé var
det likevel noe som var annerledes. Klerne mine luktet ikke
royk, og jeg var ikke ngdt til 4 hive dem rett i vaskemaskinen.
For det var ingen som rgykte! Rgykeloven fungerer!
Til glede for noen av oss og til irritasjon for andre.

Kommunehelsetjenesten som har ansvar for tilsyn

av puber og restauranter ma ha gjort et glimrende

arbeid. Utposten har undersgkt hvordan kommune-

helsetjenesten i seks kommuner i Nord-Norge

har handtert endringen i Tobakkskadeloven.

Hensikten med endringen av Tobakkskadelovens §6 (ogsd
kalt Rgykeloven) er & beskytte de restaurantansatte og pu-
blikum mot passiv rgyking. Arbeidstilsynet har ansvar for
tilsyn i forhold til de ansatte og den lokale tilsynsmyndighe-
ten — kommunene — har ansvar for tilsyn i forhold til gjes-
tene. Eier, eller den som disponerer lokalet, har ansvar for
at bestemmelsene blir fulgt. Tilsynsmyndighetene, det vil
si Arbeidstilsynet og kommunene, har sanksjonsmulig-
heter etter kommunehelsetjenesteloven og arbeidsmiljg-
loven. Dette innebazrer at de blant annet kan pélegge retting
og fastsette tvangsmulkt ved manglende retting. Kommu-
nestyret har endelig vedtaksmyndighet, men myndigheten
kan delegeres til ridmannen, som i sin tur kan delegere til

egnet stilling/person.

Vesterdlen bestdr av fem kommuner; Andgy, Hadsel, Sort-

land, Pksnes og Bg. Lodingen kan ikke bestemme seg for

om de skal tilhgre Ofoten eller Vesteralen, men de har fatt
vere med i denne uformelle undersgkelsen. Det bor 33000
mennesker 1 regionen. Der er ca 8o serveringssteder og pu-

ber som omfattes av loven.

Mye stgy...

Atdet ikke lenger var lov & reyke pd restauranter og puber
fra 1. juni 2004 kom ikke overraskende pd noen. Endringen
1 Tobakkskadeloven ble vedtatt i Stortinget allerede 1 juni
2003. Sosial- og Helsedirektoratet hadde gjennomfort en

omfattende informasjonskampanje som startet 22. april.

Rgykeforbudet skapte enorm debatt i media viren 2004.
Roykerne var i harnisk. Tilhengene av loven ble kalt helse-
fundamentalister. Restauranteierne mente at dette ville
medfgre en konkursbglge i naringen og krevde besin-

nelse.
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ROAYKELOVEN I VESTERALEN

Media, bide tabloidpressen og lokalavisene, hadde utallige
artikler om endringen, og det var mange fglelsesladede
leserinnlegg 1 lokalavisene. Stgyniviet var hgyt, og krise-

maksimeringen stor.

Dirlig timing

Den tidligere bestemmelsen i §6 1 Tobakkskadeloven var i
stor grad basert pd skjpnn og vanskelig & hindheve. De fleste
kommunene 1 Vesterdlen hadde et godt innarbeidet system
for & kontrollere bestemmelsene i Tobakksskadeloven. Sen-
traliseringen av det kommunale naringsmiddeltilsynet
(KNT) til Mattilsynet hgsten 2003, medfgrte at kommunen
mistet ansatte som hadde ansvar for rgykeloven og deler av
miljgrettet helsevern. Kommunene mistet kompetanse, men
ogsé penger da lgnnsmidlene til KNT i kommunene i sin hel-
het ble overfgrt til Mattilsynet, uten at man tok hensyn til at

de ansatte ogsd utfgrte andre kommunale arbeidsoppgaver.

Alle kommuner i Vesterdlen har notorisk dérlig gkonomi,
og tre av kommunene stir pd ROBEK lista. (Register om
betinget godkjenning og kontroll. Det vil si at kommunen
er satt under gkonomisk administrasjon av Fylkesmannen).
Kommunene har hatt vanskeligheter med 4 finne ressurser
til & prioritere miljgrettet helsevern. S& endringen i To-
bakkskadeloven var en utfordring for en kommunal sam-

funnsmedisin som allerede 14 med brukket rygg.

Kommunehelsetjenesten var satt til & kontrollere at den
omstridde loven ble fulgt, og det var stor usikkerhet om
hvilke konsekvenser dette skulle fa, fremfor alt i sm4,
gjennomsiktige samfunn der kommunelegen drikker pils

pé de puber han er satt til 4 fgre tilsyn med.

Alle kjenner loven

men hvem kjenner rgykepolitiet?

Alle vetat detikke er lov & rgyke pa restauranter. Men kjen-
ner de som mgter publikum i kommunene til hvem som er
ansvarlig for oppfelgning av Tobakkskadeloven? Utposten

ringte til de seks kommunene for 4 melde et fiktivt avvik.

Roykeloven i Vesterdlen

— Det er vel Hgybriten som er ansvarlig, sa dama p3 sen-
tralbordet pd Sortland da jeg ringte og spurte etter den som
var ansvarlig for Rgykeloven. S lo hun og koblet meg over

til kommunelege 1, Arne Vassbotn.

Da jeg ringte Pksnes kommune fikk jeg snakke med rad-
mannen som bestemt hevdet at det ikke var kommunen,
men Arbeidstilsynet som var ansvarlig for oppfglgning av
loven. Han var mest opptatt av at de nettopp hadde fjernet

rgykerommet pd kommunchuset!

I Bp kommune ble jeg satt over til sosialkontoret som gav

beskjed om at jeg var ngdt til 4 ringe kommunelege 1.

— Det er et gritt felt hos oss, fortalte en ansatt ved adminis-
trasjonen ved Hadsel rddhus. Helsvart er vel en mer kor-
rekt beskrivelse. Naringsmiddelteknologen som arbeidet
med miljerettet helsevern i Hadsel flyttet over til Mattilsy-
net da KNT ble sentralisert. Henning Aanes, som tidligere
var kommunelege 1 Hadsel, er nd Fylkeslege i Nordland, og
kommunen har ikke ansatt noen ny kommunelege. Hadsel
kommune har gjennomgétt en vanskelig omorganisering
de siste drene, og arbeidet med miljgrettet helsevern og roy-

keloven har ikke blitt prioritert.

Til forskjell fra Hadsel har Andgy kommune beholdt kom-
muneveterinzren ogsd etter sentraliseringen av Mattilsy-
net. Der hersket det ingen usikkerhet om hvem som var an-
svarlig for roykeloven. I Lgdingen fikk jeg etter noe ngling

svar om at det mé vere kommunelege 1 som er ansvarlig.

Lite kontroller — fa lovbrudd

Ingen av kommunene har gjort systematiske kontroller av
serveringssteder. I Sortland, Bg og Andgy har det blitt

gjennomfort et fatall kontroller.

— Jeg folger opp bygdesladder, sa kommuneveterinzr og
ansvarlig for oppfplgning av Rgykeloven 1 Andgy, Harald
Fotstad, men ellers gjor jeg ikke kontroller.

Kommune Ant.innbyggere  Ant. serveringssteder  Vedtaksmyndighet Saksbehandler Ant. kontroller  Ant. meldte avvik
Sortland 8900 34 Komunelege 1 Kommunelege 1 1 1
Dksnes 4500 8 Radmann Helselder (?) 0 0
Andgy 5500 10 Kommuneveteringer  Kommuneveterinzer 2 1
Ladingen 2 300 5 Kommunelege 1 Kommunelege 1 0 0
Hadsel 8000 20 Radmann (?) ? 0 0
Bo 3000 7 Kommunelege 1 Helsesgster 4 0
Totalt 32200 84 7 2
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En av restaurantene i Andpy har valgt en noe radikal lpsning pd problemet med vinterkulde og roykesugne gjester.
Restauranten har fitt palegg fra kommunen om d fjerne overbygger. Saken har ikke blitt behandlet av kommunehelsetjenesten,
men av teknisk avdeling som et brudd pd byggeforskriften. Restauranteieren nekter d fierne over-

bygget og har sagt at han vil piklage vedtaket. (1) roto: sorn AUNE

I fire av de seks kommunene har det ikke blitt meldt brudd
pé roykeloven. Sortland kommune har behandlet ett brudd
pd Reykeloven. Allerede i juni ble det 1 brev til kommune-
legen bemerket at det rgykes i et bingolokale pd Sortland.
Lokalet er delti en avdeling for rgykere og en for ikke-rgy-
kere. Der er et enkelt serveringstilbud med kaffe og kaker.
Arbeidstilsynet har foretatt tilsynsbespk og krevde utbe-
dring av ventilasjonsanlegget, men hadde utover det ingen
innvendinger til drift og lokaler. Kommunelegen har i sin
vurdering gjort klart at driften bryter med Rgykeloven og
krevd at det enten innfgres rgykeforbud eller oppher av all
servering. Driveren av bingoen har sgkt om dispensasjon,
noe kommunelege 1 har avslatt. Saken blir sannsynligvis

anket til Fylkesmannen.

Bg kommune har fatt en dispensasjonsspknad. I spknaden
bad restauranteieren om 4 f3 lov til & bygge et rgykerom
uten servering i forbindelse med restauranten/hotellet. Sgk-

naden ble avslatt.

Det er lov & rgyke utendgrs. Mange serveringssteder har
derfor bygget terrasser og balkonger med varmeelementer i
taket for & tilby sine gjester mulighet & rgyke i forbindelse
med servering. I Oslo har antallet uteserveringer vinterstid
okt fra to 12003 til 98 1 2004. Lgsningen har 1 stor grad ogsa
blitt brukti Vesterélen.

Politiet i Andgy var pd besgk pi en av kafeene i Andenes i
slutten av desember, og fant da at flere av gjestene satt med
tent rgyk. Lokalet var fylt av rgyk. Det var ogsd utplassert
askebeger pd bordene. Politiet skriver i et brev til Andgy
kommune at det gikk tydelig frem at personalet pa stedet
har skjgnt og akseptert at det rgykes i lokalene. (2)

Harald Fodstad har tidligere gjort en stikkontroll pd kafeen
etter & ha hgrt «sladder pd bygda» om at det ble rgyket i lo-
kalene, men da var det ikke noe tegn til rgyking, og det var

ikke askebeger pd bordene. Kafeen kan vente seg en advarsel.

Lite ull...

Innfgringen av rgykeforbud pd serveringssteder har gatt
péfallende smertefritt i Vesterdlen. Kommunene har taklet
utfordringen godt, kanskje mest for at det ikke ble noen ut-
fordring. Det er vel som Harald Fodstad sa:

— Det ville géitt pd folkemunnet med en gang — det hadde

aldri gitt for restaurantene 4 gi blaffen i rgykeloven.

Undersgkelsen i Vesterdlen bekrefter at samfunnsmedisi-
nen i smdkommunene har store problemer, fremfor alt nar
det gjelder Miljprettet helsevern. En naturlig lgsning for
Vesterdlen er et interkommunalt samarbeid med en felles
samfunnsmedisiner for de scks kommunene. Men dette
strander pd den ddrlige kommunegkonomien som gjer det
urealistisk & tro at kommunene kan frigjgre nok midler til 4
gjore en slik stilling attraktiv.

Har du kommentarer, reaksjoner eller spgrsmal om
artikkelen? Inspirerer den deg til & skrive noe selv?

Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Anders
Svensson inn. Kontakt ham pa anders.svensson@bo.nnh.no

Referanser:
1. Vesterilen Online, www.vol.no
2. Jgrn Aune, Andgyposten 13. januar 2005
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AV LARS RASMUSSEN

Utposten 2004-6 brakte en artikkel om Maharishi Vediske
Medisin/Maharishi Ayurveda og fibromyalgi. Jeg er blitt
kontaktet av kolleger som lurer pd om konseptet er enkelt &

integrere med den skolemedisinske tenkningen.

Strategiene innen Maharishi Ayurveda omfatter de vanlig
brukte innen skolemedisinen: farmakologi, ernzring, fy-
sisk aktivitet inklusive daglige rutiner og eventuelt klima-
forhold. I tillegg kan det gis rdd innen stressreduksjon og
personlig utvikling. I ayurveda finnes en omfattende kunn-
skap om urters virkning. Her 1 landet er en fjerdedel av det
som stir pd apotekerens hyller basert pd urter. Effekten
innen hjertekaromradet av digitalis og rauwolfia var kjent.
Den ayurvediske sykdomslaren var bygd opp pé liknende
mite som skolemedisinen med indre medisin, kirurgi,
pediatri og kvinnesykdommer. Man drev ogsi med hygi-
ene. De ayurvediske tekstene omfatter ogsd medisinsk

etikk og lege-pasientforholdet.

Sentraltiayurveda er de tre doshaene — vata, pitta og kapha.
Selv om de relateres til noe abstrakt som fem elementer:
rom-luft, ild og vann-jord, kan de brukes som praktisk
verktgy. Hver dosha er delt i fem subdoshaer som kan rela-
teres til ulike organsystemer f.eks. hjerte, lunger, lever, hud,
pyne og bihuler. Et ayurvedisk behandlingsopplegg baseres
pé en bestemmelse av pasientens ubalanser enten pd grunn-
lag av dennes symptomatologi, men pulsdiagnose kan ogs
brukes for de som har lert dette. Man kan dog komme langt
uten bruk av en slik diagnosemetode, som er fremmed for
de fleste. Pasienten fir da et integrert, personlig behand-
lingsopplegg, se tab. 1 i artikkelen i Utposten 2004-6. Ved
kapha-relaterte tilstander som diabetes, overvekt og cystisk
fibrose, er det naturlig & anbefale mye mosjon pi linje med
skolemedisinsk tankegang. Ayurvedisk tankegang kan fgre

til en forstdelse av at langdistanselgpere bl.a. kan utvikle os-

rishi Ayurveda

ement til den daglige

teoporose og fa menstruasjonsproblemer. Da vata gkes med
alderen er kroppslette, eldre personer utsatte for 4 f osteo-
porose. Eldre personer fryser ogsd lettere, er stive i kroppen,
fr lettere problemer med blare og tarm i tillegg til mentale
problemer og s¢vnproblemer. I den refererte artikkelen vi-
ses til at symptomkomplekset som ligger bak fibromyalgi
kan relateres til ubalanse av vata og eventuell dannelse av

ama (slaggstofter).

Med den ayurvediske tankegangen kan en komme dypere
inn under huden pd sine pasienter. Er pasienten veldig prat-
som eller har mange kroppsbevegelser, er dette en av mange
ting som kan peke pd dominerende vata i vedkommende.
Utdlmodighet og kanskje sinne ute pi venterommet pga.
forsinkelser indikerer pitta. Sitter pasienten rolig og taler
langsomt med dyp stemme indikerer dette kapha. Ved slikt
4 bedgmme stemmen, kroppsbyggingen, vareméiten etc.
kan man danne seg et helhetsbilde av pasienten. Man kan
ogsd fa en liten pekepinn pd mulige, fremtidige medisinske
problemer spesielt ndr det gjelder vata-relaterte problemer.
Dette er i samsvar med at en nylig publisert, norsk studie

fant betydelig gkt komorbiditet ved irritabel tykktarm.

Pasienter gir uttrykk for at de liker denne

helhetlige tankegangen, og at den ikke
ligger dem si fjern. Legen og pasien-
ten taler her samme sprik — noe

som fgrer til bedre forstielse par-
tene imellom. De som gnsker &
delta pd et introduserende kurs
innen omradet, kan kontakte

lars.rasmussen@ayurveda.no

SANSKRIT BHAARAT.COM

Maharishi Mahesh Yogi er opphavsmannen
til Maharashi Vediske Helsesystem.

Har du kommentarer, reaksjoner eller spgrsmal om artikkelen? Inspirerer den deg til a skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har veert Ingvild Menes Sgrensen. Kontakt henne pa ingmenes@online.no
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Rett pd sak om drsakene til

LIVSSTILSSYKDOMMER

ANMELDELSE VED IVER MYSTERUD

Folk er mer opptatt av helse, vekt, livsstil og kosthold enn
noen gang for. Like fullt er de ofte forvirret, noe de ikke
kan bebreides for. Ernzringsmyndighetene og ledende er-
naringsforskere i samtlige vestlige land har i flere tidr pre-
diket det samme budskapet om & hva som er «sunt»: spis
mindre fett og kolesterol og mer karbohydrater — og glem
ikke &8 mosjonere mer. Mange har lydig fulgt disse riddene,
med etterfplgende inntak av fettfattig mat og mer karbohy-
drater. At den fettfattige maten inneholder desto mer kar-
bohydrater, har gitt de fleste hus forbi. At erstatningen av
smgr med kunstig framstilte margariner og flerumettede
planteoljer fgrer til et alt for hgyt inntak av omega-6-fett-
syrer, er det heller ingen som har fortalt dem. Fgr nd! Dette
er selvsagt ikke riktig, da leger som Robert C. Atkins
gjennom flere tidr har gjort det som stdr i sin makt for 4 for-
telle folk at myndighetene tar grundig feil pd dette punktet
(1, 2). Atkins har etter hvert fatt stgtte av stadig flere som
sier det stikk motsatte av myndighetene og ledende ernz-
ringseksperter (f.eks. biokjemikeren Barry Sears): Spis
mindre karbohydrater, s@rlig de som er lettopptakelige og
pévirker blodsukkeret sterkt, og spis mer fett og protein.
De siste par drene har denne debatten tatt heltav — i Norge
forst ved lanseringen av Peter J. D’Adamos «Blodtypediet-
ten» (3) og deretter gjennom legen Fedon Lindberg og hans
to bpker om helse, vektreduksjon og et kosthold 1 balanse (4,
5). Det er pd denne bakgrunnen forstdelig at folk er forvir-
ret. To ulike fraksjoner stér steilt mot hverandre, og begge
pastar at de har rett og at motparten tar grundig feil. Det
eneste de tilsynelatende er enige om, er at gkt aktivitetsnivd
er viktig. Etter hvert har det ogsd vokst fram enighet om at
transfettsyrene er skadelige, og at fett ikke er et entydig
begrep: Faktisk fir vii oss for lite omega-3-fettsyrer.

Det interessante med disse kostholdsdebattene er at de i stor
grad dreier seg om et slags folkelig opprgr mot de etablerte
«sannhetene» om kosthold og helse. Stadig flere mennesker
fpler pa egen kropp hva som fungerer, og det gjor dem kri-
tisk til de utdaterte rddene om 4 spise mindre fett og protei-

ner og mer karbohydrater.

Hvem lytter s folk til som en motvekt mot det etablerte?
Deter gjerne hardtarbeidende forskere som har brukt store

deler av livet og karrieren til & utforske problemstillinger

Fred og Alice Ottoboni.
The modern nutritional diseases
and how to prevent them.

Sparks, Nevada: Vinvente Books Inc,
2002 (VBI@775.net).

som gar mot det rddende synet pd kosthold og helse. Felles
er ogsd at disse forskerne har hatt ulike problemer med det
etablerte forskermiljget for sine nye tanker og funn, noen
har ogsd vart aktivt motarbeidet og/eller mistet jobben.
Disse forskerne har ofte kommet med bgker som oppsum-
merer sitt syn, gjerne nir de selv er nddd godt voksen alder.
Bgkene er gjerne skrevet nettopp for et allment publikum,
selv om ogsd fagfolk pd en rekke omrader vil ha stor inter-

esse av dem. La meg nevne tre gode eksempler.

Tre forskere med viktige budskap

Den amerikanske legen Kilmer S. McCully oppdaget aller-
ede 1 1969 at det ikke var kolesterol og mettet fett som var
hovedproblemet for hjerte- og karsykdommer, men for
mye av aminosyren homocystein (6). Dette skyldes igjen for
lite inntak av B-vitaminer som B,, B, og folsyre, som igjen
kan tilbakefgres til at vi spiser feil i forhold til vart evolusjo-
nzre utgangspunkt. McCully har oppsummert sin forsk-

ning og sine kunnskaper i boka The heart revolution (7).
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BOKANMELDELSE

Den amerikanske biokjemikeren og fettforskeren Mary G.
Enig er hgyt respektert for sitt arbeid med & avdekke de
fysiologiske virkningene av transfettsyrer. Hun har opp-
summert sin og andres forskning om fett og hvordan fett

pavirker helsa vir i boka Know your fats (8).

Skulle man fremdeles vare i tvil om at inntak av kolesterol
og fett (med unntak av syntetisk transfett og herdet fett) er
viktig for menneskets helse — og at det ikke forer til hjerte-
og karsykdommer — kan man lese den uavhengige danske
forskeren Uffe Ravnskovs oppsummering The cholesterol
myths (9). Her gir han gjennom hele det vitenskapelige
grunnlaget for hypotesen om at det er kolesterol og mettet
fett som gir hjerte- og karsykdommer. Etter 4 ha lest denne
boka har de fleste fatt nok faglige argumenter til & vare
sterkt kritiske til myndighetenes feilinformasjon — for det
er det saken dreier seg om. Dette er mer snakk om en medi-

sinsk kampanje enn om faglig basert vitenskap.

The modern nutritional diseases

Fred og Alice Ottoboni har gétt grundig til verks og opp-
summert den vitenskapelige litteraturen om emnet i boka
The modern nutritional diseases and how to prevent them
(heretter MND)). Ottoboniene ble interessert 1 kosthold og
livsstilsproblemer da en av dem fikk pavist litt forhgyete ver-
dier av kolesterol og triglyserider. De var den gangen midt 1
femtidra. Hva skulle de gj¢re? De hadde fulgt myndighe-
tenes rad om & spise lite mettet fett og kolesterol og mye kar-
bohydrater. Like fullt ble disse risikofaktorene pavist. Det
var da de begynte 8 sette seg grundig inn i faglitteraturen, til
det grunnleggende, nemlig biokjemi. Hvordan pévirker
ulike former for nzringsstoffer kroppens biokjemiske pro-
sesser? Det de fant, sjokkerte dem. Mye av det de hadde hgrt
gjennom et langt liv, viste seg & vare feilaktig og bryte med
grunnleggende prinsipper i biokjemi. Kort og godt for myn-
dighetene og de toneangivende kostholdsekspertene med
vranglere. Dette var starten pd en mangedrig interesse for
hva som pévirker helsa, hva mennesket evolusjonzrt sett er
best tilpasset & spise og hva det er i moderne livsstil som gir
det forfatterne kaller «de moderne ernzringssykdom-
mene»: hjerte- og karsykdommer, type 2-diabetes, fedme og
kreft. Svaret deres er altsd at det som oftest omtales som
«livsstilssykdommer», kan tilbakefgres til ernaringsproble-
mer i moderne samfunn. Ottoboniene viser hvordan viten-
skapelige studier og biokjemiske kjensgjerninger peker pd
at det er stort inntak av sukker, stivelse og flerumettede
planteoljer, ikke mettet fett og kolesterol, som er de viktigste

underliggende drsakene til disse sykdommene.

MND starter pd en mite der McCully, Enig og Ravnskov
slutter. Faglitteraturen viser at et sdkalt hjertesunt kosthold

med lite kolesterol og mettet fett og mye karbohydrater er
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alt annet enn sunt. Men hvorfor er det ikke sunt 4 spise det
kostholdet myndighetene i vestlige land anbefaler? Ottobo-
niene gnsker  gi leserne denne bakgrunnen, og det gjor de
pé en overbevisende méite. Utgangspunktet er biokjemi, og
der er de begge godt skolert. Alice, fpdt 1921, har doktor-
grad i biokjemi og Fred, fodt 1927, i miljgpmedisin.

I MND beskriver de endringene som har funnet sted i kost-
holdet 1 USA den siste hundredrsperioden og forklarer
hvordan disse forandringene ble akselerert etter 1930
gjennom «framskritt» 1 matteknologi. De presenterer do-
kumentasjon p4 at disse forandringene ikke bare ser ut til
forarsake hjerte- og karsykdommer, fedme, type 2-diabetes
og kreft, men ogsd Alzheimers sykdom, osteoporose, senil

demens og depresjon.

Boka bestdr av en kort innledning og ti kapitler. Hvert ka-
pittel etterfplges av en nummerert litteraturliste. I kapittel
en oppsummeres en del statistikk rundt livsstilssykdom-
mene, hva som har skjedd med det amerikanske kostholdet
som gir disse sykdommene, og litt om spriket mellom hva
vitenskapelig faglitteratur sier og hva myndighetene og de-
res forskere prediker. Her gis naturlig nok forskningen til
McCully, Enig og Ravnskov den kreditten de fortjener, og
pionerer som Atkins, Sears og flere som har lagt ned et
betydelig arbeid i & spre disse ideene til allmennheten,

gér heller ikke i glemmeboka.

I kapittel to viser de bakgrunnen for konklusjonen at det er
det moderne, vestlige kostholdet med mye karbohydrater
og ubalanse av essensielle fettsyrer som er den virkelige ar-
saken til livsstilsproblemene. Der gir de en utmerket over-
sikt over fordgyelse og metabolisme av makronaringsstof-
fene. Til min glede finner jeg at evolusjonzre argumenter,
inklusive arbeidet til den framsynte tannlegen Weston A.
Price (10), stdr sentralt i deres framstilling for & vise hvorfor
det moderne kostholdet er problematisk. Ottoboniene leg-
ger ogsd vekt pd matens pavirkning pd hormoner og eikos-
anoider — temaer Barry Sears har spredt til det brede lag av
folket gjennom sine bgker (11, 12,13, 14).

I kapittel tre viser forfatterne at det moderne kostholdet
ikke bare gir kreft, hjerte- og karsykdommer, fedme og type
2-diabetes, men ogsd Alzheimers sykdom og depresjon. De
har ogsé en oversiktlig gjennomgang av problemer med mo-
derne legemidler og gir bl.a. eksempler pd hvordan de ofte
tapper kroppen for ett eller flere vitale neringsstoffer. Ettav
eksemplene er statiner, og kapitlet burde vart obligatorisk

lesning for studentene ved medisinutdanningen.

I kapittel fire gis en oversikt over grunnleggende ernz-

ringsfysiologi og fplges opp med ett kapittel for hver av de



tre makronaringsstoffene: karbohydrater, proteiner og fett
(hhv. kap.5-7). I kapittel dtte diskuteres behovet for kosttil-
skudd. Kapittel ni kommer med en del kommentarer til
forskning, politikk og forholdet mellom de to. MND av-
sluttes med et kapittel som trekker sammen bokas trdder og
gir konkrete rdd til hva den enkelte leseren kan og ber gjgre

for 4 ta kontroll over eget liv.

Godkjent

I det store og hele er dette en bok som trygt kan anbefales
for enhver som er interessert i debattene som raser om kost-
hold og helse. Forfatterne kan sin biokjemi og gir en over-
sikt over (nesten) Aele feltet om hvordan kosthold og gvrig
livsstil pavirker helsa vdr. Vurderingene er gjennomtenkte

og reflekterer en helhetlig tilnzrming til menneskets helse.

Det skal ikke skyves under en stol folk i hovedsporet i da-
gens medisin vil oppfatte boka som kontroversiell. Dette
kan best beskrives ved 4 trekke inn Thomas Kuhns begrep
paradigmer eller grunnleggende verdensanskuelser (15).
Fred og Alice Ottoboni kommer med en ny grunnmodel
for hva som er sunt & spise. De stir sammen med forskere
som McCully, Enig og Ravnskov og andre fagfolk som At-
kins, Sears og Linus Pauling. Den nye grunnmodellen stir i
direkte konflikt med og utfordrer den rddende oppfat-
ningen (paradigmet) blant majoriteten av leger og kost-
holdsforskere. Slike konflikter blir ofte opphetede fordi det
stdr mye prestisje pa spill, serlig for dem som har hatt mak-
tenien arrekke. Nar det faglige og politiske maktapparatet
far hgre at de ikke bare tar feil, men at det de har hevdetien
arrekke faktisk gir de sykdommene de er ment 4 motvirke,
gjeres alt som er mulig for  motarbeide dem som truer de-
res hegemoni. I slike debatter viker dessverre ofte det viten-
skapelige idealet om & fa fram de beste teoriene og hypote-
sene for sd 4 underkaste dem grundig testing, for
herskerteknikker som latterliggjoring, mistenkeliggjoring,

personangrep eller neglisjering.

BOKANMELDELSE

Dette er vel den beste oversiktsboka jeg har lest pa dette fel-
tet. Kanskje kunne forfatterne utvidet tilnzrmingen og
skrevet litt om hvordan moderne livsmiljger (f.eks. for-
urensninger) ogsd bidrar til livsstilssykdommene? Selv om
ernaring og mosjon er viktig, er det ogsd godt dokumentert
at fysisk-kjemiske faktorer 1 virt ytre miljp pavirker bade
sykdomsutvikling og atferd — bide alene og i samvirke med
livsstilen. Men ingen bgker kan fd med «alt» uten at det gar
pé bekostning av lesbarhet eller lengden. Ottoboniene har
gjorten glimrende jobb det stir respekt av.
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Nytt fra AFU

Pfizers studie «A Global Phase IV. Double
Blind, Placebo-Controlled, Randomized
Trial to Evaluate the Effectiveness of Detru-
sitol SR 4 mg on Patient’s Perception of
Bladder condition (PBBC): AFU har vurdert
studien og mener dette er en interessant
studie som er relevant for allmennpraksis.
AFU kan anbefale allmennpraktikere

a delta i studien.
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Undertegnede er blitt bedt om & kommentere Mysteruds
betraktninger om mat og helse. De tar utgangspunkt i an-
meldelsen av en bok av Fred og Alice Ottoboni med tittelen
«The modern nutritional diseases and how to prevent
them». Anmeldelsen gir Mysterud anledning til 8 komme
med en del betraktninger og pistander om blant annet er-
nazringsforskere, kostanbefalinger og sammenheng mellom
kost og helse. Mye av det som sies er pdstander uten dekning
i faktiske forhold, og vinklingen som velges gjor at konklu-
sjonene blir mildt sagt diskutable. Noen av temaene som

presenteres bgr kommenteres.

Dagens offisielle rdd om hva man skal spise er ifglge Myste-
rud utdaterte. Dette er et synspunkt som framsettes med
jevne mellomrom og spesielt fra grupper som har en annen
agenda enn myndighetene, og hvor da anbefalingene derfra
blir «hir 1 suppa». Det som er bemerkelsesverdig med de
offisielle kostholdsrad som gis bdde i Norge og andre land
pé befolkningsniva (og ikke pa individniva vel og merke),
er at de stgttes av sd ulike fagmiljger som de som arbeider
med hjerte-karsykdommer, kreft, betennelsessykdommer
og sukkersyke. Det skulle i seg selv mane til en viss etter-

tanke.

Det vil alltid vaere debatt om anbefalinger og det skal det
vare. De som gir anbefalinger er forskere, og de ma for-
holde seg til dokumentasjon og publiserte data. Disse er til-
gjengelig for alle. De er basert pd fakta og helhetlige vurde-
ringer. Anbefalinger er hele tiden gjenstand for debatt og
nye vurderinger basert pd nye data som framkommer. Som
cksempel kan nevnes de felles nordiske anbefalingene som
sist kom 1 1996. De er nd revidert av en nordisk ekspert-

gruppe og den nye versjon skal snart publiseres.
Det man skal merke seg er at dette er anbefalinger. I mot-

setning til hva Mysterud synes 4 tro er det ikke slik at folk
fplger anbefalingene slavisk. Dette er og blir anbefalinger,
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og det er opp til den enkelte, foreldre, skoler og helsemyn-
digheter hvor effektivt disse skal folges opp. For 4 si det slik:
Man blir ikke bgtelagt i dette landet for ikke & fplge anbefa-
lingene! Fra et faglig synspunkt er det gnskelig at flere
fplger anbefalingene, men virkemidlene er begrensede. De

med innsiktiforebyggende helsepolitikk har fatt erfare det.

Karbohydrater er det en del debatt om. Her er det tre hoved-
grupper man ma skille mellom, sukker, stivelse og fiber. An-
befalingene i alle 4r har veert at man bgr ha et lavt sukkerfor-
bruk (ti prosent av totalt energi-inntak), et hgyt inntak av
karbohydratrike matvarer som brgd, kornvarer, grgnnsaker
og et gkt inntak av fiber som finnes bl.a. i grove brgdsorter
og grennsaker. Det er derfor viktig & presisere hvilke typer

karbohydrater man snakker om i en «karbodebatt».

Den nye lav-karbo-bglgen kommer fra USA og har fatt di-
sipler ogsd i Norge. Den er fgrst og fremst aktuell i slanke-
sammenheng. Atkins-dietten er her et eksempel som vekt-
legger et hgyt protein- og fettinntak. Suksesshistorier pa
slankefronten og sterke kommersielle aktgrer har gitt
denne type dietter stor oppmerksomhet. Det som er sliende
er den totale mangel pd dokumentasjon og da spesielt pa
langtidseffekter av et sd ekstremt kosthold. Det bekymrer
selvfplgelig ikke kommersielle aktgrer. Men her blir det nd
gjort flere store undersgkelser for & sammenlikne ulike
slankedietter, nettopp av de miljger som ofte skjelles ut for
ikke & folge med eller for & tviholde pd «gammeldagse»
oppfatninger av prestisjehensyn. Det interessante i denne
sammenhengen er at Mysterud og andre fra sikalt «alterna-
tive» miljger priser kommersielle aktgrer mens de ikke lev-
ner ernaringsforskere uten kommersielle bindinger mye

&xre.

Fett og kolesterol er fremdeles et meget viktig tema i folke-
helsesammenheng. Med den overvektsepidemien vi stir

overfor 1 dag, er dette faktorer man ikke kan ignorere. En

suksesshistorie 1 norske ernzringpolitikk siden
begynnelsen av 6o-tallet har vart kampen for &
i ned dgdsfall som skyldes hjerte-karsykdom-
mer. Dette lyktes man med bl.a. fordi man fikk
redusert mengden mettet fett i kostholdet samti-
dig som vi fikk nye margarinsorter med sterkt
redusert innhold av transfettsyrer. Begge tiltak
kom etter anbefalinger fra de ernzringsfaglige
miljgene. Dette har gitt nedgang 1 det gjennom-
snittlige kolesterolnivdet og en nedgang 1 dgds-
fall fra hjerteinfarkt og hjertesykdom. Endring-
ene méitte kjempes fram, bdde overfor sterke
helsemiljper som ville prioritere annerledes, og
kommersielle interesser, som ikke ville forandre
fettinnholdet i sine produkter. I dag er dette an-
nerledes, men forandringene kom ikke av seg
selv. Fagmiljgene métte ha solid dokumentasjon
i bunnen for 4 f4 politisk gjennomslag for de en-

dringer som fant sted.

Det er ogsd verd & merke seg at det i dag er
mange kommersielle aktgrer som har sterk inn-
flytelse over hva vi spiser. Kommersielle aktgrer
vil her ogsd vare slankeaktgrer og forfattere
med ulike typer budskap. Det hgye sukkerfor-
bruket og den gkende tilgjengeligheten av fer-
digmat med hgyt fett-og sukkerinnhold og lavt
innhold av fiber, frukt og grent pavirker vire
matvaner og dermed ogsd var helse i betydelig
sterkere grad enn de anbefalingene vire myn-

digheter kommer med.

I visse miljger er det blitt en sport & anklage for-
skere og myndigheter for vranglare, feilinfor-
masjon, maktmisbruk og mye annen stygge-
dom. De faktiske forhold for de som arbeider
med folkehelsepolitikk er preget av helt andre
problemer som lite penger til frukt- og grent-
kampanjer i skolene, for mange brusautomater,
hgye priser pd sunn mat, darlig tilbud pd gode
fullkorn- og helkornbrgd osv. Dette er reelle
problemer som er viktige for folkehelsa. I mgte
med slike utfordringer oppleves Mysteruds be-

traktinger som ganske uinteressante.

Har du kommentarer, reaksjoner eller spgrsmal
om artikkelen? Inspirerer den deg til & skrive noe
selv? Ansvarlig redakter for denne artikkelen

har vaert Jannike Reymert. Kontakt henne pa
jannike.reymert@online.no
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Det kom brev om at jeg var utvalgt til 4 holde Olav Rutles
minneforelesning 2004 under Primazrmedisinsk Uke. Med
brevet fulgte en kort begrunnelse for valger av foreleser
(«Elisabeth Swensen har klart § kombinere virke i en utkant-
kommune gjennom mange ir med en rekke andre faglige og
fagpolitiske aktiviteter...»), diktet «Den draumen» av Olav
H Hauge (se ramme) samt utdrag av statuttene for foreles-
ningen: «Olav Rutles minneforelesning ble opprettet for &

holde levende de verdier og idéer som Olav Rutle sto for».

Hvordan lgser man et slikt oppdrag? Den draumen?
Min draum? Hvilke verdier og idéer er det som skal holdes

levende?

Olav Rutle, ein danna mann fra Fjarland

Olav Rutle (1945-1996) var allmennlege pd Jessheim og
fprsteamanuensis ved Institutt for allmennmedisin ved Uni-
versitetet 1 Oslo. Han var fgdt i Fjzrland i Sogn. Far var
snekker, mor hjemmearbeidende. Olav ldnte penger av en
onkel for 4 g& framhaldsskolen, fgr det bar til Voss pa lands-
gymnas. Han var stolt av bakgrunnen sin. (Da han giftet seg,
inviterte han sin urbane elskede med pé bryllupsreise —hjem
til Fjrland for & hjelpe til i slitten!) Det er ikke tilfeldig at
nettopp Olav Rutle var den som tok méil av seg til d kartlegge

det allmennmedisinske terrenget ut fra data innsamlet i

Det er den draumen
Olav H. Hauge

Det er den draumen me ber pi
at noko vedunderleg skal skje,
at det mé skje -

at tidi skal opna seg,

at hjarta skal opna seg,

at dgrer skal opna seg,

at berget skal opna seg,

at kjeldor skal springa -

at draumen skal opna seg,

at me ein morgonstund skal glida inn
pé ein vig me ikkje har visst um.

(fra Dropar i austavind 1966)
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Doktor.
Pda mitt sted. [ min tid.

Olav Rutles minneforelesning 2004

AV ELISABETH SWENSEN, FLATDAL

og for praksis. Han ba om hjelp fra 400 kolleger som regis-
trerte til sammen mer enn 45000 lege/pasientkontakter.
Olav Rutles doktorarbeide er fortsatt standard referanse-
verk for den observerte sykeligheten i norsk allmennpraksis.
Olav Rutle var radikal og lojal, engasjert og genergs, tydelig
og lavmalt. Med sin folkelige dannelse beriket og utfordret
han akademiet. I en forfengelig verden der alt for mye energi
gar med til {4 navnet sitt pd trykk (og helst gverst), tok Olav
Rutle pd seg verv og oppgaver som ikke ngdvendigvis ga
meritt eller berpmmelse. Mange kolleger, kanskje szrlig de
yngre, vil forst og fremst huske Olav for hans vilje til & dele det
ingen til da hadde snakket hgyt om i faget: angsten for & gjore
feil, ngdvendigheten av & tvile, de personlige kostnadene

i dette yrket som til syvende og sist handler om liv og dgd.

Drgmmen om 3 forandre verden

Jeg ville vise tilhgrerne — og nd Utpostens lesere — hva det
innebarer for meg § vare doktor 1 Olav Rutles dnd i 2004.
Sentralt stir stedets betydning, «d kjenne sa det fer 1 ein kva
deter i vere der ein hgyrer til» som Tarjei Vesaas uttrykker
det. Mitt fag utspiller seg i hjembygda Flatdal 1 Seljord kom-
mune, og i verden. Fellesnevneren heter noe sant som «an-
svar for fellesskapet», en klar politisk dimensjon. I det ligger
ogsé ansvaret for den enkelte, men den enkelte kan verken
forstas eller hjelpes uten referanse til og omsorg for felles-
skapet. Gjennom WONCA (den faglige verdensorganisa-
sjonen for allmennleger) har jeg fatt se pd naert hold hva kol-
leger pd bygdene rundt om i verden strever med og fir til.
Pravara Institute i India (se bilde) er en historie om & ta det
politiske imperativet 1 medisinen — «gi mest til dem med
stgrst behov» — pd alvor. Det tvinger oss ogsd til 4 se med
skjerpet blikk p egne prioriteringer og det formatet vi, all-
mennleger i Norge, har valgt oss arbeider 1. Da jeg valgte all-
mennmedisin den gangen pé 7o-tallet, var det ut fra en radi-
kal grunnholdning om 4 forandre verden, gjore den bedre.
Jeg oppfattet allmennmedisin som «den virkelige medisi-
nen», det muliges arena. Arbeidet med Olav Rutles minne-

forelesning har styrket og revitalisert den erkjennelsen.

Takk til Olav Rutle, takk il Tove (som var gift med Olav og som
har delt rundhdindet med meg @ forbindelse med dette arbeidet),
takk til de som ga meg oppdraget og til Utposten som har presset
meg til d forspke d skriftliggjore det.



MINNEFP

«Syn oss dkeren din»

Utposten har bedt meg omarbeide minneforelesnir

artikkel. Det gir ikke. Forelesningen var et forsgk pé & for-
midle noe om mitt legeliv, mine vegvalg og mine forbindel-
seslinjer til Olav Rutle. Olav skravlet ikke 1 utide, og det ble

nedvendig 4 rasjonere ogsd pid mine egne ord for 4 synlig

JRELESNING

gjore detjeg ville. Jeg har valgt ut noen bilder fra mittliv som
doktor —1 Seljord og 1 verden — supplert med egne stikkord
og brokker av lint visdom. Presentasjonen 1 Utposten er en
slags «digest version» av forelesningen. Jeg kan bare hipe at
den — selv i dette formatet — gir assosiasjoner som klinger

sammen til en allmennmedisinsk folkemelodi anno 2004.
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AV RISTEN ANNE UTSI

Tana kommune og Arkhangelsk er med 1 et helsesamar-

beidsprosjekt i regi av ISM (institutt for samfunnsmedisin)
ved Universitetet i Tromsg og helsemyndighetene 1 Ark-
hangelsk. Det er ingen andre steder i verden det er sd store
forskjeller i befolkningenes helsetilstand som det er over
den norskrussiske grensen. Russiske helsemyndigheter ar-
beider nd for & utvikle primzrhelsetjenesten. I dette pro-
sjektet er det valgt ut noen samarbeidskommuner 1 Norge
for 4 utveksle erfaringer med den russiske primarhelsetje-
nesten. Mélet er & etablere flere samarbeidsavtaler mellom
legesentre i Norge og i Russland. Disse skal blant annet
kunne kommunisere via mail og gjennomfgre arlige gjensi-

dige praksisbesgk.

Aino Snellmann, allmennlege ved Tana legesenter, var i au-
gust 1 r pd praksisbespk hos en russisk allmennpraktiker,
Sergei Shukin, i Arkhangelsk regionen. Han har tidligere
vart pd besgk 1 Tana kommune, og legene ved Tana helse-
senter har ogsd vart 1 Arkhangelsk. Undertegnede, som til
daglig jobber som fastlege 1 Alta, var sd heldig & fa lov & bli
med pd denne turen som et ledd 1 & skaffe flere norske all-
mennpraktikere og legekontor som samarbeidspartnere i

prosjektet.

Vi reiste med fly fra Tromse til Arkhangelsk 25. august
2004. Aino var godt forberedt pd russisk flystandard med
heyt stpynivad og delte ut grepropper for flyet tok av! Etter
noen timers flytur, inkludert en mellomlanding med toll-
kontroll i Murmansk, var vi framme. Arkhangelsk er en
livlig by med 400000 innbyggere ved Dvinaelvens utlgp i
Kvitsjgen.Vifikk en varm velkomst der og ble hentet pa fly-
plassen av en hyggelig representant for Arkhangelsk regio-
nale helseadministrasjon. Samme kveld hadde vi et ufor-
melt mgte med overlege Valentina Yakimovich, leder for
en stor poliklinikk i Arkhangelsk. Valentina er en varm og
frodig dame som hadde snakketgyet i orden! Hun snakket
dessverre ikke engelsk, sd all kommunikasjon mellom oss

maitte skje med Aino som tolk. Hun fortalte at den generelle
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Risten Anne Utsi, 31 ar

er oppvokst delvis pa vidda og delvis

i Kautokeino, studert i Tromsg, hadde turnus
i Tana (hgsten 2000) og er na fastlege i Alta. .

Aino og Sergei pd hjemmebespksrunden.

Lunsj pd kontoret til overlege Valentina pd bypolikliniken.




o, Typiske trehus 1 Kegostrov.
over: Hovedgata i Kegostrov.
Midren: Lunsj hos Sergei og Nadya.

N.to. Ambulansen og ambulansjegarasjen
J sjegaras

pkonomiske situasjonen i regionen er blitt noe bedre. Blant
annet hadde hun fitt mulighet til & pusse opp og investere i
en del nytt utstyr pd poliklinikken. Den engasjerte over-
legen fortalte ogsd at det er vedtatt at flere legehjemler skal
overfgres til allmennpraksis, noe som har skapt uro og usik-

kerhet blant legene.

Neste dag mgtte vi Tanas samarbeidslege Sergei Shukin og
ble med han pd; Han jobber som enslig allmennprakti-

ker for 3000 innbyggere pd gya Kegostrov i elven Dvir

(Dya er uten bruforbindelse, 30 minutters battur fra fastlan-

det. Den en gang vakre trehusbebyggelsen barer preg av
manglende vedlikehold og forfall. Det fyres med kull og
ved. Det elektriske anlegget er darlig vedlikeholdt og det
har vert mange husbranner de siste &rene. De fleste henter
vann fra brgnner med dérlig vannkvalitet, det finnes noen
fd rene vannkilder. Bygda har mistet mange arbeidsplasser
og har et fallende innbyggertall etter at gyas militere fly-
plass ble nedlagt pa 8o-tallet og skogsbruket avviklet pa be-
gynnelsen av go-tallet. Det bor forholdsvis mange eldre,
hvorav mange syke og hjelpetrengende, pd gya. Alders-
hjemmet pd gya har 20-30 plasser, men det skal ta i mot
syke og gamle fra hele Arkhangelsk! Hjemmetjeneste eller
hjemmesykepleie finnes ikke. De fleste er derfor avhengige

av hjelp fra pargrende.

Vifikk vere med Sergei pd hjemmebesgk til to eldre damer.
Den fgrste bodde sammen med datteren i en ren og pen lei-
lighet og fikk god pleie. Hun hadde vart sengeliggende
med magesmerter i en ukes tid og mitte motvillig reise inn
til byen for innleggelse. For 8 komme seg dit ble hun kjort

til bdten av den lokale ambulansen, biret over i rutebdten og
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PRAKSISBES®PK I RUSSLAND

mett av byens ambulanse pd den andre siden av elven. (Her
skulle man hatt legebdt!) Om vinteren er elva islagt. Isbry-
tere sprger for & holde en kanal dpen for bdttrafikk langs
elva. Kegostrovs innbyggere méd gé, evt kjgre bil, de fem

kilometerne over elveisen inn til byen.

Den andre dama bodde sammen med sin aldrende ekte-
mann. Han var dérlig til bens, men mentalt oppegiende.
Kona var dement, inkontinent og sengeliggende. Hjemme-
forholdene var, etter vir standard, svaert darlige. Men de var
veldig glade for 4 fa besgk og gledet seg til at datteren skulle
komme pd bespk om ikke altfor lenge. Sergei kunne natur-
lig nok gnske seg en godt utviklet hjemmetjeneste, som den

han har sett i Norge, til 4 ta seg av disse to.

Legekontoret til Sergei er lokalisert i et stort trehus, enkelt
og beskjedent, men rent. Feldsher (paramedisiner), fysio-
terapeut og jordmor finnes i samme bygg. Selve legekonto-
ret er, som et resultat av samarbeidsprosjektet, relativt ny-
oppusset og har bra standard med alt utstyr som er
ngdvendig 1 vanlig allmennlegepraksis. Legen har dataut-
styr, med tilgang til internett noen minutter hver morgen!
Det fgres imidlertid fortsatt kun tidkrevende papirjourna-
ler ved konsultasjonene. Fgr lunsj denne dagen fikk vi ser-
vert te og kaker pd skiftestua, som for anledningen var om-

gjort til pauserom!
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Sergei Shukin pd legekontoret.

P34 en vanlig dag pd kontoret har Sergei omtrent 40 konsulta-
sjoner. Etter pasientmottak har han vanligvis 4-5 hjemmebe-
spk. Det er noen fa biler og motorsykler pa gya, og veinettet
som for det meste bestdr av grusveier, er sparsomt. Sergei har
ikke bil og spaserer derfor nir han skal pi hjemmebespk. Om
sommeren er det behagelige turer, men om vinteren er det

nok en prevelse med opp mot fgrti minus grader og mye vind.

Under virt besgk ringte telefonene med jevne mellom-
rom uten noen form for siling, og Sergei svarte tilmodig.
Kegostrov har fatt mobildekning for omtrent et ir siden,
noe Sergei er forngyd med selv om det nok fgrer til flere
telefoner fra pasienter og sterre tilgjengelighet. Han er ul-
gjenglig de¢gnet rundt ndr han er pd gya. I ferien md han

reise bort fra gya for & kunne slappe av og sld av telefonen.

Praksibegket virt ble en lang og spennede dag. Midt pa
dagen fikk vi ogsd komme hjem til Sergeti, til lunsj hjemme
hos han og kona, Nadya, som er sykepleier pd legekontoret.
De bor i en enkel leilighet sammen med sine to barn. Nadya
hadde dekket pd etter alle kunstens regler og laget en tre
retters lunsj: Bortsj (tradisjonell russisk suppe med svine-
kjatt, redbeter, hodekal og potet), salat og russisk hjemme-
laget pasta med kjgttfyll, med vin og hjemmelaget trane-
barsaft til maten. Maltidet ble avsluttet med russisk svart te,

kaker og diverse lokale sgtsaker.



Labutstyr pd legekontorer.

Neste dag var vi innom barnemottagelsen. Den er bade fy-
sisk og organisatorisk helt atskilt fra allmennlegevirksom-
heten. Virksomheten styres fra barnepoliklinikken i Ark-
hangelsk by. Det kommer inn barneleger fra poliklinikken
for & gjore planlagte helsekontroller av barn fra o til 18 &r.
En feldsher har det daglige ansvaret for driften av barne-
mottagelsen og gj¢r det man i Norge ser pd som helsesta-
sjonsoppgaver. Mesteparten av tiden gir med til rutinekon-
troller. Alle spedbarn skal ha 22 konsultasjoner innen det
forste levedret, de fleste hjemmebesgk! Allmennlegen har
ikke tilgang til journalene og har ikke anledning til 4 fglge
opp barn eller ungdom. Sergei har et gnske om 4§ forbedre
samarbeidet med barnemottagelsen. Det er generelt veldig
stor avstand mellom allmennlegene og spesialisthelsetjenes-
ten, og det vil i framtiden vere viktig & utvikle tverrfaglige
samarbeidsarenaer bide nir det gjelder eldre, barn/ung-

dom og ikke minst psykiatriske pasienter.

PRAKSISBES®K I RUSSLAND

Vi fikk s& en omvisning pd bypoliklinikken ved overlege
Valentina. Poliklinkken virket velorganisert og hadde rela-
tivt god standard bide med hensyn til utstyr og bygnings-

masse.

Helseadministrasjonens representant hadde videre organi-
sert fritidsprogrammet for oss. Vi ble tatt med til friluftsmu-
seet Malye Karely, et flott sted som minnet meg litt om nor-
ske Maihaugen. Det var bygd et nytt og flott turistsenter med
restaurant, hotell og konferanselokaler 1 tilknytning til mu-
seet. Den ene dagen kjgrte vi en skranglete minibuss 200 km
gstover til Pinega der vi bespkte et naturvernomride med
noen, i alle fall i fglge guiden, fantastiske kalkgrotter. Den
andre dagen kjgrte vi 160 km sgrover til en liten landsby med
etkloster, Siniy Monastir. Klosteret var nedslitt, men tydelig-
vis et satsningsomrdde med oppussing av hele omrddet. Ogsé
her var det bygd et nytt hotell med tanke p3 turister. Det var
noen slitsomme, og til dels angstfylte, timer i minibuss pd
humpete russiske landeveier. Vi passerte mange idylliske
landsbyer, stoppet og kjppte multebzr hos skoleelever som
hadde salgsbod i veikanten og hadde veldig kunnskapsrike

guider, sd 1 sum var det vel verd turene!

Etter fem spennede og lererike dager reiste vi hjem med kof-
fertene fulle av gaver og mange minner om en nedslitt by
med stor hjertevarme og gjestfrihet. Det er ingen tvil om at
slike samarbeidsprosjektet er sveert viktige for utviklingen av
helsetjenesten i Russland og ikke minst som inspirasjons-
kilde for de samvittighetsfulle og arbeidsomme enkeltmen-
neskene, som imponerte med sine individuelle kunnskaper

og offervilje for videre utvikling av helsetjenesten i landet.




PRAKSISLARERKURS

USA 02.10-11.10.04

AV TORALV LURA

Hvorfor drar 21 praksislererere og allmennpraktikere til
USA pa kurs arrangert av Institutt for samfunnsmedisin,
Universitetet 1 Bergen? I alle fall ikke for & feriere, sd kre-
vende kursprogrammet var lagt opp med fellessamlinger,
forelesninger, gruppeundervisning, praksisbespk og reising
fra tidlig om morgenen til seint om kvelden en hel uke.
En del av oss hadde et praksislererkurs i London med om-
trent samme kurskomité for to dr siden i bakhodet da vi
meldte oss pd. Dette kurset var en formidabel suksess og vi
hépet pd en gjentakelse kanskje mer pd tross av enn pa grunn
av at reisemélet var USA. Kurskomiteen besto av Per Steins-
land, John Nessa og Gunnar Bondevik og sarlig forstnevnte
hadde lagt ned betydelig arbeid og utnyttet sitt kontaktnett

maksimalt for {3 til at sd godt kursprogram som mulig.

Resultatet ble imponerende. Vi ble vel tatt i mot ved ikke
mindre enn tre universitetsmiljger; Case University, Cleve-
land, Ohio; University of Rochester, Rochester, New York
og til sist University of Boston. I Cleveland mgtte vi Kurt

Gruppebildet tatt i Rochester.

\'1. Toralv Lura
| f. 1957, primaerlege og seinere
' fastlege Husnes, Kvinnherad siden 1987

Stange som fortalte om sitt forskningsnettverk av primaer-
leger i Clevelandomrddet. Kathy Cole-Kelly viste oss ele-

menter av undervisningen av medisinske studenter.

Fagmiljpet i Rochester er kjent for en sterk bio-psykososial
orientering og det var derfor naturlig at Thomas Campbell
og Susan McDaniel forleste om familieorientert primarhel-
setjeneste. Ronald Epstein ga oss en innfgring i begrepet
«mindfullness» som 1 hans tolkning innebzrer en mental
tilstand av kontinuerlig drvikenhet og selvrefleksjon 1 det

kliniske arbeid. Rick Botello demonstrerte en utfordrende
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Gruppen hadde ogsd litt tid til & vere turister. Her bespker de Niagara Falls.

og spennende arbeidsmodell for motivering til endring av
helserelatert adferd. Sist, men ikke minst, fikk vi anledning
til praksisbesgk hos primarleger i Rochesteromridet og vi
kunne helt uredigert observere mgtet mellom den ameri-

kanske pasient og hans primzrlege.

Hensikten med Bostonbesgket var 8 mote Alfred Tauber

vare et satellittsymposium til visepresidentdebatten mellom
Cheney og Edwards i Cleveland hvor et bredt sammensatt
panel av ressurspersoner innen universitetsmiljg og nzrings-
liv tydelig viste at de erkjente problemet med alt for mye hel-
setilbud til noen og nzrmest ingenting til andre. Men vi eu-
ropeere i salen kunne ikke se at de presenterte noe som kunne

minne om lgsninger pd dette problemet. Praksisbesgket ga

PRAKSISLARERKURS I USA

\ (bildet). Tauber er professor bide innen medisin og filo-  en konkret demonstrasjon av problemene, jeg mgtte en all-
L ?"’3 sofl og han er en retoriker av rang som trollbandt oss ~ mennpraktiker som tilhgrte de 8o prosent som ikke har elek-
"‘w"" nok, han papeker atetsterk positivistisk vitenskapssyn  av befolkningen og var i tillegg kronisk syke med mange di-

forer til en sterk biologisk orientering av klinisk prak-  agnoser og mye av tiden gikk med til & sjonglere med et utall

med sitt foredrag. Hans budskap er imidlertid dystert  tronisk journalsystem. Hans pasienter tilhgrte den fattige del

sis. Nar dette skjer i et samfunn med sterk individualistisk
orientering som igjen fgrer til er kontraktbasert relasjon
mellom lege og pasient, er resultatet en avhumanisering av
medisinsk praksis. Siste post pd programmet var et mgte
med Edvin Schei, kjent fra Universitetet i Bergen med sin fi-
losofiske poliklinikk. Han har reist et &r pd stipend til Boston
og har gitt seg selv i oppgave 4 se om han 1 lgpet av dette dret
klarer & formulere filosofiske spprsmil som vil engasjere
hans legekollegaer her hjemme. Han klarte 1 alle fall 4 enga-
sjere oss med gruppeoppgaver som bl.a. «Er klinisk medisin
en moralsk virksomhet» og «Hva er viktige personlige

egenskaper som utvikles over r hos en allmennpraktiker? »

Som et bakteppe og kontrast til all denne engasjerende og l-
rerike undervisning, 13 det faktum at det amerikanske helse-
vesen sliter tungt. 44 millioner amerikanere er uten helsefor-
sikring av noe slag, d.v.s. en av sju. Ekstra tydelig ble dette nd

midt i presidentvalgkampen. Vi fikk anledning til & over-

av forskjellige forsikringsordninger for 4 finne den beste mu-
lige lpsning for pasientene. Jeg ble imidlertid dypt imponert
over ham da han viste et stort engasjement kombinert med
en ufattelig evne til § hdndtere mange problemstillinger pa en
gang. Samtidig holdt han en klar trdd i konsultasjonene pd
tross av arbeidsforhold enhver norsk allmennpraktiker ville

finne hdplgse i vire dager.

Det var verdt 4 reise pd kurs til USA. T tillegg til det som her
er referert kommer de utallige gode samtaler med erfarne
kollegaer i et godt inkluderende sosialt felleskap. Litt tu-
risme fikk vi ogsd med oss, Niagara Falls og nesten to dager
frii Boston.

Siste leksjon 1 drsaker til uheldig kosthold fikk jeg ved av-
reise fra Dulles Airport, Washington, her koster pa Burger
King en «big value» pakke med 1 whopper, chips og 0,5
liter cola $ 5,85, men dersom du gnsker & fi vann i stedet

for cola, ma du

Har du kommentarer, reaksjoner eller spgrsmal om artikkelen? Inspirerer den deg til a skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Ivar Skeie. Kontakt ham pa ivskeie@online.no

ut med § 7,20!
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Rollespill i Rochester.
John Nessa i Harvard.
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Risikoreduksjon i praksis
— hvem skal tilbys hva og ndr?

AV JANNIKE REYMERT

Utposten har laget en «paneldiskusjon» der vi har bedt tre kol-
leger fra ulike miljger foresl tiltak ovenfor fire tenkte pasien-
ter med ulike risikofaktorer for hjerte/karsykdom. De som
onsker maksimalt utbytte av denne artikkelen anbefales & ta
frem penn og papir og notere ned egne forslag til tiltak for hver
ny kasuistikk fgr de leser svarene fra ekspertene. Hver «panel-
deltager» ble bedt om 4 svare pa folgende problemstillinger:

e Hvilke retningslinjer bruker du /anbefaler du brukt?

e Hvordan vurderer du disse personenes fremtidige risiko
for hjerte/karsykdom?

e Hvilken informasjon vil du gi pasienten og i hvilken
rekkefglge vil du prioritere tiltak.

e Hvordan vil du formidle pasienten/risikanten hvilken
nytte han/hun har av hvert tiltak du foresldr og forslaget
ditt som helhet.

e Hvilke behandlingsmadl bgr settes for denne

risikanten/pasienten?

«Paneldeltagere»
Eivind Meland, allmennlege, ISM, Bergen. F. 1951. Spe-

sialistiallmennmedisin og fastlege for 800 pa-
sienter i Bergen Vest. Fgrsteamanuensis i all-
mennmedisin ved Universitetet i Bergen.

LederNSAMs Referansegruppe for forebyg-

ging av hjerte- og karsykdom.

Folgende henvisninger er aktuelle:
http://www.tidsskriftet.no/pls/lts/PA_LT.VisSeksjon?vp_S
EKS_ID=173891. Steinar Hunskar (red): Allmennmedisin.
Gyldendal 2003.

Steinar Madsen, Statens legemiddelverk.
F. 1956. Avdelingsoverlege ved Avdeling for
legemiddelbruk ved Statens legemiddelverk.

Han er spesialist i indremedisin og hjertesyk-

dommer. Arbeidsomridet er informasjon
om legemidler, bivirkninger og behandlings-anbefalinger.

Han driver deltids hjertespesialistpraksis 1 Sandvika.

Generelle bemerkninger:

Normalt fplger jeg de europeiske retningslinjene — men fol-
ger ikke fremskrivningsmodellen. Norge har lavere kardi-
ovaskular risiko enn tidligere og man kan nd fglge tabel-

lene for lavrisikoland.

Gisle Langslet, Lipidklinikken. F. 1946.
Med. embetscksamen Bergen, 1974. Spesialitet
forst i gynekologi, siden 1 allmennmedisin.

Arbeidet 20 r i allmennpraksis ved Solum

legesenter 1 Skien. Fra 2002 stilling som
prosjektlege ved Lipiklinikken, Rikshospitalet. Arbeider nd
med kliniske legemiddelstudier, utprgving av nye medika-
menter til bruk ved familizr hyperkolesterolemi og andre li-
pidsykdommer. Vi har ogsd en del studier med utprgving av
nye diabetesmedikamenter. Arbeider ogsi 1 poliklinikken ved

Lipidklinikken med henviste pasienter med lipidsykdommer.

Jeg anbefaler folgende retningslinjer:

Estimation of ten-year risk of fatal cardiovascular disease in
Europe: the SCORE project, European Heart Journal 2003;
24: 987-1003. Data fra kohort studier i 12 europeiske land,
hvorav nesten 25000 personer fra Norge. Basert pd denne stu-
dien er det utarbeidet retningslinjer i et samarbeid mellom
mange ulike europeiske faglige organisasjoner, bl.a. Euro-
pean Society of General Practice/Family Medicine: European
guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical
practice, European Heart Journal 2003; 24: 1601-1610.

Skaringssystemet 1 SCORE er basert p4 alder, totalkolesterol,
rgyking, systolisk blodtrykk og om man tilhgrer lavrisiko-
eller hgyrisikoland. Tabellene angir ti-drs risiko for & dg av
kardiovaskuler sykdom i aldersgruppen 40-65 ar. Fem pro-
sent ti-irs dgdsrisiko anses for hgyt og er grunn til intensiverte

tiltak, livsstil og eller medikamentell behandling.

SLV Terapianbefaling: Behandling med lipidsenkende
legemidler for & forebygge hjerte- og karsykdom. Nytt om
legemidler nr. 5, 2003. Nyttig informasjon om risiko kan
ogsd hentes fra risikokalkulatorene Smart Heart og PRO-
CAM. Begge beregner 10-4rs risiko for koronarsykdom hos
koronarfriske individer. Smart Heart er basert pd Framing-
hamdata. PROCAM er en risikokalkulator utviklet pa basis
av en tysk kohort pd ca 5000 friske menn fulgtiti ar pa 1980o-
tallet. Her det lagt inn korreksjonsfaktorer for koronar-
sykelighet i andre land, bl.a. Danmark som ligner mest pd
Norge i risikoprofil (Circulation 2002;105: 310-315).

Bide 1 Smart Heart og PROCAM regnes de som har over 20

prosent ti-ars risiko for kardiovaskuler sykdom som hgyri-

UTPOSTEN NR.1 o 2005



sikopersoner, der det er aktuelt med intensiverte profylak-
tiske tiltak med livsstilsintervensjon, evt. medikamentell
behandling.

Kasuistikk nr 1:

Mann 35 &r, tidligere frisk, BMI 27, BT 140/90, trener ikke,
stillesittende arbeide, rgyker, mye hjertekarsykdom i ung
alder i familien, mor diabetes type 2. Er generelt lite opptatt
av helse og ikke motivert for noen livsstilsendringer. Total-
kolesterol 6,8, HDL 1,0, TG 2,85, LDL 4,2. Fastende blod-
sukker 5,8.

GISLE LANGSLET:

Her md man foreta en risikovurdering: Han har kombinert
hyperlipidemi og antagelig ogsd metabolsk syndrom:
BT>130/85. Triglyserider> 1,7 og sannsynligvis livvidde-
mél>102 cm. Hoyrisikopasient, aktuell risiko er lav pga lav
alder, men risikoen gker sterkt med alderen. Ved 40-4rs al-
der vil han i SCORE ha to prosent ti-drs risiko for fatal kar-
diovaskular sykdom og ved 60-irs alder hele 14 prosent,
dersom han ikke endrer levemdte. Det viktigste er 4 for-

midle risikovurderingene ovenfor til pasienten.

Jeg vil foresld fplgende tiltak:

Rogykslutt, kostrdd og kostomlegging, tilskudd av omega-3
fettsyrer, to til tre g/dg pga heye triglyserider, mosjon og
vektreduksjon. Livsstilendring har serlig god effekt ved

denne type lipidforstyrrelser. Kontroll om to til tre mdneder.

Effekt av tiltakene:

INTERHEART studien sier noe om dette (Lancet
2004;364: 937-52): Rgyking alene medfgrer ca 3x gkt risiko.
Roykeslutt reduserer den gkte risikoen drastisk. Ugunstige
lipider gir ogsd ca 3x gkt risiko. Ikke-rpyking, mosjonering
og daglig bruk av frukt og grennsaker reduserer risiko for
hjerteinfarke til ca 1/5.

Behandlingsmal:

Lipider: kolesterol pa 5-tallet. LDL-kolesterol pa 3 tallet.
Triglyserider under 2. BT: lavere enn 140/90. Vekt:
BMI<25.

EIvIND MELAND:

Jeg vil avklare hvilke forventninger han har til prgvene vi
har tatt. Jeg vil bekrefte at han har en fremtidig hgy risiko
for hjerte- og karsykdom spesielt dersom han fortsetter
kombinasjonen av rgyking og stillesittende liv. Denne risi-
koen er ikke pdfallende hgy med hans unge alder. Hvilken
hjelp og stotte tenker han at jeg skal gi? I fgrste omgang vil
jeg prove 4 fi til avtale om drlige kontroller og da vise inter-
esse for hva han gj¢r for egen helse. Nar han blir noe eldre,

tilby medikamentell profylakse i fplgende prioriterte rek-
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kefplge: acetylsalicylsyre (ASA), blodtrykksbehandling
hvis blodtrykks-gkning og sa et statin. Hvilke tanker har
han selv om medikamentelle tiltak ?

STEINAR MADSEN:

Mannen har hgy risiko for hjerte-karsykdom. Flere fakto-
rer trekker 1 samme retning: Arv, rgyking, overvekt og
uheldig lipidprofil. I fglge SCORE har han risiko pd minst
en til to prosent for & dg i lgpet av ti &r. Han bgr fplges opp
med ikke-farmakologisk behandling: Vektreduksjon, tre-
ning, kostholdsomlegning og rgykestopp. Hvis dette ikke
forer frem i lgpet av ett &r vil jeg gi ham lipidsenkende be-
handling. Da ville jeg ta sikte pd totalkolesterol under fem
mmol/l. Han vil ha hgy risiko uten livsstilsendringer selv
om han fir behandling. Det er viktig 4 informere om det.
Forgvrig har han ikke rett til refusjon av statiner etter na-

varende kriterier.

Kasuistikk nr 2:

Kvinne 65 &r, slank, royker ikke, BT 140/90, lite hjerte/kar-
sykdom 1 familien, forgvrig frisk, bruker ingen medikamen-
ter. Trimmer mye. Har hgrt at alle med kolesterol over 8,0 bgr
ha medikamenter og er selv motiverti4 f4 medikamenter «for
helsas skyld». Totalkolesterol 8,5, HDL 1,2 TG 2,0, LDL 74
Fastende blodsukker 5,0.

GISLE LANGSLET:

Her skal vi vurdere en frisk person som eventuelt skal ha
primzrprofylakse. Hoyt kolesterol og sarlig hgyt LDL-
kolesterol. LDL-kolesterol beregnet etter Friedewalds for-
mel er 6,4, antar at 7,4 er direktem3lt LDL. Mistanke om fa-
milizr hyperkolesterolemi pga hgyt LDL-kolesterol. Det
bgr tas familicanamense med tanke pd forekomst av hgyt
kolesterol og hjerte- karsykdom, sarlig hos 1. grads slekt-
ninger. Blodprgve til gentest med tanke pd FH er aktuelt &
ta. SCORE: Seks prosent ti-drs risiko, dvs. hgy risiko. Smart
Heart: 18 prosent ti-&rs risiko for hjerte- karsykdom, noksa
hgyt. Informere pasienten om at kolesterolnivdet er altfor
hgyt. Kostrad, kostomlegging og kontroll av fastende lipid-

status om tre mineder.

Reduksjon av total kolesterol fra tte til fem halverer anta-
gelig risikoen hennes for hjerte- karsykdom. Behandlings-
mél for denne pasienten vil ogs vare totalkolesterol pd fem-
tallet og LDL-kol pd tre-tallet. Dersom hun fortsetter & ha
totalkolesterol pa over dtte, evt. LDL-kol. over 6 ville jeg
vurdere statinbehandling. Dersom hun har familier hyper-
kolesterolemi skal hun statinbehandles. M&l BT: < 140/90.

E1vIND MELAND:
Jeg vil utelukke hypothyreose og nedsatt nyrefunksjon som
arsak til hennes dyslipidemi. Hvis dette er utelukket, vil jeg



diskutere med henne at alder og hgye kolesteroler represen-
terer en risiko, men at hennes mosjonsvaner og familizre
gene-utrustning representerer beskyttelsesfaktorer. Jeg vil
fortelle at hun sannsynligvis har en noe forhgyet risiko
sammenliknet med gjennomsnittet for hennes alder. Jeg vil
informere om at det er forskjellige méter & hindre blod-
proppdannelser i hjertet og kretslgpet ellers pd. Hva tenker
hun om dette selv? Fet fisk eller omega-3-produkter, ASA
og kolesterolmedisiner er alternativer. De to fgrste tiltakene

er kanskje tilstrekkelige?

STEINAR MADSEN:

Dette tilfellet dekkes ikke av retningslinjene. Bortsett fraen
uheldig lipidprofil har hun ingen risikofaktorer. Hun er
blitt 65 &r uten symptomer. Her mé en diskutere med pasi-
enten og legge frem argumentene for og i mot slik behand-
ling. Personlig ville jeg vel ende opp med & anbefale statin,
slik som pasienten tydelig gnsker. Milsettingen er verre,
hun kommer neppe ned i <5 mmol/l uten hgydosebehand-
ling som jeg ikke synes er indisert. En reduksjon pd 20-30
prosent ville vel vaere akseptabelt. Utredning med henblikk
pd begynnende arteriosklerose (ultralyd halskar) kunne

eventuelt veere til nytte.

Kasuistikk nr 3:

Mann, 73 &r, BMI 23, rgyker, behandles fra for for artitis urica
og hypothyreose. ACB-operert etter lite ukomplisert infarkt
for 3 ar siden, nd symptomfri. Vil ha s& fi medikamenter som
mulig fordi han nd feler seg frisk og er redd for uheldige bi-
virkninger av medikamenter og spesielt kombinasjonen av
mange medikamenter. BT 140/90. Totalkolesterol 4,5, HDL
1,1, TG 1,8, LDL 2,8. Fastende blodsukker 4,0.

GISLE LANGSLET:

Etablert koronarsykdom, dvs. hegyrisikoperson og sekun-
derprofylakse. Lipidbehandling av personer over 7o &r
med kardiovaskular sykdom bgr iflg. SLVs terapianbefa-
ling fplge samme prinsipper som hos yngre. HPS-studien
viste samme nytteverdi av lipidsenkende behandling av el-
dre koronarsyke som av yngre. HPS studien viste ogsi om-
trent samme risikoreduksjon ved kolesterolsenkende beh.
med 40 mg simvastatin hos personer med LDL-kolesterol <
3 mmol/l 1 utgangsverdi som hos personer med hgyere
LDL-kolesterol. Prove-It studien som er publisert senere
tyder ogsd pd at det er gunstig & senke LDL-kolesterolet til
lave verdier hos koronarsyke. Viktigste tiltak er rgykeslutt.
Acetylsalisylsyre, 75 mgx1. Kostrad.

Han bgr ogsd fa kolesterolsenkende behandling. Behand-
lingsmal for koronarsyke er LDL-kolesterol under 2,5. Nye
amerikanske retningslinjer sier at LDL-kolesterolet bgr be-

handles til verdier under 1,8 ved meget hgy risiko. (Implica-

tions of Recent Clinical Trials for the National Cholesterol
Education Program Adult Treatment Panel IIT Guidelines.
Circulation 2004; 110: 227-239). Behandlingsmdl BT:
<140/90.

E1vIND MELAND:

Hyvilke erfaringer med bivirkninger med medisiner har
han? Jeg tenker det er viktig & bekrefte hans erfaringer og
skape en allianse og relasjon der han forstdr at jeg er inter-
essert 1 hans framtid og prognose. Vi bgr preve 4 bli enige
om en mélsetting: God nok medikamentell og ikke-medi-
kamentell beskyttelse uten & ruinere livskvalitet og livsut-
foldelse! Forslag til medikamentelle tiltak: ASA, betablok-
ker (evt kombinert alfa-beta-blokker) og statin. Total- og
LDL-kolesterol er sa lavt at 4-S-studien ikke kunne doku-
mentere nytteverdi for denne gruppen, men dokumenta-
sjonen her er antakelig litt motstridende. Et alternativ til
statin kunne vere ACE-hemmer. Hva er hans egne tanker?
Hvor mange medikamenter er det maksimale han kan gi
med pa? Hva tenker han at han vil gjgre med kostholdet?
Mer gront og frukt? Reyken?

STEINAR MADSEN:

Denne pasienten har koronarsykdom og skal derfor ha me-
dikamentell behandling. Minimumsbehandling er lavdose
acetylsalisylsyre. Han har neppe stort behov for betablokker
som sekundarprofylakse etter hjerteinfarkt. Han har en ut-
merket lipidprofil, men har likevel fitt infarkt. Jeg ville
derfor sette ham p statin, i det studiene tyder pd atislike si-
tuasjoner er det fordelaktig med lipidsenkende behandling
uansett utgangsverdi. 20-30 prosent reduksjon av koleste-
rolverdiene ville vare akseptabelt. Han vil da ligge godt an
1 forhold til de fleste retningslinjene. I tillegg bgr han selv-
sagt slutte 4 rgyke.

Kasuistikk nr 4:

Kvinne 79 ir, kostbehandlet diabetes type 2, ellers frisk,
BMI 28, BT 150/95, rgyker ikke, en av tre brgdre og far
coronar hjertesykdom. Vil at legen skal bestemme
hvilke medikamenter hun skal ha fordi «hun ikke kla-
rer & forstd noe av slike ting allikevel». Kolesterol 6,3,
HDL 0,9, TG 3,0, LDL 4,1. Fastende blodsukker 7,1,
HBA1C: 7,9.

GISLE LANGSLET:

Meget hgy risiko pga diabetes mellitus. Aterogen lipidprofil
med hgye TG og lavt HDL. Hgye triglyserider tyder pd
dérlig regulert diabetes. HbAlc 7,9 tyder pd noksd dérlig
blodsukkerkontroll. Informere om at hun pga diabetes har
to til fire ganger gkt risiko for hjerte- karsykdom og at be-
handling reduserer denne risikoen betraktelig. Hun er for

gammel til & skires 1 tabeller.
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Tiltak:

Kostrdd/kostomlegging, mosjonering og vektreduksjon.
Dersom ikke tilstrekkelig effekt av dette bgr hun f3 metfor-
min. Hun bgr statinbehandles, starte med 20 mg simvasta-
tin, evt. gke til 40 mg ut fra toleranse og effekt. Dette er do-
kumentert 1 HPS-studien. SV anfgrer i sine retningslinjer
at det kan vare grunn til & behandle lipidene ogsé hos dia-
betespasienter i hgyere aldersgrupper. Blodtrykksbehand-
ling: pga diabetes ville jeg brukt enten en ACE-hemmer
eller en AT-2 blokker.

Behandlingsmal:

Lipider: Totalkolesterol under fem og LDL-kol under tre,
triglyserider under to. BT: <130/85, men jeg ville nok ak-
septert hgyere trykk for en person pé 79 ir. Behandlingsmal
diabetes: HbAlc under 7,5, helst pd seks-tallet.

E1vIND MELAND:

Jeg ville ha bergmmet henne for at hun har rimelig god
kontroll med blodsukkeret takket vaere kost og bevegelse.
Jeg ville hatt foreslitt & kombinere ASA med liten dose
metformin da alder og sukkersyken representerer risiko for

sykdom pd samme mdte som hos far og bror. Slike kompli-

kasjoner kan effektivt forebygges med de medikamentelle
tilleggs-tiltakene som jeg foreslir. Hva tenker hun selv?
Foles det som nederlag? Viktig 4 opprettholde kost og mo-

sjon som fer!

STEINAR MADSEN:

Denne pasienten er hgyt oppe 1 drene, litt overvektig, har
diabetes type 2 og litt hgyt blodtrykk. Lipidprofilen er litt
uheldig, men hennes diabetes er vel rimelig godt regulert.
Hun har hgy risiko for hjertekarsykdom, noe hun vil ha
uansett behandling. Hun bgr i et enkelt opplegg som sik-
rer god effekt uten for mange bivirkninger. Det er nok mu-
lig & oppna en viss risikoreduksjon med ikke-medikamen-
telle tiltak. Av medikamenter er BT-senkende, statin og
lavdose acetylsalisylsyre er mest aktuelt. Jeg ville vel i forste
omgang gi henne statin, se pd effekten og bivirkningene i et
par méneder. En reduksjon p& 20-30 prosent vil vare bra.
Deretter eventuelt legge til AT1-blokker.

Har du kommentarer, reaksjoner eller spgrsmal om artikke-
len? Inspirerer den deg til & skrive noe selv? Ansvarlig redak-
ter for denne artikkelen har vaert Jannike Reymert inn.
Kontakt henne pa jannike.reymert@online.no




Det er sus over praksis-

konsulentordningen ved SUS

AV OLAV THORSEN

I 2005 har Stavanger universitetssjukehus (SUS) (tdligere
SiR, Sentralsjukehuset i Rogaland) hatt en praksiskonsu-
lentordning (PKO) i sju r. Det var Rogaland legeforening
som tok initiativet sammen med fylkeslegen 1 Rogaland.
Dagfinn Karlsen ble den fgrste praksiskoordinatoren.
Dette var etter modell fra Danmark, slik det ogsd er bygget
opp 1 Tromsg og Haugesund/Stord (1,2). Forgvrig fungerer
ordningen noe forskjellig fra sted til sted. Ved SUS har vi i
dag til sammen ti praksiskonsulenter, som 1 tillegg til prak-
siskoordinator, kvalitetskoordinator ved sykehuset, leder
for pasientflyt og en overlege som er koordinator for PKO
1 sykehuset, metes en gang i maneden for oppdatering og
diskusjon omkring forholdet mellom fgrste og andrelinje-
gjenesten. Praksiskoordinator og redaktgr for Praksisnytt
er ansatt i til ssammen 12 timer per mined, mens de andre
praksiskonsulentene har atte timer. Disse timene brukes til

bide mgtene pa sykehuset og i mgter med kolleger ute.

For tiden er nesten alle avdelingene ved sykehuset dekket:
medisinsk, kirurgisk, ortopedisk, kvinne-barn, nevrolo-
gisk, kreft, psykiatrisk og barne- og ungdomspsykiatrisk
avdeling. De mindre avdelingene som hud, ®NH, gye og
geriatrisk blir betjent i den grad det er behov for service fra
PKO.

Ved SUS har vi spesielt vaert opptatt av fglgende saker:

Pasientforlpp:

Kartlegge og evaluere en del pasientforlgp av pasienter med
samme diagnose, pdvise forbedringsomrader, forsld en-
dringer pa rutiner for 4 bedre flyten, delta i endringsproses-

sen, evaluere flyten etter gjennomfgrte endringer.

Henuvisninger:
Evaluere henvisninger. Delta i utviklingen av maler som
sikrer gode henvisninger og gode overfgringsrutiner av pa-

sienter fra primarhelsetjenesten til sykehus.

Epikriser:
Evaluere epikriser. Delta i utviklingen av maler som sikrer
gode epikriser med gode overfgringsrutiner av pasienter fra

sykehus til primarhelsetjenesten.

Olav Thorsen,

fadt 1949, gift med psykiater Gerd-Ragna
Bloch Thorsen, 2 voksne barn, 2 barnebarn.
Fastlege i Stavanger for 1500 personer.
Deltidsstillinger: Overlege i Stavanger
kommune, fylkesveileder for turnuslegene i
Rogaland + Praksiskoordinator for Stavanger
Universitetssjukehus. Leder for turnusradet

i Legeforeningen. Tidligere leder i NSAM.

Kliniske retningslinjer/prosedyrer:

Delta i utviklingen av retningslinjer for store og viktige pa-
sientgrupper med beskrivelse av utredning og behandling i
allmennpraksis og i spesialisthelsetjenesten, slik at pasienter
sikres lik behandling og at henvisningene blir mest mulig
relevante. Nar det lages kliniske retningslinjer, skal disse
baseres pd nasjonale og internasjonale retningslinjer. Ar-
beidsprosessen skal sikre konsensus og lokalt eierskap
mellom primar- og spesialisthelsetjenesten ved blant annet
at foresldtte samhandlingsprosedyrer sendes ut pd hgrings-

runder blant erfarne fastleger i omridet.

Informasjonsspredning:
Dette skjer pd ulike méter:
e Pd mgter i sykehuset og i primarhelsetjenesten
e Via PKOs hjemmeside http://praksis.sir.no
® e-post
e Utsending av brev/informasjoner
e Web-basert prosedyresamling
(Praksisnytt, se http://praksis.sir.no)

Hospitering:

Sykehuset har et strukturert tilbud om hospitering en uke
ved en av avdelingene, med tellende timer til spesialiteten i
allmennmedisin. Ordningen er nyttig begge veger, bade for
allmennlegene og for sykehuset, i og med at det utveksles
synspunkter pd hvordan samarbeidet fungerer, hva som

skranter og hvordan ting kan gjgres bedre.

Gode innskrivninger i sykehus (GIPS):
Meningen er 4 f pasientene pa rett plass til rett tid, enten de

skal innlegges eller kanaliseres tilbake til primarhelsetje-
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Praksiskonsulentgruppa ved SiR: (fra venstre) Jorunn Christiansen, Asgeir Haugedal, Ruth L Midtgarden, Else Brit Hetland Strassegger,
Trond Jorstad, Sidsel Storhaug, Sissel Hauge, Eivind Vestbp, Leiv Balle og Kare (Jygarden. Foran: Stile Barstad og Olav Thorsen

nesten. En av praksiskonsulentene (erfaren allmennlege,

nd sykehuslege) har ansvaret for GIPS-prosjektet.

Gode utskrivninger fra sykehus (GUTS):

Nir pasienter utskrives skal det vare en samtale med pasi-
entansvarlig lege, som informerer pasienten om hva som er
funnet, hva som ble gjort og hvem som har ansvaret for hva
etter utskrivningen. Ideelt sett skal epikrisen fglge pasien-
ten ut av sykehuset, alternativt skal det sendes en kopi
av epikrisen til hver pasient som har vert utredet eller be-
handlet i sykehuset. Epikrisen skal foreligge nir pasienten
utskrives, og skal omgdende sendes elektronisk til fast-

legen.

PKO-SUS

SUS har en stabil og entusiastisk gjeng med erfarne all-
mennleger, som gj¢r en kjempejobb for bide SUS og pri-
marhelsetjenesten 1 Rogaland. Samarbeidet med direktgr
og ledelsen for gvrig er meget god, og vi meter interesse og

velvilje overalt hvor vi mgtes.

Deter flere grunner til at ordningen har blitt s& bra hos oss:
e Atvi har faste mgter en gang i mineden, hvor alle prak-
siskonsulentene mgter, sammen med praksiskoordina-

tor og representantene fra sykehuset

e At praksiskonsulentene har en rimelig autonom stilling,
ikke administrativt underlagt avdelingsoverlegen, men
like under direktgren

e At praksiskonsulentene av og til kan bytte avdelinger,
slik at ikke noen gér lei et sted

e At praksiskonsulentene gis anledning til 8 mgte praksis-
konsulenter fra andre sykehus, pd nasjonale samlinger

og kurs

e At praksiskoordinator opplever stgtte for ordningen hos

ledelsen 1 sykehuset

Vivetatandre steder ilandet har det gdtt tregt 4 fi i gang en
velfungerende praksiskonsulentordning. Bergen/Horda-
land har blant annet ikke kommet skikkelig i gang, selv om
Helse Vest har hatt et sterkt gnske om § 3 dette til. I Oslo-
omrddet er en i gang med & ansette praksiskonsulenter pa
flere sykehus. Aplf har engasjert seg sterkt i saken, og deter
ikke urealistisk 4 tenke seg at ordningen vil vare etablert 1
de fleste norske sykehus 1 lgpet av de nzrmeste drene. P3
Aplfs hjemmeside finnes en PKO-portal, hvor artikler,
kontaktadresser og annen nyttig informasjon om praksis-

konsulentordningen kan hentes.

Samarbeidet mellom praksiskonsulenter i de nordiske lan-
dene er ogsd i ferd med & ta form. I junii2004 var represen-
tanter fra praksiskonsulentordningene i hele landet, pluss
representanter fra Sverige og Danmark samlet til et semi-
nar om ordningen i Stavanger. Neste samling blir 1 juni

2005 p Sommergya utenfor Tromsg.

Alle som kan tenke seg 4 starte som praksiskonsulent ved

sitt lokale sykehus bgr reservere datoene 3. og 4. juni.

Viunner bide fastlegene og sykehusene i hele landet en god

praksiskonsulentordning!

Referanser:

1. Praksiskonsulenten — en konsulent pa sykehus fra allmenn-
praksis, Unni Ringberg. Utposten nr 6, 2004

2. Tverrfaglig analyse av pasientforlgp, Odd Jarle Kvamme. Ut-
posten nr 7, 2004

Har du kommentarer, reaksjoner eller spgrsmal om artikkelen? Inspirerer den deg til a skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har veaert Helen Brandstorp. Kontakt ham p& helenbra@hotmail.com
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For meg er lyrikk ogsd kondenserte fglelser og stemninger,
som s& konsentrert og presist uttrykker, fremhever og for-
sterker akkurat den sinnsstemningen jeg svever i der og da.
Slik sett har lyrikk hatt stgrst betydning i perioder av mitt
liv der det har svinget p4 sentrale omrdder som hap, savn og
kjarlighet: Karin Boye er her en av mine favoritter. Men sd
langt som til hennes dikt kom jeg ikke! I min deltids radgi-
verstilling i Trondheim kommune jobber jeg i Enhet for le-
getjenester. Her styrer fire varme og entusiastiske personer,
med Sonja Handberg Nielsen i spissen, over 122 Trond-

hjemsfastlegers ve og vel, med alt fra korrekt basis-

LYRIKKSPALTEN

En Lyrisk stafett
I denne lyriske stafetten vil vi at kolleger skal dele stemninger, tanker og
assosiasjoner rundt et dikt som har betydd noe for dem, enten i
arbeidet eller i livet ellers. Den som skriver far i oppdrag d utfordre
en etterfplger. Slik kan mange kolleger fi anledning til d ytre seg i lyrikk-
spalten. Velkommen og lykke til!

Tove Rutle — lagleder

tilskudd, deltidsstillinger og ikke minst: menneskelig og
praktisk stette ndr stgrre eller mindre kriser 1 livet kan

melde seg. Og de kommer jo for noen og enhver av oss!

En slik oppegdende enhet abonnerer selvsagt pd Utposten.
Og da jeg kom pa jobb hadde Lisbeth allerede lest at jeg var
utfordret, og som det omtenksomme medmennesket hun
er, s& kom hun ogs4 stikkende med et forslag til et passende

dikt.

La gi at Andre Bjerke vender tilbake, men han har si
ange bra dikt at stafetten kunne ha gittiflere &r med bare
ans bidrag. Mitt utvalgte dikt uttrykker fglelser som helt
kert har svevet inni enhver allmennpraktikers hode:

skulle nesten tro at Andre Bjerke ogsd skrev trygde-

Stafettpinnen leveres videre til
Sigurd Ferre ved Saupstad legesen-
ter i Trondheim, operaelskeren,
gourmetkokken og ikke minst,

et tenkende, litterert og

lyrisk medmenneske!

Hilsen Torgeir Fjermestad
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Reisemedisinsk rddgivning
Det skjer stadig oftere. Du sitter med venterommet fullt, atduallerede har denne boken i hyllen et sted. Det er delt ut

sjelen tom og prover & se om det er tegn til lysning uteiden  over 1000 eksemplarer fra GSK til norske allmennleger.

beksvarte vinterdagen da neste pasient kommer innmed en

de
umiskjennelig glgd 1 gynen

langt. Hun trenger vaksiner, et

Hun forventer dpenbart at du|
stedets mikrobiologiske flor
Det gjgr du ikke. Du har an
miélet som hgres ut som om

skildring i Donald Duck & C
Du trenger hjelp. ss¢

Heldigvis er det mye hjelp
har et velfungerende vaksina

med god samvittighet henvis

verden og du kan med et m g-
over venterommet ditt igjen kt
dette selv, har du en morsor gsa

deg. For 4 lpse oppgaven er d|
Du ma4 ha et atlas.

Det er ofte ikke nok & vite
Mikrobiologiske agens viser seg
gjor at det kan vare flere
samme land. Pasienten vet o
ten (reisemdlet) ligger over el
degrad, om deter nar grense be-

skog eller savanne.
Det finner du ut av med et at

Ogsd ma du ha en vaksinas;j

om malariaprofylakse.

Her kan du i og for seg velge i
enhver tid Medisinsk reiseh lig
pulten. Denne boken fir du
1 Danmark. (Adresse: Stra
pris ca 300,—). Den er lett 4 sl
nir du er blitt vant til forko
relle kapitler, samt detaljert for
linger til det enkelte land. D pa

malariaprofylakse i samme
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Foglgende historie fant sted 1 Sgr Varanger fgrste april 1995
og gjenfortelles her pd oppfordring. Fgrst litt om kommu-
nen; en stor kommune i areal, men i underkant av 10000
innbyggere. Tidligere dominerte industrien til A/S Sydva-
ranger, men etter konkursen er det omstillingstider og rela-
tivt stor arbeidsledighet. Grensen mot Russland er dpnet,
og mange russiske turister og handelsreisende valfarter til
Norge for 4 selge sine produkter 1 hip om & tjene til livets

opphold i et ellers fattig land 1 gst.

Denne kvelden hadde jeg legevakt, og vakta gikk sin gang
med noen sykebesgk avlgst av konsultasjoner pa legevakts-
sentralen pd sykehuset. Det var en hustrig kveld, to til tre

minusgrader, sludd i lufta og en kald vind kom inn fra nord.

Like for klokka 20.00 kom det inn en melding fra en person
som fortalte at naboen som var bussjifer, hadde virket vel-
dig ustabil nir han kom hjem fra ettermiddagsvakta, og
vedkommende var veldig bekymret for sin nabo. Jeg ringte
vedkommende og fikk da hgre at denne bussjifgren var su-

icidal og veldig deprimert.

Dette avstedkom et sykebespk, og i det jeg kommer frem til
huset der sjifgren bor er vedkommende i ferd med & gé inn

1bussen. Viblir enige om 4 ta en prat om problemene og gér

inn i huset der sjfgren bodde. Han fortalte da, om enn noe

o

HISTORIER FRA

Aprilspok eller akuttmedisin

VIRKELIGHETEN

om at jeg skal ta kontakt med ham neste dag og sd drar jeg

mot ulykkesstedet.

Nir jeg kjgrer ut mot Strgmmen bru merker jeg at det har
blitt litt mildere, slik at veibanen er blitt sipeglatt, og jeg har
store problemer med & holde bilen pd veien i de knappe
svingene. Det siste stykket ned mot brua som géir over en
kraftig tidevannstrgm som deler Langfjorden med Bgk-
fjorden er en lang relativt bratt bakke som ender i en go gra-
ders sving inn mot brua. Hele bakken nedover ser jeg spor
etter et tungt kjgretpy som har vinglet frem og tilbake 1 kjg-
rebanen, sannsynligvis i et forsgk pd & bremse farta for
svingen. Dette har imidlertid ikke lykkes, for midt i
svingen fgr brua har bussen skrenset tvers over veien, veltet
over autovernet og gjort et svalestup ned i ura og ligger pa
taket helt nede i sjgkanten. Jeg fir stoppet slik at lysene fra
min egen bil faller ned mot bussen, hopper ut og lgper frem
pé kanten. Synet som mgter meg fremkaller mange tanker
1 hodet: Hvorfor valgte jeg akkurat dette yrket? Hvorfor sa
jeg ja til & bytte denne vakten med en kollega for bare
noen dager siden? Hvorfor er ikke ambulansen, politiet og
alle redningsfolkene kommet? Hvorfor er det sd fryktelig

kaldt?

Utav bussen kravler og kryper deten rekke mennesker, alle
mer eller mindre skadde, noen roper og hyler, andre er
nten og leter etter
felles for dem alle
cg roper det eneste

etyr noe slikt som

personer som kaver
rtvilt pd alt jeg har
, operative ledere,
imvirke pd skade-
4 prove 4 legge en
jeg en kolonne med
n pd brua. Jeg lpper
mt en militer buss.
spor etter ledende
jor sanitetstroppen
ta er pd vei til dim-
g tre militere am-
clpsutstyr forsvaret

ignende.

mann kunne tenke
edrar pd fest, og de
et fart i sakene, for
kker viser det seg.
wniserer jeg hjelpen
en, mens de som er

tar fire pasienter
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EDB-SPALTEN

E D B

KONTAKTPERSON: John Leer, 5305 Florvig
TLF. ARBEID: 56 15 74 00 TLF. PrRIvAT: 56 14 11 33 Fax: 56 15 74 01

E-posT: john.leer @isf.uib.no

OM SIKKERHET:

S PALTEN

Utpostens EDB-spalte med spgrsmaél, svar og synspunkter.

Huvor sikker kan du bli og hvor sikker skal du vere?

Utbyggingen og tilknytningen til Norsk Helsenett AS er nd
isving og alle legekontor som vurderer 4 knytte seg til helse-
nettet md gd gjennom sine edb-rutiner og regne med en
kritisk vurdering av den fysiske installsjonen, driften og sik-
kerhetslgsninger. «Trinnvis» har vert omtalt tidligere
1 Utposten og er et utmerket redskap for en kritisk gjennom-

gang av egne edb-lgsninger.

Rutiner, mulighet for lekkasjer og innbrudd er stikkord
nér helsenett og datatilsyn skal kikke oss nzrmere i kor-
tene. Fra a vare selvdrevne og noksi isolerte sma edb-gyer

skal vi nd bli en intergrert del av et stort helsenettverk.

Sikkerhet er ikke bare teknologiske og programlgsninger.
Sikkerheten sitter 1 stor grad ogsd i hodet. Hva gj¢r jeg,
hvordan og med hvem? Hvem skal ha informasjon? Hva
og hvem ma4 jeg beskytte meg mot? Hva er mulige trusler

ved elektronisk kommunikasjon?

Kontroll og kvalitetskontroll er nyttige, men slitte uttrykk.
Viser en framvekst av holdninger og meninger om at vi kan
sikre oss og beskytte oss mot alt og alle. Vi opplever pkende
grad av privatisering og persondyrking. Vi trenger beskyt-

telse mot innvandrere, terrorister, psykisk syke, krig, kata-

strofer, elendighet og alle slags farer. Er dette en sunn og

onsket utvikling?

Nei, vi mé tenke og handle 1 positive baner: Hvem bgr jeg
samarbeide med og utveksle informasjon med? Hvem kan
jeg laere av, og hvem bgr jeg stole pd? Hva kan bedre kom-
munikasjon og informasjonsflyt fere til av framgang og

stgrre trygghet?

Noen basisrdd: Innfer enkle, gode og oversiktlige daglige
edb-rutiner. Ta regelmessig sikkerhetskopi og forviss deg
om at data kan gjenopprettes fra kopien. Installer antivirus-
program og oppdater virusdefinisjoner minst en gang pr
uke. Brannmurer mé vare riktig konfigurert og vedlike-
holdes. Brannmurmaskiner og rutere er for proffer — pro-

grambaserte brannmurer kan du klare selv.

Eksempel pd (etter min mening bra) program:

Backup: BrightStor ARCserve Backup fra Computer As-
sosiates. ANTIVIRUS: Symmantec — Norton, Normann,
E-trust fra CA. BRANNMUR: ZoneAlarm Pro fra Zone Labs

Visnakkes i helsenettet! Askgy, januar 2005

John Leer

hver. I lgpet av 20 minutter er alle pasienter brakt ut av
bussen, ingen er fastklemte, og i det fprste ambulanse fra
sykehuset ankommer er kolonnen pi vei bort fra skadeste-
det med alle pasientene om bord, og det er ogsa gitt livred-

dende fgrstehjelp til de som trenger det.

Mindre enn 40 minutter etter at ulykken er meldt fra AMK
ankommer vi sykehuset med samtlige pasienter. Om dette
ikke er nordnorsk rekord, s er det sannsynligvis ikke langt
unna. Jeg fgler meg nzrmest euforisk over denne hurtige
redningsaksjonen og har i1 denne gledesrusen ikke sett for
meg hva som nd skjer. I mottagelsesavdelingen pa Kirkenes
sykehus oppstir nd det rene kaos. P4 et lite sykehus hvor ka-
tastrofealarmen blir utlgst ved to til tre hardt skadde pasien-
ter bares det nd inn 34 russisktalende borgere med alle mu-
lige skader, og dette blir fullstendig uoversiktlig. Jeg trodde i
min lykkerus at min jobb var gjort s& snart vi hadde fatt pasi-
entene til sykehuset, men blir raskt klar over at her m4 noe
gjores for systemet kollapser fullstendig. Etter litt telefone-

ring blir vi s enige om & transportere de lettest skadde til
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Sivilforsvarets anlegg (Fjellhallen) som er dimensjonert for &
taimot langt mer enn 34, og hvor det er bide kjpkken og sani-

ter anlegg samt soveplass til minst 40 mann i firemanns rom.

En kollega blir skramblet til  bistd i behandling av de skadde,
mens en annen overtar den ordinzre legevakta sd lenge det er
behov for det. Det lokale legekontoret blir tgmt for sutursett
og annet ngdvendig utstyr, og sd blir 24 pasienter transportert
med buss til Fjellhallen. Her tilbringer jeg og min kollega
resten av natta, fullt opptatt av & rense og sy sr, bandasjere og
plastre, 1 lys fra to overheadprojektorer som sivilforsvaret
kjeket stiller til disposisjon som operasjonslamper.
Alt har sin ende, og denne historien endte tre dager senere
da vére russiske pasienter ble transportert hjem til Mur-
mansk med en «ny» russisk buss. Ingen omkom i denne
ulykken, mot alle odds kan man vel si. La denne historien
vare et innspill 1 debatten om akutt/katastrofemedisinen,
hvor budskapet mé vare; Bruk fantasien, og hdp pa en passe
porsjon flaks, sd ordner det meste seg.

Arbodigst, Bjgrn Kvammen. Fortsatt primerlege i1 Kirkenes



SOLVI RUUD HAGEN

STILLING SPESIALIST | ALLMENNMEDISIN
ARBEIDSSTED LAGENE PA KONGENS TORV, GAMLEBYEN | FREDRIKSTAD
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Hua bpr folk vite om deg for de leser intervjuet?

til hver dag.

At jeg foler meg priviligert over & ha den jobben jeg har, og kan glede meg

Nir skjgnte du at du var blitt lege?

Etter min fgrste helgevakti turnus hvor jeg nesten ikke sov

fra fredag til mandag (og folte meg opplagt).

Hva gir deg mest glede i jobben?

Mpgte med menneskene bak sykdommene.

Hva er det lureste knepet du har gjort for 4 fi en bedre
hverdag?
Dele fredagene med mine kollegaer s& det kan bli lang-

helger innimellom.

Nar synes du at du gjer viktig legearbeid?

Hele tiden p4 jobben.

Nir lo du pa jobben sist?

Na...

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

Kvalitetssikring. ..
Hvorfor? Ikke helt sikker.
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INTERV]JU

Hva ville du gjgre annerledes hvis du startet en ny praksis/
ienny jobb?

Syns den formen jeg nd har er bra... Ville forresten span-

dert pd meg nytt skrivebord, et stort...!

Hva er stikkordene for din favorittpasient?

95 &r gammel mann, velkledd, sjarmer som tar en sang ved
konsultasjonens start, og som tdlmodig lar meg hjelpe til
med det som er vanskelig og sykdomsrelatert, men som tel-
ler det som er friskt, ikke det som er sykt. Avslutter besgket
med 4 gi meg kyss pd hinden.

Hva gjor du om fem &r?

Da er jeg allmennpraktiker som né.

Hvilken person i norsk helsevesen kunne du tenkt deg 4 bli

stiende fast i skiheisen med? Og hvorfor?

A sitte fast i en skiheis ville vare si ille at det ikke hadde

spilt noen rolle hvem det var.

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

Bedre eldreomsorgen. De eldre skal ha et verdig liv.

Hva gnsker du mer av i Utposten?

Har dessverre ikke abonnert pd en stund og kan ikke uttale

meg. Skal ordne det n3!!

Hva blir bedre i primarmedisinen i fremtiden?

Flere leger, mindre arbeidspress.

Hva héper du at du skal gjgre for du blir gammel?

Vare hjemmevarende husmor.

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

mer skikkelig?

Det spgrs hvem som blir spurt!

Hvilken kollega utfordrer du til 4 la seg portrettere

«I forbifarten» i neste nummer av Utposten?

Kai Jacobsen, Hol Kommune. En kollega 1 ti ar.

Imponerende kombinasjon av bonde og allmennlege.
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LARERIKE KASUISTIKKER

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

| denne spalten @nsker vi a trykke kasuistikker som har gjort spesielt inn-
trykk og som bidragsyterne har opplevd som spesielt leererike. For har vi
selv lzert noe i slike situasjoner, vil det som oftest ogsa veere av interesse
for andre. Og vi vil gjerne ha en kommentar til slutt om hvilke tanker du
har gjort deg rundt denne opplevelsen. Bidrag sendes Ivar Skeie (red.)

Medikamenter og nyre-
funksjon hos eldre kvinne

En kvinne pa 93 &r ble innlagt sykeheimen etter et apoplek-
sia cerebri med store sequeler. Hun kunne ikke snakke og
var sengeliggende, inntak av mat og drikke var vanskelig
selv om hun ikke hadde sikker svelgparese. Vi hadde inn-
trykk av at hun gnsket & d¢ og ikke maktet 4 bidra il §
komme seg igjen etter slaget. Dette inntrykket hadde ogsé

pargrende.

Hun hadde fra fgr en lett hypertoni og brukte Moduretic
mite 1x1 for det. Etter slaget ble hun satt pd Albyl-E 160 mg
x 1. Siste dret hadde hun hatt flere anfall med urinsyregikt

og fitt Voltaren 25 mg x 3 i perioder med god smertelin-
drende effekt.

Etter en uke pd sykeheimen blir hun kvalm, urolig og enda
slappere enn fgr. Det pavises en urinvegsinfeksjon, hun er
afebril og fir Trimetoprim 300 mg x 1 1 en uke for dette.
Etter noen dager fir hun et anfall med artitis urica og settes

pé Voltaren 25 mg x 3 med god effekt.

Hun blir tiltagende kvalm, slapp og mindre kontaktbar.
Etter noen dager taes det blodprgver og kreatininverdien er
den eneste blodprgven som er klart avvikende: 367. En ma-
ned tidligere var den 138. Trimetoprim, Voltaren og Modu-
retic mite seponeres. Hun settes pd Furix 80 mg x 2 iv samt at
man prgver 4 gi henne rikelig drikke. Pdrgrende sier at de
ikke gnsker ytterligere tiltak som for eksempel iv vasketil-
forsel eller sykehusinnleggelse fordi de har snakket med
henne siste dret om at hun fgler seg mett av dage og gnsket &
«f& slippe 4 bli liggende lenge som sykeheimspasient hvis hun
skulle f3 et slag eller liknende». De gnsker at vi kun lindrer
plager og gir henne god pleie, og visier oss enige i at dette skal
vare hovedmalet med videre tiltak. Hun dgr fredelig to uker
seinere. Vitok en ny kreatinin en uke fgr hun dgde, den viste
524 og vi konkluderte at hun dgde av nyresvikt.

Spersmalet vi sitter igjen med er hvorfor hun utviklet fatal
nyresvikt. Hva sier en kreatininverdi pd 138 hos en kvinne i
denne alderen og hvilke medikamenter burde vart unngatt
hos henne? Er det kombinasjonen av de tre medikamen-
tene som utlgste nyresvikten, og hvordan hadde dette gétt
hvis hun i utgangspunktet hadde hatt stgrre vaskeinntak
og dermed hadde stgrre nyreperfusjon? Hva skulle vi gjort

annerledes?

Vi har bedt spesialist i nyresykdommer Hans Hallan ved
Sykehuset Levanger kommentere denne sykehistorien for &

f4 belyst disse spprsmdilene nermere:

Eldre mennesker har giennom sin alder en betydelig redusert ny-
refunksjon. Vi regner med at fra 30 drs alder taper vi ti prosent
av nyrefunksjonen for hvert 1o. dr vi lever. En 9o dr gammel
kvinne har sdledes en clearance pd bare 40 prosent selv med nor-
mal kreatinin. At kreatinin ikke stiger skyldes at muskelmassen

som kreatinin kommer fra, reduseres med drene.

Den antibakterielle effekten av antibiotika i urinen avhenger av
om medikamentet utskilles renalt. Er utskillelsen renal vil
akkumulasjon og bivirkninger pke dersom vanlig dose gis til
personer med redusert nyrefunksjon. Det skal ikke mye kvalme
og brekninger til for den renale perfusjon og dermed nyrefunk-
sjon pdvirkes betydelig hos en go-dring. NSAID kan ogsd redu-
sere den renale filtrasjon betydelig. Spesielt ved hjertesvikt og
nedsatt renal perfusjon kan diuresen hos disponerte nesten opp-
hore i timer etter en tablett. Star pasienten i tillegg pd diuretika
kan dette bli markert. NSAID er kontraindisert ved clearanse <
30 og det hadde nok denne pasienten. Som akuttbehandling ved
urinsyregikt hos pasienter med lav clearanse bruker vi Kolchisin

0,5 mg x 31 3 dager, eventuelt avpasset etter symptomer.

Jannike Reymert
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