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«Arbeid adler
mannen»?

| tposten tar | dette nummeret opp ulke trygdemedisinske sparsmdl. Trygdemedisin

er viktig — ikke minst for pasientene — og utgjer en stor del av allmennlegens arbeid.
Dette arbeidet kan oppfattes som tyngende og til tider konfliktfylt, og det foregar i et
landskap der mange «variablers krysser hverandre: politikk pa nasjonalt og lokalt nivé,
samfunnsekonoemi og konjunktursvingninger, privatakonomi, medisin og moral pa individ- og sam-
funnsniva. Trygdesparsmal er derfor kompliserte, smedisinen» er bare en mindre del i dette,
oqg legens betydning kan lett overvurderes,

De siste ar har «arbeidslinja» vaert Trygdens radende ideclogi. Malet skal vaere a fa flest mulig ut i

en eller annen form for lennsarbeid - slik at de skal bli skonomisk selvgdende — framfor at de mottar
«passivs trygdestenad. Isolert sett er dette noe de fleste kan si seg enige i, «jobb er bedre enn
trygd». Og under «ideelle forholds» sier det seg narmest selv at de aller fleste ville kunne fungere

i en eller annen form for tilpasset arbeid - hvis arbeidslivet hadde hatt plass til dem.

Men i virkelighetens verden et det mer komplisert. Modemne arbeidsliv er preget av uro med stadig
omstrukturering og omstilling og store krav til arbeidstakernes «fleksibilitets, og individuelle effekti-
vitet og produktivitet. Stort sett er det bare plass for dem som kan yte 100 % eller helst noe mer.
Tidligere var det en del av «samfunnsmoralen» at arbeidsgivere ogsa skulle gi arbeid til en del

som ikke var like produktive som resten, man skulle finne ordninger for dem som matte sette

ned tempoet, og gjerne ha noen plasser for dem som aldri hadde kunnet holde vanlig arbeids-
tempo. | dag er slik «fleksibilitet» fra arbeidsgivernes side sjeldnere, de som ikke lenger er
afullverdig» arbeidskraft skal ikke lenger vaere bedriftens ansvar, men skyves ut og over til

astatens, dvs. de offentlige velferdsordningene.

Sykefraveer og varig arbeidsmessig uferhet har i stor grad sammenheng med slike ikke-medisinske
forhold. Steinar Krokstad drafter i dette nummeret den betydningen sosiale forhold pa bostedet har
for ufarepensjonering, pa bakgrunn av egen forskning med basis i data fra Helseundersakelsen

| Nord-Trendelag (HUNT). Norge har — sammenlignet med en del andre vestlige land - mange pa
uferepension. | den overflatiske offentlige debatt blir dette ofte sett pa som et spersmal om «ar-
beidsmoral», det er blitt for «lett» d fa trygd og dette tynger samfunnsekonomien. Men ser en litt
bak disse tallene, er bildet mer sammensatt. For arbeidsledigheten i Norge er relativt sett lav, og hvis
vi sammenligner summen av uferepensjonerte og arbeidsledige, forsvinner mye av disse ulikhetene.
Tyskland - som eksempel - lgser sitt tilsvarende strukturproblem med lavt uferetall og hay arbeids-
ledighet. Det er slett ikke sikkert at dét er en bedre l@sning samfunnsekonomisk — og for dem som
faller ut av arbeidslivet — enn den norske «distrikts- og strukturbaserte uferetrygdens. Og uansett

er slike sparsmal i langt starre grad «politikk» enn individuell «medisin» og «morals.

| en annen artikkel draftes problematikken rundt de «ikke attferbare», og de negative og
paradoksale virkningene Trygdens iver etter & «attfares disse, kan fare til. N& kan det se ut

som om praktiseringen av tildeling av tidsbegrenset uferepensjon er blitt noe liberalisert de siste
maneder, men det er uansett viktig 4 sette lys pd denne susynlige» gruppa, som de siste par drene
har lidd under «arbeidslinja». For det er ikke nadvendigvis slik at «arbeid (alitid) adler mannen
(eller her kanskje helst kvinnen)s.

| dobbelttimen mater vi en av landets mest erfame trygdeleger, Bernt Daltveit pa Voss, som deler
med 0ss noen av sine erfaringer etter tretti ar som trygdelege. Bedriftslege Vemund Lie fra Saugbruks-
foreningen i Halden, en pionérbedrift innenfor inkluderende arbeidsliv, drafter i et annet intervju
ulike sider ved det inkluderende arbeidsliv, og bedriftslegers og allmennlegers rolle i den forbindelse.
Qg i en siste artikkel gir vi en oversikt over regler for sykemelding i en del land.

Vi haper leserne vil finne trygdemedisinsk stoff til ettertanke. Ivar Skeie
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De «ikke attfgrbare» og
Folketrygdens strafferunder

AV IVAR SKEIE

Jeg skriver denne artikkelen mens det
pdgir en heftig debatt om uferepensjon
p4 Eyr (pinsen 2o05). Der er temaet
blant annet om det er mange som fir
ufere-pensjon pi et uriktig grunnlag,

og om det er for «lett» i £i ufprepensjon.
Ni har nok sterrelsen pé nileyet for

i fa uferepensjon variert en del gjennom
drene, men at det skal ha vart spesielt
«lett» i det siste, kan jeg vanskelig se.
Uformelt kan ogsi trygdefunksjonzrer

gi uttrykk for frustrasjon over de
«stramme tider» i tildeling av ufgre-
pensjon, serlig etter tilstramningen

i retten til forlengede rehabiliterings-
penger og innfering av tidsbegrenset
ufgrepensjon. « Arbeidslinja» — at det skal
vare et mal 4 fi folk i arbeid framfor at de
mottar «passive» trygdeytelser — har hatt
bred politisk oppslutning de seinere dr.
Og de frreste vil vare uenige i at det
som regel vil viere en god ting om folk
med helseproblemer kan veere mer eller
mindre i jobb, sd sant de har evne til det.
Men ikke si sjelden kan «arbeidslinja» fore
til urimelige og paradoksale belastninger

for en del av vire svakeste pasienter.

Da retten nl forlengede rehabiliveringspenger som et ledd i
sarbeidslinjas ble innskrenker fra januar 2004, ble samudig ord-
ningen med tidshegrenser uferepensjon innfere. Men Rikstrygde-
verket var raskt ute og presiserte ar kravene for 4 £ tidsbegrenser
uforepensjon skulle vare like strenge som for & i varig. Og raskt
motte bide Trygden, Aetar, legene og ikke minst pasientene
ﬁd]gr_' ficle |‘.|I1'!l|.'}]1,‘.l'|‘.|: Hva med dem som har gAtr maksimal od pﬁ rc-
habiliteringspenger, men som ikke lar seg aufore tl arbeids-
livet? Hvor mye skal de jages rundt i trygdevesenets strafferunder
for «dommens faller, ufarpensjon eller «over il sosialkontorers 7
Jeg vil formidle noen av mine erfaringer som allmennlege fra
denne «artferingsklemmas, og vise noen av de paradoksale konse-

kvensene jeg mener denne ordningen kan fere ol

Hvem er det jeg snakker om?

Flere pasientgrupper fikk problemer ved innfaringen av tidshegren-
set ufarepensjon. Fordi et av kravene til 4 £3 ufprepensjon er at «be-
handlingen skal vare avslurters, Akk en del pasienter med lang-
varige somatiske sykdommer som krever behandling over flere dr,
problemer fordi behandlingstida overskred et dr sykmelding pluss
maksimalt todr pf rehabiliteringspenger. Denne gruppa er sannsyn-
ligvis ikke serlig stor, og jeg vil anta at det her vil blilaget ordninger
som dekker dette <hullet (sannsynligvis unilsikret fra lovgiverne?),
ik ke minst fordi detre vil vaere en gruppe som i hovedsak vil bli opp-
Fatter som «verdig trengendes. Det erikke disse jeg venker pa.

Jeg tenker heller ikke pd dem som etter et lengre arbeidsliv mister job-
ben pA grunn av strukturendringer i arbeidsliver i form av inn-
skrenkninger, nedleggelser eller omarganiseringer, eller dem som
ikke lenger klarer § henge med pd grunn av skjerpede krav til indivi-
duell effektiviter og produktiviter. Detre er dpenbart et stort problem,
forst og fremst for menneskene som rammes. 1 den offentlige debar
legzes det gjerne sterst veke pd samfunnets utgifter ol urygdestaue il
disse «urstortes, men der er sletr ikke =4 sikkert ar «samfunnets taper
pd at denne gruppen Bir ulorepensjon. Morge har relative sett hay
uforcandel i forhold tl mange vestlige land, men lav arbeidsledigher.
Andre land - for cksempel T}'K\H-'H'I-d — har lest alsvarende strukmr-
|:-1‘uh|r.'r|1 med !.'u. IJﬁ.%I#:.‘IIH.]El.. ITHET [i!M‘-‘IFt'!H{l' |11-‘:}'L‘H:-'ll‘|1tit|.‘-lt“:|igl'tfl.
Norsk «distrikts- og strukurbetinget ufarhets er kanskje en vel sa
god méte & mpte problemet pd som «hgy arbeidsledighers og sterkere
sentralisering, som en del andre land har valgt. (Professor Knue Halv-
orsen, Hayskolen 1 Oslo, Dag og Tid 300405)

Dem jeg i denne artikkelen vil serte lys pd, er en mindre ioynefal-
lende og ofte mer sullfarende gruppe. Det er dem som pa grunn av
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Astforingsbedriften Toten Produbter | Gloek,

sammensatte helseproblemer — ofte psykososiale, gjerne
kombinert med somatiske — aldri pd en fullverdig méte har
kommet inn 1 arbeidshiver eller som av «kompliserte og
sammensattes drsaker faller ut. Disse menneskene er ingen
ensartet gruppe. Ofte dreier det seg etter min erfaring om
kvinner midt i livet, ofte med en kombinasjon av psykiske
vansker i form av angst, kanskje depresjon og av og til per-
sonlighetsproblematikk, og somatiske og psykosomatiske
plager. Og ofte med vanskelige og slitsomme liv, kanskje
traumatisert, ofte med eneansvar for barn, Ofte marginal
arbeidslivserfaring, eller de er falt ut av arbeidsliver fordi
liver er blitt for vanskelig av en eller annen grunn. Ofte har
de kanskje «diffuses diagnoser, det er lite «hindfast bio-
kjemi» eller billeddiagnostikk & sld 1 border med, og ofte
har de heller ikke Fitt de «tyngres psykiatridiagnosene.
Litt erter legenes ulike fokus fir de gjerne diagnoser i «my-
a Igln::ning» eller -rangsu"drprﬂij(!n ", (}g !cgcn, T[}'gden og
Actat grubler over om de «cgentlign er syke, eller om det er
wandre grunners som gjer at de ikke er i jobb. Men pasien-
ten, og svaert ofte ogsd legen, er ikke 1 tvil om ar de ikke kla-
rer & fungere i jobb, v alle fall 1kke slik situasjonen nd er.
Men fordi de er -ncdil"i"ustu. ofte med et D![!I'ILII[IIS-}'IrLPtnl‘n-
syndroms» (Dag Bruusgaard, Urposten, 82003), blir det ofte
reist tvil ved am de er «verdig trengendes etter trygde-
lovgivningens firkantede regler,

Blir de usynlige nd synlige?

For den tidsbegrensede uforepensjonens ddsalder, gikk
mange av disse pasientene pd rehabiliteringspenger som
stadig ble forlenget, eller de var pd skonomisk sosialhjelp
fra kemmunen. Den nidsbegrensede stonaden bare gikk og
gikk urten at noen tok stlling ril deres varige arbeidsevne,
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slik var de pd en mdte usynlige andre steder enn i trygdesta-
tistikkene. N4 fir de ikke rehabiliteringspenger i mer enn
ctt dr. Aleernativet er da stort sert 4 soke yrkesrerter anfo-
ring eller ufgrepensjon, dersom man ikke er arbeidsfor.

Moen av disse «usynliges vil kunne profitere pd yrkesrettet
attfering, det kan gi en mulighet til en ny start i utdanning
og kanskje jobb, og i slike ulfeller vil stort sett alle parter
fryde seg. Det kan varre nyttig § «snu nye steiner» etter flere
ir pi rehabiliteringspenger, og ressurser og egenskaper ver-
ken pasient eller hjelpeapparat hadde sett, kan poppe opp. [
slike tilfeller fungerer «arbeidslinjas.

Men altfor ofte stir problemene 1 ke, Pasienten foler seg ikke
i stand tl & starte § jobb, og ofte heller ikke i et antforingspro-
sjekt. Magefolelsen hos legen, og svart ofte ogsi hos den er-
farne saksbehandleren pd trygdekontoret eller i Aetat, sier at
«her er der ikke grunnlag for auwforings. Denne magefo-
lelsen bygger pd lang kjennskap til den enkelte pasienten ag
pd generell menneskekunnskap. Men stort setr kan man
glomme ufprepensjon «<hvis aufering ikke er provd i ul-
strekkelig grad=. 53 da ma man motivere eller kanskje oftere
presse pasienten til 4 gl pd en farste runde i uferekarusellen.

Svaert ofte blir konklusjonen fra Aetat — dersom pasicnten i
det hele tatt klarer & gjennomfere opplegget, men det er
slert ikke allnd — ar pasienten «slik situasjonen nd er, ikkeer
«attfarbar=, dvs. at Aetar ikke fnner «restarbeidsevnes
som kan j;fwc det mulig for |1n.1.1ir:r|t::n i jnbh.

Men dermed er ikke veien til uferepensjon klar. De hoyere
organer i Folketrygden er gjerne ikke overbevist om at «all



DE «IKKE

mulig behandling er pravds (selv om det foreligger vurde-
ringer fra fastlege og spesialist — ofte psykiater/psykolog —
med samme konklusjon) eller at «artforing er pravd 1 nl-
strekkelig grads eller atrilstanden er «varig nok », si da blir
gierne ufprespknaden avslite. S8 kan pasienten velge
mellom & anke eller 3 sake !.rrlu:sretlﬂt al:l:ﬁ.aring eller il il
sosialkontoret, Ofte er det ikke s lett & soke yrkesrettet att-
fring pa ny, for det krever atspkeren skal kunne gd inn i et
nytt attferingsopplegg. noe forrige runde viste at hun ikke
var i stand til. Og da begynner jo situasjonen erer hvert & bli
litt « Kafka» ...

Antiterapeutisk

I noen tilfeller — ikke sd rent £3 — er det & presse pasienter inn
1 formiilslese sanferingsoppleggs direkre antiterapeunisk.
Er det noc disse pasicntenc absolute ikke trenger, er detnye
bekrefrelser pd sit mindreverd, og det er nettopp der de
tvinges til 4 utsette seg for ndr hjelpeapparatet presser dem
inn i sattferingsopplegg» ingen 1 utgangspunktet har noen
tro pd. En av mine pasienter har en svaer angstnevrose og so-
sial fobi, kombinert med somatisk sykdom og med margi-
nal arbeidslivserfaring, men er ganske ung. Etter mange dr
pd rehabiliveringspenger mire hun ur i yrkesrewer art-
fering, men klarte ikke giennomfare opplegger fordi hun
ikke klarte mpte pd jobb pd grunn av sin lidelse, hun klarer
ofte heller ikke mate til time hos psykolog eller lege. Derfor
ble tidshegrenset ufdrepensjon avslin, sartforing ikke ol-
strekkelig provde, Hva skulle sd bli neste trekk. Ny «att-
foringsrunde«? Pasienten sa til meg: «Hvis jeg skal klare
i more opp, mi du gi meg noe beroligende slik ar jeg blir
dopas. Dette er en pasient som bruker SSRI (antidepres-
siva) pd adekvat indikasjon, men ikke benzadiazepiner el-
ler annet :r’ncl'l:ﬂigmu]t:n. og som heller ikke ensker detre,
Jeg synes hennes sukk om at hun métte bli «dopa» for 4
kunne mgte app, var tankevekkende og vikug. Eter min
skjsnn ville det i en slik situasjon vare legeensk helt urikog
og direkte antitcrapeutisk  «pitvinge» henne et potensiclt
skadelig og vanedannende medikament for at hun skulle
holde ut en ny sstrafferundes i trygdekarusellen.

De som aldri kommer i posisjon

En del av de aller minst arbeidsfore pasientene kommer al-
dri i posisjon tl & seke varige trygdeytelser, Jeg tenker da pd
dem med psykososial problematikk av den mest unnvi-
kende karakter, gjerne med bakgrunn i alvorlig personlig-
hetsproblemankk. Noen slike pasienter har aldri eller bare
hele marginalr, verci jobb. De er gjerne s unnvikende ar de
i liten grad er utredet i psykiatrien, og de har ofte ogsd lite
kontakt med fastlegen. Hvis noen, gjerne sosialkontoret el-
ler fastlegen, hjelper dem med 4 £ i vei en uferessknad, blir
seknaden gjerne avsldtt med dobbel begrunnelse, bide at
behandling ikke er provd og av atfering ikke er provd.

ATTF@RBARE-»

0OG FOLKETRYGDERN

S4 ghr veien tilbake til sosialkontorer. Jeg kjenner noen
slike pasienter. Ingen makti Norge vil kunne £ dem i jobb,
og arsaken er medisinsk, hvis man godtar at personlighers-
forstyrrelse er en diagnose som skal kunne dpne for trygde-
ytelser. Men virt trygdesystem er for lite fleksibelr ul 4
kunne nd denne gruppa. Og de blir kanskje ikke vurdert
som «verdig trengendes ? Tidligere kalte man dem gierne
warbeidssky», er det fremdeles holdningen?

Ressurssloseri

wArbeidslingas har vikuge positive sider. Men den forer
ogsi ol noen pﬂmdukmlq‘ konsekvenser, og den kan — der-
som den gjennomferes pd en firkantet og «engyd- mite -
fre fil wovergreps mot nocn av vire svakeste og mest shr-
bare pasienter. A piske dem som ikke er «attforbares rundt
i formélslpse strafferunder i trygdesystemet, er = i tillegg ol
at man trikker pd noen av dem som sitter nederst ved border
— et slaseri med offentlige midler. Utrolig mye saksbehand-
lingstid hos Aetat, trygdekontorer og leger brukes 6l denne
runddansen, uten at det kommer noe konstrukuve utav det!
D‘g de =ikke attforbares 'F}"”.r;r up-i}.'lrl'l-ri:lsma rkedsbedrifter
for & sbevises at de ikke er attforbare, og gjer at de som har
reclle muligheter il 4 bruke disse plassene som et springbrer
ut i arbeidsliver, mi vente 1 minedsvis pa 4 Fi plass.

[Dette bor det snarest bli slure pd, og noen med politisk makt
bar glet signn] fra toppen. La dem som kke lar seg antfare
til arbeidslivet £ fred — i alle fall for en periode. La tidsbe-
grenset ufprepensjon bli en «time-outs, slik at de fir en for-
utsighar livssituasjon for en noe lengre periode. 5a vil det
kanskje vise seg at for en del av dem vil nda gjore at livet blir
mindre vanskelig og kanskje kan en del av dem etter hvert
ta steget over bl de sattforbares.

En god Rellvertregel er at man skal lytte til erfarne fiellfolk.
Erfarne klinikere (og erfarne saksbehandlere i Aetar op
trygdekontorer) er «erfarne fellfolks i detre terrenger. Det
er min pdstand at de fleste av sakene med de «ikke anfpr-
bares ender slik de «erfarne fellfolks sa for forste siraffe-
runde. Jeg syns det er gledelig at det nd med tkke sd lange
mellomrom kommer inn vedtak fra Trygden om uferepen-
sjon — bide ndsbegrenset og varig — pd de «ikke attforbares
som har strevet rundt i strafferundene de siste par drene
(bla. ikk min pasient som sa hun mite «dopess for d klare
en ny strafferunde, nylig vedtak om tidsbegrenset ufare-
pensjon uten & matre gd pid neste runde). Kanskje er pende-
len i ferd mied A svinge tilbake, men vansett trenger vi 4 £
denne problematikken fram i lyset. Etter mitt syn vil det
varre en lette for alle imp|m:rl!r_' - |M5i.ﬂl‘lh:’l'],, helse- OfF Iryg-
devesenet — om vi kan nd konklusjonen i disse sakene bety-
delig raskere og uten storparten av de nedverdigende og

frustrerende rundene.
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Betydningen av sosiale forhold
pa bostedet for ufgretrygding

AV STEINAR KROKSTAD

SAMMENDRAG

Er stadig ekende antall uferepensjonister | Norge tyder
P ar noe er alvorlig galt. Sosiale forhold er av stor be-
tydning for uferetrygding. Det er rapportert betydelig
forskjeller i forekomst av uferepensjon mellom geogra-
fiske omrider 1 Norge. Deter vikug & skille mellom
kowmpasiponelle og hentekiuelle drsaker ul slike variasjo-
ner. En kemposisjonell Arsaksforklaring vil bety at vari-
asjonen mellom omridene forklares av at de som bor
der er forskjellige. En kontekstuell drsaksforklaring vil
derimot bety ar forskjeller 1 sosiale, politiske, kulturelle,
historiske eller akonomiske forhold forklarer forskiel-
lene. I denne studien pnsket vi  se pd forskjeller i risiko
for uferctrygding mellom kommuner | Nord-Tronde-
lag og samtidig yustere for forskjeller pa individnivi
med data fra Helseundersakelsen | Nord-Trondelag
(HUNT). Hypotesen var at bosted har en egen forkla-
ringskraft for risiko for uferctrygding.

Resultatene bekrefter hypotesen, selv etter justering med
individdara hadde personer som bodde | kommuner
med sosiale utfordringer en okt risiko for uforetrypding.
De geografiske forskjellene observert i studien er folke-
helseproblemer fordrsaket av sosiale og ehonomiske
prosesser. Ved 4§ sarge for stabile arbesdsplasser og en
positiv sosial og ekonomisk urvikling i utsarte kommu-
ner, kan insidensen av ufarepensjon reduseres,
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Innledning

Er stadig ekende antall ufsrepensjonister 1 ¢t land med
svart god giennomsnittshelse tyder pd at noe er alvorlig
galt. Er det folket der er noe galt med, er det legene, lovene,
eller trygdefunksjonarenc? Hvor skal vi lete?

Mange vestlige land har kollektive ﬁ}rsikringﬁnr:lningﬂr
som tilbyr inntektserstatning for folk som rammes av ufor-
het og faller ut av yrkesliver. | de feste land er det ogsh me-
disinshe kriterier som ligger til grunn for innvilgelse.'” Som
regel bestir yrelsene av et grunnbelep og et tllegg som re-
flekierer inntekstsnivder? Mange land har i liker med
Norge opplevd at antall ufore har steget, paradoksalt nok
med tanke pd den positive helseutviklingen malt med
giennomsnittlig levealde . Nir insidensen (antall nye til-

feller per 1000 per dr) av ufprepensjon gker er det bekym-




ringsfullt av mange drsaker. For dem som faller utenfor ar-
beidsliver Opplﬂl‘ts det ofte som et t'l:.'di:l‘lag,, og selve proses-
s flﬂ S?kmelliing lil !r}'g{] ©r "I’lf lral]m;ltisl{, .ﬁ. IL"\"{' SO0
ufgretrygdet inncbarer lav inntckt og ingen yrkesstatus,
For samfunnet betyr det en desimering av arbeidsstokken
og en phende samfunnspkonomisk utfordring, Ofte blir det
stilt sporsmil om selve lovgivoingen er hensikismessig, det
er «for lews 4 bli ufprecrygder, sies ded.’

Sosiale forhold er av stor betydning for ufsretrygding. Re-
sultater blant annet fra Helseundersgkelsen | Nord-Tron-
delag (HUNT) har vist ar lav sosiogkonomisk status er en
kjent risikofaktor.”" | de fleste studier er sosiogkonomisk
status definert pd individ- eller familienivi. Sosiale forhold
pd bosteder kan imidlernd ogsi ha berydning for uferetryg-
ding. Det er en kjent klinisk observasjon for mange all-
mennpraktikere i Morge.

Det er rapportert betydelige forskjeller i forckomst av ufpre-
pensjon mellom geografiske omriader @ Norge ™" Det er
vikrig §i skille mellom kemposisjonelle og honcekernelle frsa-
ker til slike variasjoner. En komposisjonell frsaksforkla-
ring vil bety at variasjonen mellom emridene forklares av
at de som bor der er forskjellige. En kontekstuell drsaksfor-
klaring vil derimot bety at forskjeller i sosiale, politiske,
kultun:llc, historiske eller ﬂkunumlskc forhold forklarer

forskjellene, 112

Tolorskjellige typer epidemiologiske studier benyttes for 3
underspke sammenhengen mellom eksposisjon og syk-
dom/ufarhet. | skologiske studier er analyseenheten en re-
gion, et geografisk omrdde eller en kommune. | vanlige
analystiske studier undersakes slike sammenhenger hos in-
divider. Det er mange cksempler pd skologiske studier
hvor sammenhengen mellom forhold i geografiske omri-
der og helse studeres, ikke minst | England.” Forskjeller i
prevalens av ufprerrygd mellom forskjellige bydeler i Oslo
har ogsd vere studert.” Geografiske forskjeller i ufgrecryg-
ding mellom forskjellige kommunetyper ble undersake av
Kolberg pd 1970-tallet,'” og fylkesvis variasjon i trygding
har blitt underspkt av Rikstrygdeverket.* Men de aller fleste
studier av denne typen undeveoker egentlip forskyeller | irygding
av individer som bor der heller enn stedets betydning for tryg-
ding." Internasjonalt ser man en gkende interesse for § swu-
dere effekten av sosiale forhold pd helse,"™" selv om de fleste
studier fortsatt har et snevert individuelt design der risiko
o adferd fokuseres.!"!* Flere typer mekanismer kan fordr-
sake geografiske forskjeller i insidens og prevalens av ufgre-
trygding:
1} Geograhske forskjeller assosicrt med ddrlig tilgang pi
goder og tjenester som utdanningstilbud, lang avstand
til arbeidsmarkeder og trafikknutepunkter. Markeds-
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krefter og politisk styrt sentralisering er med pd i skape
slike forskjeller.”

2) Geografiske forskjeller 1 interaksjonsmenster mellom
mennesker. Folk skaper sosiale strukrarer pd steder der
de bor. Lokal kultur, hverdagsrutiner, institusjonel|
praksis i helse- og sosialtjenesten kan variere. Folk lxrer
A tolke og dlpasse seg slike sosiale krefrer. Begreper som
sosial kapital og sosiale nettverk, og teorier om hvordan
slike forhold pivirker den humane biologi kan vere il
nytte for 3 forstd slike sammenhenger.'™ "

3

—

Sd:lcksim, gcogmﬁsk:: ﬁl[!i;iif.‘"l."l' P grunn av sosial mo-
biliter. Lokale forhold, som for cksempel muligheter pid
arbeidsmarkeder, har mye 4 si for om folk blir boende el-
ler flytter. Visse grupper blir igjen, andre fAyter.”

4

i

Forskjeller i det fysiske miljper som klima, forurens-
ning, trafikktetther, wivelige fellesarealer kan ogsh pé-
\-'I-rk{' ufﬁf{'tr}'g{“ ng HE:L\' om I.IL'E er grn:m |II| dtroat ﬂ?ﬁ'i-

ale forhold har sterre betydning, '™

Mange ryper data er egentlig dara fra Aere nivd. Individer
kan tilhgre en yrkesgruppe, yrkesgruppene bor pd et sted,
stedene utgjer en kommune, kommunene uigjer et fylke”!
[ analyser av ufgretrygding kan mennesker grupperes etter
geografiske steder, og data fra denne type gruppering gjor at
observasjonene delvis blir avhengige. Nye statistiske metoder
benytter data fra flere nivii 1 same modell, og Hermivianalyser
kan benyttes til & vekee mellom fakrorer pi forskjellig nivi.!!

Det er fakusk mange eksempler pd motstridende resuluater
mellom de to tradisjonelle epidemiologiske metodene, den
skologiske og den individbaserte.” ** I denne studien gn-
sket vi 4 kombinere disse to metodene ved 4 se pi forskjeller
i risiko for uferetrygding mellom kommuner i Nord-Tren-
delag og samtidig justere for forskjeller pd individniva med
HUNT data. Hypotesen, dels wrvikler gjennoem erfaringer i
allmennpraksis, var at bosted har en egen forklaringskraft
for risiko for uferetrygding.

Materiale og metode

Tre datasett ble kombinert, individdata fra HUNT, data
om ufgretrygding pd individnivd fra Rikstrygdeverket og
data som karakreriserer kommuner (levekdrsdata) fra
Kommunedatabasen i NSD. Konsesjon pd datakoblingen
ble gitt fra Datatilsynet og studien ble tilridd av Regional
komite for medisinsk forskningsetikk.

HUNT I ble gjennomfert i alle 24 kommuner i Nord-Tren-
delag 1 198486, alle individer over 19 dr ble inviterw. 74509
personer deltok, oppmete var 88 prosent. HUNT 2 ble
giennomfert pd samme mite | 1995—97, oppmate her var 71
prosent. Nord-Trendelag fylke er pd mange miter repre-
sentativt for Norge, men har ingen storby.”* Utdanningsni-
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Der er en politisk aopppave d sorge for stabile arbeidsplasser ag forusigharhet for d redusere insidensen av wforepension.
Fiskeripolttiken er sannsynliges vilfigere ean filtak retict mot leger, pasenter op bedrifter,

viet er noe lavere enn landsgjennomsnittet og det er ogsd
giennomsnittlig inntektsnivi, Insidensen av uferctrygd har
variert betydelig fra dr il dr 1 Nord-Trendelag, men sving-
ningene har fulgt svingningene pd landsbasis tett.” Anall
ufore har steger. | studieperioden fra midien av 1g8o-drene
til midten av 1ggo-irene har det skjedd berydelige strukm-
relle endringer i arbeidslivet, arbeidsplasser for ufaglarte og
lavt mdannede ble lage ned, andelen ikke-manuelle arbeids-
plasser pkte. Utdanningsniviet okee betydelig.™ ¥

Fra HUNT l-databasen valgre vi ut personer i alderen
20-54 ir som vi fulgre i vir fram ol HUNT 2. vre alders-
grense ble sate slik at ingen kom opp i alderen for alders-
pensjon i lapet av oppfalgingstiden. Ti prosent av urvalget
f.ﬂlt uk PE[I. (Iﬁl‘ H'!'Hi.l'lg ur av Nurnl—Trﬂntltlng ﬂg ::m'igr:l-
sjon ut av landet, Antallet vi sto igjen med var 52253 perso-
ner, 52 prosent menn og 48 prosent kvinner. Ettersom eks-
posisjon for et geografisk sted var hovedinteressen, valgte vi
ut de 79 prosent som bodde i samme kommune og de uten
ufprepensjon. Antaller ufpre i denne aldersgruppen var
Trgg. Vir stl.ltl'ic}'bnpl:llr!sjnn ble siledes bestiende av o8y
personer, 52 prosent menn {7 = zo680) og 48 prosent
kvinner {# = 19403}

Tjueen prosent av populasjonen flytet til en annen kom-
mune i lepet av oppfelgingstiden, og vi gjorde en sammen-
ligning av de som var bofaste og de som flytet (n=1097g).
3.6 prosent (n=397) av disse hadde uferepensjon ved studi-
estart og ble ekskludert.

Kontekstuell ehsposision, kommune
En skologisk «deprivasjonsindexs med data fra Kommu-
nedatabasen § NSD ble konstruert (www.nsd.uib.no/data/
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region3_Lshiml). Seks kommuneindikatorer som ut fra

teoriene kan tenkes i vere assosiert med ekt ufpretrypding

ble valgt;" ™

* hey andel med lave urdanningsnivi

* |av giennomsnitsinnteks

o hopy andel med ufsrevrygd

* hay arbeidsledighet (gitt dobbel vekt pga. stor berydning)

* fraflytting

o sentralitet {lang reiseavstand til sterre steder med tra-
fikkknutepunkier, utdanningsinstitusjoner m.m.)

Deprivasjonsindeksen ble laget ved en oppsummering av
disse indikatorene og ble knyttet til HUNT datafilen ved
hjelp av kommunenummeret.

Kontrollvariabler, individdata

Data fra HUNT 1, kjgnn, alder, kilde 6l livsopphold, selv-
rapportert kronisk sykdom, selveapportert helse, urdan-
ningsnivi og yrkesklasse, ble benytret fordi de 1 andre stu-
dier har blite funnet €l & vere sterke individuelle risiko-
faktorer for ufaretrygding.” Introduksjon av flere variabler
i modellene endret ikke sluttresultatet.

Statistikk

Logistisk regresjon ble benyuet, som gir relative risiko for
ufpretrygding mélt med odds ratio (OR) mellom personer
som levde 1 forskjellige kommuner rangert etter depriva-
sjonsindeksen. Det ble benyttet en to-nivianalyse med data
fra kommune og individ i same modell.” Det kan vare
interaksjon mellom alle variable pd individnivd med vari-
abelen pd kommunenivd, og mulige interaksjoner ble under-
skt Statistiske problemer med avhengighet mellom indi-
viddata og effekten av i benyue mer avansert programvare



ﬂ_ {lker nedlagte fiskebruk whelsen § disrikiskommuner?

ble undersgkt med «random i:m:n:cpl |uj.;isli:; modelss i
STATA. Resultatet ble at analysene kunne kjsres med van-
lig logistisk regresjon i SPSS 10.0.%

Resultater

Tabell 1 viser at prosentandelen som ble ufarereygdet vani-
erte fra 8,8 prosent til 11,6 prosent avhengig av grad av de-
privasjon i bostedskommune, Tabellen viser cllers forde-
lingen mellom kommunetypene.

{ tabell 2 kommer det fram hvordan forskjellen i risiko for
ufpretrygd i kommunene endret seg etterhvert som vi kon-
trollerte for hvem som bodde der. Belavv nisiko var § w-
gang!:punktrt OR=1,45 de firprivrrtr kommunene. Nir vi

TABELL L. Fordeling av populagon og variabler eoter hommunctype.

justerte for alle individvariablenc endret OR seg til 1,68, det
vil st at vi finner en signifikant effekr av kontekstuelle for-
hold pd bosted justert for komposisjonell sammensetning.
Tabell 2 viser ogsid hvilke sterke risikofakrorer kronisk syk-
dom, dirlig helscoppfatning, utdanning og jobbsituasjon
var for uferetrygding (justert for hverandre), Nir de
samme analysene ble kjsrt stratifisert for kjenn viste det seg
ar I'H.'Il' (!l'rl. k{]n'{'kﬁ!l]{'"f L'E-I—L'k“."“. hlL' :-|L.'|!|IL'I."I: Iﬂl'r Fllr menn

i de mest depriverte kommunene,

Tabell 3 viser en sammenligning av Ayttere og bofase. Flyt-
terne var oftere menn, var yngre, hadde hayere utdanning,
var ikke friskere, men hadde en langt lavere risiko for
uﬁ.irclr}rgthlng. (fors. =, 10)

Menn og Reinner § alderen 20-54 dr wten uforepengon § HUNT 1 (Helseundersokelien § Nord-Trondelag 1984-86). n = H0083,

B beste kommuner & mellom 8 depriverte
komimuner kammuner Total

Antall % Anitall % Amtall . Antall b
Populasjon 25,922 64,7 8815 220 5346 13,3 40.083 1000
Endepunkt, ufaretrygd
(kumulativ insidens) 2.273 88 990 1N11,2 B1E 11,6 3887 9,7
Fordeling individdata
Kronisk sykdom 3.426 14,4 1.17% 144 855 17,0 5456 14,8
Drlig helsoppfatning 2.947 12,4 .17 13,7 16 16,2 4 880 13,2
Grunnskole 7.258 378 2621 441 2.242 534 12181 41,3
Videregdende skole 9.187 47,5 2660 44,7 1.635 39,0 12,482 457
Heyskolefuniversitet 2.840 14,7 B&Y 11,2 320 7.6 3827 13,0
| arbeid 19.001 73.3 6.506 73,8 3805 7.2 29.312 731
Arbeidsles 2805 31 422 4,8 327 61 1.554 39
Husarbeid 2.795 10,8 852 9,7 697  13.0 4.344 10,8
Uklassifisert 331 12,8 1.035 11,7 517 9.7 4.873 12,2
EGP sosial klasse | 1.409 7.5 3a1 6,3 216 54 1.986 7.0
EGP sosial klasse I 2812 15,0 825 145 395 99 4,032 14,2
EGF sosial klasse il 4.491 4.0 1.213 21,3 760 194 6.464 218
EGP sosial klasse IV 3744 20,0 1198 211 1.331 335 6.274 221
EGP somal klasse Vil 2.429 13,0 75 13,6 332 BA 3.536 12,5
EGP sosial klasse Wil 3.013 16,1 1.080 19,0 700 176 4.793 16,9
lkke hatt lonnet arbeid 830 4.4 235 4.1 240 6,0 1.305 4,6

* Eriksen Godcriopr Pomocse o wrisl klase stpma
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Llavhengige vanabler Modell 1 Modell 2° Mesdell 2 Madill 4 Madell 5 Modell &
OR 95% Cl OR 95% 1 OR 95 % Cl OR 5% Cl OR 95% Ol OR Q5 % Cl

Kommune deprivasjons

indeks

8 beste kommuner 1.00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

8 mellcm kommumner 136 (1,22, 1,51 1,38 (1,24,1.55 1,35 (121,151} 128 (115 144) 126 (1,13, 1,42) 1,26 (1,12, 1,47)
8 depriverte kammuner 148 (1,31,167) 139 (1,23 1,58 1,32 (1,06, 1.50) 1.8 [i,cui 1,350 1,18 (104, 1,350 1,18 (1,04, 1,35)

Individuelle kontrollvariabler

Ingen kronisk sykdom 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Kronisk skydom 510 (463, 5620 3,25 (292 363) 327 (293365 310 (297 346) 308 (275 344
God helseappfatning 1.00 1.00 1.00 1.00
Dérlig helseoppfatning 289 (259 323 274 (2453060 260 (233 291 260 (232 291)
Hayskolafuniversitet 1.00 1,00 1,00
ideregdende skole 1,80 (1,47 2,21 181 (147 222) 166 (1,32, 2100
Grunnskole 3.06 [2,51: 3.73) 303 {249 369 2556 (2,02, 3.25)
1 arbesd 1,00 1,00

y  Arbeidskas 1,86 (1,52, 2,28y 180 (1,47, 2,.20)
Husarbeid 0,74 {082 087 081 (0,67 097
Uklassifsert 261 (235 37 265 (2,18 3.23)
EGP sosial klasse | 1,00
EGP sosial klasse )| 0,97 (0,74, 1,26}
EGP sosial klasse Nl 0,99 (0,78, 1.27)
EGP sosial klasse W 1,13 (0,89, 1.43)
EGP sosial klasse Vi 111 (D86, 1,45)
EGP sosial klasse VI 1,51 (1,19, 1.92)
Ikke hatt lennet arbeid 090 (0,85, 1,24}

*mtoaiedl 1; Oy ratio, Logrtek regreson. * Wodell 2-6: Qids ratio pestert for alder 00 kgonn og de andie varablene | tabelien i ofonard MoelPonod iatos sIalsiih i kgrtnk regieen

TABELL 2 Redany risiko mdlt som odeds raro (OR)

Variabler, sarmmentigning Flyttere Fasthoende for siforepenifon eiter Rommunerype, frutert for
Demografi imdividuelle forkold, Menn og kvinner i alderen
Antall 10,582 40083 2054 d¥ wten r:_.l'i:lrrprrrsjrm 1+ HUNT I (Helie-
tdenn (56) 53,7 51.6 nndersofelien § Novd - Trondelag [984-80). ¢ = 40087,
Glennomsnittsalder {3r) 38 EFRY
Ufaretrygding
Antall som ble uferetrygdet, (n} 235 3.881
Kumulativ insidens (%) 2.2 9,7
Prevalens og andeler (%)
Kronisk sykdom 15.7 14.8
Ddrlig helseappfatning 124 13.2
Grunnskole 9.1 41.3
Videregdende skole 48,1 45.7
Hayskolefuniversitet 29 12.0
| arbeid 478 7341
Arbeidslas 4.6 39
Husarbeid 6.4 10.8
Uklassifisert 41,2 12.2
EGP sosial klasse | 10,6 7.0
EGP sosial klasse Ii 18,3 14.2
EGF sosial klasse 20,5 22.8
EGP sosial klasse IV 131 221
EGP sosial klasse Vvl 130 12.5
EGP sosial klasse Wil 18,2 16.9
lkke hatt lannet arbeid 6,4 4.6
Relativ risiko, uferepensjon ; '
Relative risk {odds ratio (95% CI). TABELL 3 Sammeniignmg av de som fivteet med de som
Modell 1: Justert for alder ag kjenn, 0,35 (0,29, 1,00 (Ref) vair fastbocnde, Menn og Reinner i alderen 20-34 dr
043 ewlen ufarepensgon  HUNT I (Helse-wndersokeden §
Relative risk {odds ratio (95%. CI). Nord-Trondelag 1984-86), n = 40083,
Modell &: Multivariat justert 0,25 (0,20, 1,00 (Ref)

0,30




Diskusjon

Resultatene bekrefter hypotesen og viser at bosted har en
egen effekr pd risiko for uferetryeding. Folk som var i en
sostal situasjon som gjorde ar de kunne fyoe, hadde en
langt lavere risiko, til tross for at de ikke var friskere.

Studicns styrke ligger 1 at vi kan falge en hel populasjon
over et tilstrekkelig antall dr, og at vi ikke har manglende
data pd endepunkrer (uforepensjon) og heller ikke pd
hovedeksposisjon  (kommunedata). Cppmgte i HUNT
varierte etter alder og var lavest for aldersgruppen 20-2¢dr,
fi5 prosent. En ikke-mptt studie ble gjennomfert cier
HUNT L* Hovedirsaken ul frafallet i denne gruppen var
at de ikke var interesserte, hadde det for travelt, eller stu-
derte pi et annet sted. Vi eror ik ke Frafaller har I"nrst}'rr;:r_ re-
sultatene i serlig grad.” Kommunene har forskiellig star-
relse, og noe av den kontekstuelle effekten kan derfor ha
blitt vannet ut i studien. Trolig hadde det vaert bedre 4 méle
kontekstuell eksposisjon pd et lavere nivd, for eksempel
\'.'ﬂgkn:t:i. Men slike data var ikke l|'|;:i~|:1r|g{:]'|;_|rc.

Forskjellen pd kontekstuelle og individuclle faktorer er
ikke alltid entydig, Nar en storre andel av befolkningen har
lav utdanning, skyldes det individene eller manglende wr-
danningstilbud? Er effekrene av et lave urdanningsnivi en
kontekstuell eller kompeosisjonell effekt? Nir det i enkelte
grupper i befolkningen er flere som ikke har ressurser il 4
Hytre etter arbeid eller utdanning, peker dette nettopp pé at

grenscoppeangenc ]'i:l:ll vare u L’. I.'J.ﬂ:. 1732
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I kommuner der befolkningen har et relative haye utdan-
ningsnivii, hey gjiennomsnitsinnekr, der relanve £ har
ufsretryge fra for, der arbeidsledigheren er lav og der reise-
avstanclen til sentrale strok er kort, er risikoen for 4 bli
ufpretrygdet lavere enn andre steder. Sosialepidemiolo-
giske studier har vist at hoy sosial kapital og «social cohe-
sion» er assosiert med god helse ¥ Nar disrikeskommu-
ner blir rammet av bedrifisnedleggelser, nedgangstder og
negativ - befolkningsurvikling, kan ogsd gjensidig dllit
og sosiale normer rammes. Dewe phvicker ogsi ansate |
helse-, sosial- og trygdesektoren. Shike faktorer vil trolig ha
betydming for uforetrygding." ® e geografiske forskjel-
lene observert 1 denne stuchen er — uansett drsak — folke-
helseproblemer fordrsaket av sosiale og ekonomiske proses-
ser. Slike prosesser kan bare motvirkes av sosiale og ekono-
miske virkemidler, Alle tiltak rettet mot sndroider i helse-
og sosialtjenesten, organisasjoner og bedrifier, vil kun
ha marginale effekeer pd insidensen av ufprepensjon.™
Ved § sirge for stabale :irfxri.d:i]':ul.‘mﬂt:r ag forutsigharhet,
en positiv sosial og skonomisk utvikling i utsatte kommu-
ner, kan imsidensen av ufprepensjon reduseres. Det er en
politisk oppgave,

Denne artikkelen bygger pd studien; K roksad 5, Magnuos P, Skrondal A,
Westin 5, The importance of social characteristics of communities for the
micdically based disability pension, Eur | Public Health 2004140440612,
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Har du kommentarer, reaksjoner eller spersmal om artikkelen? Inspirerer den deq til & skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Ivar Skeie. Kontakt ham pa ivikeie@online.no

Kontakt oss snarest! Redaksjonen

Eren godﬁl({}bﬂ sannere enn virkeligheten?

Til arets julenurmmer ensker vi & samle fortellinger fra det allmennmedisinske drama
- noveller og gode historier som reflekterer var allmennmedisinske hverdag.

Har dU noe 4 bringe fram i lyset til glede for oss andre?
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Kan du jobbe pa
kalanderen’ med brokk?

Interviu med bedrifislege Vemund Lie ved Norske Skog Saugbruks

AV PETTER BRELIN

MNorske Skog Saugbruks er en av landets storste papir-
fabrikker. Fabrikken ligger i Halden, den er en del av
Morske Skog konsernet som har fabrikker fere steder
Norge og i en rekke andre land. Saugbruks har vart en av
de mest vellykkede eksempler pd ar det nytter & redusere
sykefravarer ved en sysiematisk innsars. Ogsi yrkesskader
har blite berydelig redusert de senere drene., Fabrikken fei-
ret nylig todr uten yrkesskaderelatertsykefraver. Bedriften
har pd mange miter vart et 1|I:iti“ingsvindu for 1A arbeidet
og har blitt fokusert i nasjonale medier for sitt vellykkede
1A arbeide.

Senrralt i dewe arbeider stir bedrifiens bedrifishelsetjeneste
som er leder av bedrifislege Vemund Lie. Han har arbeidet i
bedriften i tre dr. Han har erfaring fra denne typen arbeid §
Here andre bedrifter bla. Forsvaret, og han har ogsd vertan-

satt 1 en starre fellesordning for bedrifrshelsetjenester 1 Moss.

Kan du beskrive [A arbeidet dere driver, hvilke oppgaver
har dere i 1A arbeider?

Pi mange mdater har det bline drever med TA-arbeid ved
Morske Skog Saugbrugs fer [A-avialen ble undertegnet.
Da selve IA-ideen ble formulert i zoo1, var dette pd mange
miter kjent stoff ved Saugbrugs. Det var hovedtillitsvalgt
ved Saughrugs som uttalte ar denne avealen vil vi hal

Og sdnn ble det.

Evter hvert er det jo mange virksomheter som har underteg-
net denne avtalen. Miten i arbeide pd er nok ikke si ulik fra
becrift il bedrift. Det som er det vikrigste hos oss, er forank-
r‘inﬂ{!l. I}f't ar J!f!w“lﬁt;lkﬂr:\idfll SO0TH fn‘.ln?::!trc krﬁ'l.' 1
denne ordningen. Dette var felgelig ikke noc som ble tredd
ned over hodet pd arbeidstakerne, Kanskje det kom lin bri
pé ledelsen ved bedriften, men de si muligherene og gikk
fullt og hele inn for avtalen. Saugbrugs hadde da i Aere dr
drever evsystematisk helse-, miljg- og sikkerhetsarbeid.

* Kalander er en valsemaskin for pressing og sletting av papir.

PO TR MR A 0 5

[ A-avralen var derfor hele i trid med der HMS arbeider som
Var i gang.

Bedriftshelsetjenestens rolle er slent ikke den vikrigste i
[11‘": -'I.Th{'“ I!:T. :‘;Mrﬁt:'tlt'lt‘n av :Irht:'u:]lrl giﬂ-r::s av fl"‘ ansatte
selv og av de ledere som har personalansvar. Ansvaret for
oppfelging av sykmeldre er ledelsens. Dersom de faler seg
usikre pd noe, kontakeer de oss 1 bedrifishelsetjenesten,
Vi skal vaere ridgivere og viskal ha en fri og uavhengig stil-
ling. Denne formuleringen med «fr og vavhengig sulling»
betyr bare at vire vedtak gjwres pi et faglig grunnlag, 54 er
det opp til ansatte og ledelse 4 felge de ridene vi gir.

[ A-avealen inneholder tre mal. Det vikngsee av disse er nok
i fi redusert sykefravaret. Det er utvilsomt det mélet som
er mest fokusert hos oss. Miler med 3 «ulsette langt flere ar-
beidstakere med redusert funksjonsevne= 1 en periode der
konsernledelsen gir oss pilegg om 4 skjere ned med 100
arbeidstakere, blir en for 'I.':u'lsk::l'ip, OppEave for oss. | g
med at vialsd blir ferre ansatee, er der \'L'Iili_g '.'ik[i_g dhaen
frisk arbeidsstokk.

Wi 1 bedrifishelsetjenesten har en rekke konkrete oppgaver 1
forbindelse med [A-arbeidet. 1 starten var det nadvendig 4
skolere alle arbeidsledere som skulle drive med opplelging av
sykmeldie. Usikkerheren var betydelig 1 forhold nl hva de
Iill['lrlt‘ h-l.:ﬂ.i'll re oam, “‘!"r |'I".'I'| 1!:," Ihl\l," kl!l'll'lt" H!'H.'Ilrﬁ" 5'5"“_" iirl"ﬁ.'i'i.lﬁ"
takere om. Det ble da utarbeidet skrifilige prosedyrer for dette.
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Etter hvert er arbeidslederne blin ganske flinke til 4 folge opp sine ansatee. Arbeidet har gére
over i enannen fase. N3 kan spursmilene til Bedrifishelsetjenesten blant annet varre relatert
til bruken av medisiner. Den ansatte kan komme og si at han bruker ssterke smerte-
stillende medisiners. Han kan da sparre sin arbeidsleder om det er forsvarlig 4 vare pien
i fariig arbeldsplass S0 Saughrugs med disse medisinene, Det har vist seq, ndir bedrifts-
helsetjenesten kobles inn, at de wsterkes medisinene er av antiflogistikatypen. Jeg kan da
st at det er forsvarlig 4 ga pa jobb med denne typen medisin,

Andre ganger dreier det seg om funksjonsvurdering. Det md varre helt umulig for en fasi-
lege i fastsli om en brokkoperert kan arbeide pd kalanderen. Like vanskelig er det for le-
gen d skjonne hva en kalander er som det er for arbeidslederen d ha noen formening om
brokk. Her kan bedriftslegen foreta en forhapemligvis brukbar vurdering.

Noe som er blitt et begrep her pd Saugbrugs, er det sikalte «fredagsmetets. Dette er et ukent-
lig mte for ledere som har personalansvar {skiftsjefer, vedlikeholdsledere). 1 tillegg ul disse
mgter personalsiel med to ansatte fra egen avdeling og bedriftslegen. P4 metet gjennomgir
vi alle med langutids sykefravier, og tar opp ansatte med mye korwidsfravaer, Bedrifislegen
kan fi i oppdrag 4 se pi muligheter for en raskere operasjon giennom «Frit sykehusvalgs,
eller § ta kontakt med en fastlege som har sykmeldt en ansart for en uforklarlig lang periode.
Utfordringen for meg blir ofte i gi tilbakemeldinger til lederne uten i bryte taushetsplikten.
Det skrives stikkordsmessig referat fra meter, og referatet er da agenda for neste ukes mote.
I en «cost/benefit«-betraktning er det vel anvendt tid & sette av en time 1 uka til derte,

Hyva er etter din mening den viktigste arsaken til at dere har lykkes i s stor grad med 1A
arbeidet deres?

Deter vanskelig i utpeke en drsak. Deter nok snakk om flere drsaker. Vi fikk en tidlig opp-
start. Jeg har tidligere nevar derte med forankring. Forankringen er viktig. At det er blire
drevet et systematisk HMS-arbeid giennom mange ir, er ogsi svart viktig. For bokstavelig
talt & f§ HMS pd agendaen, skal et hvert mote som avholdes pd Saugbrugs, vansen ema,
ha punktet «HMS» som ferste punkt pd dagsordenen. Pi denne miéten blir vi ofte minnet
om at HMS skal gyennomsyre alt vi driver med.

Jeg har en del pasienter som arbeider i denne bedriften og kjenner forholdene gjennom
mine pasienter. Diere har et betydelig produktivitetskrav i bedriften. De ansatte gir
ofte utrykk for at de faler at de ikke kan sykmeldes. Tror du det kan vaere en fare

for at enkelte som burde vere sykmeldt ikke tor 4 ta imot sykmelding?

Ja;en viss fare kan det vare, men jeg tror ikke problemet er store. Vi gjen-
_ tar i ulike sammenhenger floskelen «der er lov 4 vare syks, Men vi ver
"o ﬁ‘!- vire ansatte er svart ulike. Noen er svart pliktoppfyllende, de har aldri
- hatt sykefravar selv om de kanskje burde ha hatt det. Men det er hos oss
= som det er pd et legekontor. Fastlegen kjenner etter hvert sine pasienter.
Saugbru;g;s kjl.:nncr sine ansatte, Enkelt sagt er det ofte sdnn at vi vet hvem
som holder seg vekk pd grunn av mindre plager, og vi vet hvem vi nar-
mest mi be om 4 holde seg hjemme ved sykdom., Vi ser ogsd at slike mon-
stre kan gd igjen 1 generasjoner.

Dret viktigste dere driver med er vel tross alt ikke sykefraversarbeid,
men skadeforebyggende og sykdomsforebyggende arbeid.
Dette har uomtvistelig vart vellykket, hvordan fir dere

det til?
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De resultatene vi har oppnédd, har kommet gjennom fere
drs milretter arbeid. Opsd her er forankring et stikkord.
Hl‘dl‘ :ll'l!.'i{:!-t:ikt‘l’l.' Uj; .'l]'l.'ﬂ.'ill!-gi"r".'r TI'I& Ve tru'gr: o af
dette er noe vi vil. Det mi heller ikke bare vaere ord, men det
mid sertes i verk tiltak som viser at vi virkelig onsker 4 Fi ul
et bedre arbeidsmilje pd alle mirer. Norske Skog har en
cgen HMS-konsernsjef, Pd hver bednift finner vi egne
HMS-avdelinger. Bedriftshelsetjenesten ved Saugbrugs
horer organisatorisk ul HMS-avdelingen ved bedrifren.
Viire oppgaver innenfor HMS-organisasjonen er ikfe & ta
ansvar for arbeidsmiljser, men & stgtte og hjelpe dem som
sitter med detre ansvarer. Nir der gjelder konkrere tiltak
har vi gjennomfart systematisk avviksbehandling, Vi
gjennomfprer ssikker-jobb-analyse» forut for jobber som
kan medfere helseskade,

Pi helsesiden har vi innsert at bedriftens “ OISO Y » for sine
ansatte md gi utover de 7,5 eller 8 imene de er pd arbeid.
Diet satses miye pd «friskvirds. Vihar virt eget treningssiu-
dio som er like godt utstyer som de du finner ute 1 byen. Det
finnes en rekke tilbud med organiserie og vorganiserie ak-
tiviterer. Selv benytter jeg meg av «gronne resepters. For ti-
den har vi ca dree ansante som Fir o spesielt rreningstilbud
fordi de har fite en «gronn resepts. Dette er ofte ansatte som
aldri ville ha satt sin fot i en treningssal hvis ikke noen
h;l({d{: {1}"‘[1:' E'K?l {li.'l“. lf-{‘{] '\'5]’{: I"I.I'_'].‘il"l:.i“'ll"i"l.'f f:lngt,'r "|"i
opp relativt mange med ubchandlet hy pertensjon, overvekt
og diabetes 2. Disse har forste prioriter ndr det gjelder
agronn resepts. Rokeslut-kurs og kost-ridgivning er ogsi
Noc Vi CNEasjercr oss i.

Av andre tiltak som bor nevnes, er ak vire ansatte har lett til-
gang til psykolog. Vi har psykolog som kommer til bedrifts-
helsetjenestens lokaler en gang i uka pd kveldsud. Ord-
I'Ii]'lgﬂ:l'l. H'I':ll ab 'l'i I'I:Jr :1.|'|I:|‘|:.'I!n}:|r.:lktikn.‘r SN ﬂ,lri\'{'r 'I;_'g{'n
praksis i bedriftens lokaler, er ogsi gunstig. Vedkommende
lege har ganske mange av de ansare pa sin histe. Om ikke
dere direkre bringer sykefravarret nedover, si er det en
praktisk og tidsbesparende ordning for den ansatte.

Hvordan definerer dere en arbeidsrelatert skade?

For & vaere en arbeidsrelatert skade mi det vare en legems-
skade som er fordrsaket av en plutselig og uventev'uforue-
seut yere pikjenning, oppstite pi bedriftens ansvarsomride,
i arbeidstiden eller mens vedkommende er i bedriftens rje-
neste, Ellers opererer vi med hrgr:ptnt Elf:rsr.-nsk.'ult: mecl
ag uten fravaer. Personskade med fravaer vil vi ha nfr en
ansatt er s alvorlig skadet at hanhun ikke kan mpte den
ferste dagen etter sin oppsatte arbeidsplan (dag eller skifi),
I viir stavistikk bruker vi begrepene H1 som betegner hyp-
pigheten pi personskader med fravaer, og H2 som beskriver
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hyppigheten pi afle registrerte personskader (med og uten
fravar). Her pd Saugbrugs har vi nd ikke hatt skader med
fravar [d::ﬁm:rl SOIT nevnt Iid]'lgi:n:] sicdlen mat oo, Men v
har fortsatt et stykke arbeid § gjore nir det gjelder H2,
Detre rallet er fremdeles for havt,

Sykefraveret gir til dels markert ned i hele landet, nav-
hengig av om bedriftene er IA bedrifier eller ei, har du noen
tanker om mulige drsaker til dette?

Det er en rekke faktorer som virker inn pd sykefravaret.
Ser vi pd den statistikken som foreligger, vil vi se at syke-
fravaret har variert fra dr til dr. En viktig faktor vet vi er
arbeidsmarkedet. | tider med hoy arbeidsledigher vil syke-
fravacrer vare lave.

F{J!h:tr].rgdt:n innferte nye n:gh.-r m :i'_lrkrl'll:]-tli.l'tg i ']u|i 2004.
Trygden forlanger en mye tettere oppfolging av den syk-
meldie i dag enn for disse endringene ble gjennomivre.
Detre tror jeg bidrar til det reduserte sykefravaren. Jegvil jo
ogsd anta at mediaoppslag om 1A-bedriftene har haw en
form for positiv smitteeffekr pd andre bedrifter.

Diere er en del av et internasjonalt konsern med liknende
fabrikker i mange land, har du noe inntrykk av hvordan
sykefraver, skadeomfang og liknende er i Norske skogs
utenlandske fabrikker?

Dette er et vanskelig spursmil § besvare. Jeg har seu statis-
tikk fra vire fabrikker i andre land som viser sykefravar
ned 1 to prosent og skaderall som er, hva jeg vil kalle,
mistenkelig lave. Nir jeg snakker med konsernets HMS-
sjef, som fir anledning til 4 besvke mange utenlandske fa-
brikker, si er han ofte iml'mn{‘rr aver det han ser og erfarer
ute, Vi liker & tro at vi er litt «verdensmestere» pd HMS-
omrider her hjemme, men det er nok et fakm ar det
skjer en positiv wvikling pé dette omrider mange steder i
verden,

Hva forventer dere av primarlegene?

Vi forventer at primaerlegene tar kontake dersom det er noe
de er usikre pi nér der gielder vir mére 4 gi et tilbud om sys-
selseuting il sykmeldee arbeidstakere. Primarlegen fir ser-
vert et partsinnlegg. Hvis pasienten forteller at han med en
eller annen skade ikke har noe pi jobben i gjore, vil deti de
fleste tilfelle vare feil. Regelen hos oss er nd at hvis det er
noen form for funksjon igjen, sd vil Saugbrugs kunne gi et
tlbud om 5}'55:]5¢[t'il1g for den det giclclr_'r. Huvis i}rima:'r-
legen er i tvil, kan han ringe meg i hvert fall tre dager i uka,
Dever mye lettere 4 komme gjennom 6l meg enn det er for
meg 4 komme giennom il primarlegene!
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— Ran vi leere noe av andre land?

SAMMENSTILT AV OLA NORDVISTE

MNorge kires stadig til verdens beste land 4 bo 1. Men vi blir
visst ikke saerlig friske av i bo her... Ingen land i Europa
har prosentvis sf mange som klager over kroniske smerter.
Nordmenn strever med livene sine og stadig flere orker
ikke mer. De sykmelder seg og uferetrygder seg — som der
heter — i store Aok ker. Ja, hva er egemtlig legens rolle i dette
bildet blite etter hvert? Hvor mye betyr selve regelverket
som bakgrunnsfakeor for urviklingen? Utposten har Ipfret
blikket og bedt et knippe utenlandske kolleger gi oss et lite

Iln!'ll}]llkk |I I1\'{]T{J}In n.'g'ﬂn:.' I:]“‘L: ]'!lra'lkﬁl.ﬁ ﬁ?r ‘l}'l‘\.l]'l.l;,"ldiﬂg 1Jﬂ
ufpretrygd er i de land de jobber,

Takk for informasjon mottatt om Tyskland fra dr. Harald
Kamps, om Nederland fra dr. Hans Velda og dr. Pieter de
Vries, om England fra dr. Anders Helmerson op om Sve-
rige_- fra dr. Anders Svensson. Infur:n.'l..lii:}n om norske for-
hold er hentet fra Jon Gunnar Malands «Veileder i trygde-
medisin 20042005,

I. Er det karensdager for utbetaling av sykepenger?

SVERIGE TYSKELAND
Sverige en karensdag  Ingen karensdager

NEDERLAND

To karensdager

2. Erdet 100 prosent dekning av lonn fra ferste svkedag for vanlige arbeidstakere?

ENGLAMD
Ingen karensdager

MNORGE
Ingen karensdager

SVERIGE TYSKLAND NEDERLAND ENGLAND NORGE
Mei, 80 pst. av lénn. Ja. De forste seks Nci,?ﬂ pst. lenn fra Ja Ja, men max 6G prdr
ukene betaler arbeids-  tredje sykedag for (= kr 352668)
giveren lgnnen, der-  vanlige arbeidstakere,
etter overtar syke- En del fagforeninger
forsikringen. har forhandlet frem av-
taler som gir bedre ytelser,

3. Hvilke regler gjelder tor egenmelding:

SVERIGE TYSELAND NEDERLAND

Sju dagers Tre dager egenmeld-  Ved sykdom meldes

egenmelding. ing, sd sykmelding.  dette nl arbeidsgiver
Ingen hegrensninger  farste dag og denne
pd antall egenmeld-  skal sette i gang et
inger, men arbeids-  reintegrerings-
giveren kan kreve program via et
sykmelding fra Forste  sykmeldings/-
dag. ufgreorgan som

har egne ansatee leger,

ENGLAND

Trenger legeatest
etter en uke. Dette
kan variere mellom
forsk jc" igt arbends-
givere. Legeattesten
er meger kort,

(s¢ Faksmile 5. 17)
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Erter to méineders
ansettelse har en rett ol
fire egenmeldinger per
ard tre dager (= 12dgr).
IA-bedrifter gir inntil
24 dager/ir.

2005
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4. Hva er legens rolle ved sykmelding og uforetryed:?

SVERIGE

Legen skriver attest
pé arbeidsuforhet, og
dersom Forsikrings-
kassen (tlsvarer
trygdekontorer)
ettersper, gir de var-
dering av arbeidsevne.
Forsikrings-kassen
kan begjare ssershilt
legeattests som urste-
des av leger som er
sertifiserte for d skrive
slike vurdeninger.

TYSELAND

Lengre varende
sykmelding og alle
spknader om ufere-
PEOS|eN over proves
av mr.{']is.llnﬁkﬁ Sﬂk-
kyndige ansaw av
syke- eller pensjons-
forsikringen.

NEDERLAND
Primarlegen har ren
kurativ rolle. Leger
som er tilknytier or-
FANISAF|ONEN 01
arbeider med reinte-
grering til arbeidslivet
har egen spesialiter

og utdannelse erer
embedseksamen.

ENGLAND

Legens oppgave er

4 giore legeundersa-
kelse, hvis pasienten
saker acisability
benehies. Underse-
kelsen erikke spesielt
grundig, borsert fra
ved de privare syke-
forsikringene.

NORGE

Skal inn fra forste
dag hvis perioden

er lenger enn egen-
meldingen, og er helt
sentral ved sykmel-
ding op ufererrygd.

5. Hva er maksimal varighet for svkepenger?

SVERIGE

Ingen udsbegrens-
ning. Ved nedsatt
arbeidsevne 1 begren-
set tid, men minst et
dr, kan pasicnten fi
udsbegrenser ufpre-
pensjon. Forsikrings-
kassen er ansvarlig
for & sikre pasienten
korreke yrelse.

TYSELAND
Maksimal varighet:
=8 uker for samme
sykdommen 1 laper
av tre ir - denne
perioden kan kreves
pd nyte hvis arbeids-
takeren har jobbet
minst seks mineder,

NEDERLAND

To .

NB: Arbeidsgiver
betaler denne yrelsen
1 hele perioden. Som
regel har de en egen
Forsik ring mot disse
utgiftene.

6. Hvor stor er uforepensjonen i forhold til lonnen?

SYERIGE
64 pst. av lenn

UTPOSTEN MNRK.4 =

TYSKLAND
Ufsrepensjonen be-
regnes pd individuelt
grunnlag og tar ut-
gangspunkt i «stan-
dardpensjonistens
som ved 65 drs alde-
ren fiir en pensjon
som tilsvarer 68 pst.
av hans netwinniek.
For hver miined for
pensjonsstart for 63
drs alderen trekkes
0,3 pst., maksimalt
108 pat.

2005

NEDERLAND

Det er innfort e
trappetrinnsystems
Etter wo dr med 7o pst.
av lenna utberalt vil
mian, avhengig av
alder, i gradvis redu-
sert ytelse, De yngre
fir raskere reduksjon
enn de eldre. 1 tillegg
er det hyppige revur-
deringer der man
fokuserer pd rest-
arbeidsevne, alesd ar
det strebes etrer gra-
derte ufprepensjoner
og stadige forsek pd

i utnyee restarbeids-
evnen til de ufere,

ENGLAND

Seks mineder.

Etter dette pleicr
man i miste sitt
arbeid og har ingen
ertatning fra arbeids-
giver.

ENGLAND
Sosialkontoret betaler
erstatning. Man kan
soke ulike bidrag

som behovsproves,
Eksempel: Statuary
sick pay NOK Hoo—
gi16 uke. Ineapacity
benefit = NOK 825/
uke. I ollegg kan
man seke forskjellige
bidrag som housing
benehit og childcare
benefit ere. De feste
arbeidstakere har pri-
vat syke-forsikring.
Jeg betaler for cksem-
pel NOK 498/ mnd.
Det gir skattefri inn-
ekt NOK 3o 160/mi-
ned hvis jeg blir ufer,

NORGE
Eu dr

NORGE

Ved tidshegrenset
uferepensjon: 66 pst.
(av maksimale kr
1526068). Ved vanlig
uferepensjon vil de
Heste fra folkerrygden
alene motta ca 50 pst.
av tdligere arbeids-
inntekt. P grunn av
gunstigere shatt av
pensjoner blir den
reelle dekningsgrad
10-15 pst. hoyere for
skatr, I nllegg kom-
mer eventuelt offent-
lige eller private
Lénestepensjoner.



7. Hvor stor del a

(ikke inkl prasiIcntes

SVERIGE TYSELAND NEDERLAND

3.8 pst. | 2003 var 36 pst.av 6,6 pst.
forsikrede sykmeldre,

tendensen for 2004 er
enda lavere sykmel-
dingsprosent. Samiti-
dig er mer enn 10 pst.
av arberdstakere uten
arbeid.

SYKMELDINGSRUTINER

ykmeld
meTn udert ezenmelding)

ENGLAND NORGE

Kan dessverreikke  Siste tall fra S5B:

finne noen statistikk  Sykefravarer mkk

pé dette, ned fra 8,5 il 6.4 pst.
fra fjerde kvartal 2003
til fjerde kvartal 2004,

#. Hvor stor del av befolkningen er for pyeblikket vario uforetryedet?

SVERIGE TYSELAND

g6 pst.  Deter et komplekst bilde pd grunn av
ulike pensjonsordninger. Tallene er bereg-
net for 25 milliener forsikrede i den starste
pensjonsforsikring. Der finnes det tre pst.
delvis ufprepensjonister og 2,3 pst. med
hel uferepensjon. I 2004 stilte 2,5 pst. av de
forsikrede et krav om pensjon, derav 20 pst.
om hel eller delvis ufarepensjon. 1 alt mor-
tar 25 pst. en pensjon for 65 drs alderen,

Y. Regler for oppfolging av svkmeldte

SVERIGE

Forsikringskassen er ansvarlig for oppfelging av syk-
meldee. Det forlanges attest’vurdering av legen ved behov.
Arbeidsgiver skal gjorc rehabiliteringsutredning etter fire
uker, Forsikringskassen kan innkalle il «avstamnings-
metes  (tilsvarende basisteam) for 4 vurdere arbeids-
EVICI.

TYSKLAND

Det er for ayeblikker goo forskjellige sykekasser i Tyskland.
Noen har ansatt egne leger i sin «medisinske tjenestes,
andre deltar i E'-:Iltmrdningq:r med ll:gur somm bare har som
oppgave 4 utstede legeerklaringer som skal si noc om ar-
beidsevnen. Pensjonsforsikringer har egne leger som utea-
ler seg om rehabiliteringsbehovet eller ufgregraden. Utra-
lelser fra behandlende lege tillegges mindre vekr. Enhver
lege kan bli spurt om d utstede en legeerklring («sakkyn-
dighetserklzring=) for pasienter som han ikke selv er be-
handlende lege for.

NEDERLAND

Allerede farste sykedag skal arbeidstager og arbeidsgiver
ha kontakt om akruell sykmelding og en prosess som vur-
derer problemet, settes @ gang. Pasienten mi avgi en cgener-
klxering om situasjonen. Legen som sd skal arbeide videre
med derte innchar egen spesialiter og jobber ikke kurative,
slik at de som jobber kurativt ikke behaver 4 forholde seg
til behovet for sykmelding. | samarbeid med arbeidsgiver

MEDERLAND EMGLAND
1 st

NORGE

Pr1.1,05: 10,7 pst.
{av alle mellom 15 og

7 dr)

500000 PErsOner
1 UK av en total
population pi 55
mill. = ca g pst.

har statuary sick pay.
D{ﬂ Ilnld u(l‘:l‘:r :tl].:
som er varig syk-
meldre og stort set
alle som er ufpre.

utarbeides det si en problemanalyse og forslag ul nliak
der fokus er rettet mot reintegrering og utnyttelse av rest-
arbeidsevnedannet arbeid arbeidstakerne kan utfore.
EMNGLAND

Det forligger ingen plikt for legen ul  folge opp sykmeldre
pasienter. Department of Woarks and Pensions kan kreve at
pasicnten har Fire sin sykmelding underskrever med rett
dato pi blanketten, og pasienten er nedre tl selv 4 ta ansvar
I'II.'IF ﬁ I’:‘l Sin Er!it:llliijlg. H'I.'i} :i}'krlu_'l:“ngcn VaArcr mcr cnn
seks maneder mister han lonnen (hvis man ikke arbeider 1
statlig sekror), 84 det foreligger et incitament (mildt sagr)
for 4 komme i jobb hurtigst mulig. Men jeg har sctt pasien-
ter som, etter § ha mistet sin jobb etter dtwe maneders syk-
melding har fin den tilbake, for cksempel etter en vellykket
Fyggoperasjon.

NORGE

Trygdekontoret skal plise at arbeidsrelatert akuvitet iverk-
settes som alternariv ul full passiv sykmelding, med mindre
lege vurderer detre som medisinsk unilridelig. Derte skal
vurderes seinest etter dtee uker hvor slik erklzring ma fore-
ligge fra lege. Trygdekontoret skal ved atten uker innhente
oppfalgingsplan fra arbeidsgiver. Trygdekontorer skal sd
tidlig som mulig, og seinest ved utlapet av sykepenge-
perioden, vurdere om :rrkt'sn‘lrrt :Llrl':ﬂ.ring skal proves og

i s fall henvise den sykmeldte til Actat.
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1. Hvilke Fenel elle medisinske kriterier _-_jil;|4|1_'| fo T1'|1,||_'|i:'5lg_-| av varig ;|1'-::-1|_|:«:,'n-.in||,'

SVERIGE

Pasienter mellom 3o-64 dr kan fi «sjukerszttning» (ufore-
trygd) dersom arbeidsevnen er varig nedsant med minst
25 prosent. For pasicnter mellom 19-29 gjelder de samme
reglene, men erstatning kalles for «aktivitetserszunings».
Erstatningen er uendret ved studier.

TYSELAMD

Fullt ufpr er en person som ikke er i stand til 4 arbeide mer
enn 15 timer 1 uken 1ethvert yrke pd arbeidsmarkeder. Sosial-
medisineren skal bare bedsmme funksjonsevnen og den av
helsemessige drsaker innskrenkede yteevnen. Konsekven-
5EM ﬁ:r ﬂll’ﬂ'.iflﬁmlllig]'ltttrll' ﬁkal I'ﬂ:{]ﬁmm(“ a4y en r.gt'n .‘i-ﬂl:-
kyndig forvaltningstjeneste ved pensjonsforsikringen,
MEDERLAND

Dier sertes fokus mot objeknve medisinske kriterier for sykdom,
Ryggsmerter uten objekive funn og fibromyalgi blir for eksem-
pel ikke godkjent som diagnoser og gir ikke rett tl sykepenger.

11, Med ditt kKjennskap ul norske trygdregler

og trygdereglene i utlandet — hvilke endringer

i norske regler ville du foreslan:

TYSKLAND: (DR. HARALD KAMPS)

Deet oppleves som positive 4 skille Funksjonen som behand-
lende lege og sakkyndig lege. Samtidig frer det uil at der
er \-'H.I'l!ikt‘l:igt re .5 IJ]; !i!"lil]'“.'ldl t:“t.'r l?l lil[]:lt I.'I.riﬂ]'tpl‘:ﬂﬁjﬂl].
Blant de mer enn 10 prosent arbeidsledige i1 Tyskland er
etter min vurdering mange som ville ha firt uferepensjon
i Worge. PA denne médten blir et stadig stigende krav ul
vteevnen i arbeidsliver ikke et medisinsk, men heller e
sosialpolitisk problem — som det jo egentlig er.
NEDERLAND: [:DE. HANS VELDA OG DR. FIETER DE VRIES)
Man burde vurdert kortere uferhetsperioder fgr man
foretar en revurdering, Det ber fokuseres pd restarbeids-
evne og kontakten med arbeidsgiver med tanke pd
reintegrasjon bar bedres. Der & ha delt oppgavene
mellom primarlegene som arbeider rent kurative og
trygdefsykmeldingsleger gior nok jobben til primar-
legene enklere.

EMGLAND: (DR ANDERS HELMERSON)

En burde ikke dobbeltheskattes hvis man gnsker en

Pl II'||-'F|.| S}TI'E I'!“.'Ill:i I]Eﬁ-‘“llfﬂftrﬂfﬁihrllng.

Har du kemmentarer, reaksjoner eller sparsmal om
artikkelen? Inspirerer den deg til 4 skrive noe sely?
Ansvarlige redaktarer for denne artikkelen har vaert
Anders Svensson og Jannike Reymert, Disse kan
kontaktes pd anders.svensson@ho.nhn.no og
jannike.reymert@online.no
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ENGLAND
Pasienten md selv seke om bidrag og Dep. For Work and

Pl:]'lﬁ-i.{]l'l. Eﬂntlﬂ:‘r en k[}'l't hl.‘lnkl:.'tt SOITY IL‘EE‘“ I'ﬂﬂ f}r"l: Il:. men
det er ikke nedvendig 4 se pasienten. Idet ufsrepensjonen
ikke er sarlig stor, og behovsproves (slik som sosialhjelp)
finnes det ingen spesielle kriterier. Det holder med  anfore
for eksempel pustevansker, isjias eller liknende, Hvis det er
en privar forsikringssak blir det noe byrikratisk arbeid,
men dette er uansett en oppgave for spesialister og ikke for
allmennleger. Det finnes ingen reelle kriterier for de private
forsikringene. Dette er et forhandlingssppramil mellom
]cgc og forsik ringssrlsic:l pet.

NORGE

Pasienten skal ha varig (i praksis mer enn sju ir) skade, lyte
eller sykdom av vanlig anerkjent type som medferer minst
go prosent varig funksjonsnedsettelse og urgjpr hovedirsa-

ken nl n{:tls.ct!clst;n av innl.‘clr.ts:l:\rncn.
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Bernt Daltveit er ekte stril fra Osterpy med
storparten av sitt legevirke pa Voss. Oster-
gyingene var regnet som bygningsstriler
og det ble sagt at de levde av andres elen-

dighet. De levde godt nir det brant i
byen. Bernt Daltveit sier med et smil at
han er en del av denne tradisjonen.
Men da det stod i meldingshoka at
«Bernt sov i sloydtimane», forte tra-

disjonen ham etter hvert i en annen retning.

Med dobbeltspesialitet i indremedisin og allmennmedisin jobber han

som fastlege og trygdelege pi Voss. Han har undervist i trygdemedisin pd grunnkurs for allmennle-

ger i ei arrekke. Enkelte har til og med uttalt at de pd hans forelesninger for ferste gang har opplevd

trygdemedisinen spennende.

Speider har han alltid vert.

— Jeg begynte pd der andre prg:l:[:iniskc kullet i Bergen i
1964. Vi hadde mye ettermiddagsundervisining, da det var
klinikerne som underviste i mange av de prekliniske fa-
gene. Blod-Halvor, Knut Halvorsen, ndligere overlege pa
Blodbanken pi Haukeland, ble kjent for i servere skillings-
boller og kaffe pd kursene pi ettermiddagstid | denne forste
tiden for preklinisk undervisning 1 Bergen,

Erter turnus | Namsos og Risa og militertieneste jobbet han
en tid ¢ grappepraksis sammen med lar Rutle 1 Ullensaker.
Dererter ble der Vioss ap indremedisin ﬁw Ran vendte .rr'fb...,!,:._- 1l
allmennmeaisinen,

— Huvardan var din eei inn i trygdemedisinen?

— Da jeg ok jobben som trygdelege i 1g7g, vardet for 4 sikre
meg et levebrad pc‘l Vioss. Erter at i::g var E'ur:lig med gruppe
en-tjenesten 1 indremedisin pd Haukeland, var det ikke le-
dig noen overlegestilling pd Voss sykehus, og jeg bestemie
meg for 4 begynne med allmennpraksis. Jeg var usikker pa
hvordan pasientigrunnlager var og wk reygdelegestillinga o
tillegg. Jeg ok over etrer Birger Larum, som hadde vaert
kontrollege (der som senere ble ridgivende lege) i trygden i
mange dr. Han var lungelege pd lungesanatoniet Bjorkeli.
M.‘l.ngc advarte e maok 4 ta denne ]'_-nhhrn, de mente faren
var stor for 4 komme pd kant med kollegaer.

Det er ikhe w1l d stikke under en stol at temaer trygdemedusin for
mange leger gir en torr og kot etterklang, Det er et paradoks ar
erygdesaker, sam for o ofte oppleves torve og kedelige, for past-
enften representerer augrorende venvalg dev de mer enn noen
gang trenger en akiie medspiller.

— Trygdesakene er ofte viktigere for pasienten enn resep-
ten. Senest i dag sd jeg deve alvoret hos en pasient, sier
Bernt Daltveit. Arbeidsgiveren hadde sagt til mannen at
han ikke lenger var frisk nok til & vare i jobb og at
han mire se 4 3 seg 1|H1|u'lryg:|. Selv fikk han s ikke
ul 4 nevoe dette for dokroren fer helt mot slutten av kon-
sultasjonen, selv om derte nok var det som opptok ham

mest.

— D har veert § jodben som trygdelepe 1 26 dr og er den med nest
lengst fartstid som trygeelege i landet, Hvordan har det veere?

— Jeg har opplevd det som et fint supplement til det & vare
allmennlege. Trygdesaker er svart viktige for folk og deter
berikende & kunne se sakene fra forskjellige sider. En Fir
berydelig innsike i rygpdereglene og kan ofte raske sc omen
sak faller utenfor eller innenfor. Det er en viktig oppgave
som trygdelege A samle tridene og trekke essensen urav le-
geerklaningenc. Det hender ogsi at jeg som trygdelege kan
komme med innspiﬂ og ﬁrrsl.‘tg averlor |1:gt:n1: nar der gi;‘]-—
der behandling og undersokelser som kunne vaert forseke.
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de fleste rrygdelegestillinger er deludssullinger. Vi er vant
til i jobbe med pasicnter og sc sakene fra denne siden. Som
trygdelege tar jeg ogsi enkelte ganger inn pasientene for

bedre 4 giare meg opp en vurdering.

— Oppfatter du deg mest som pasienten efler trypden sin advo
kar?

~ Jeg er opptatt av at vi md forholde oss nl det regelverker
som gjclder. Vi kan ha forskjellige oppfatninger om trygde-
reglene, men vi mi alle folge reglene, ellers blir det for-
skjellsbehandling. Som trygdelege oppfatter jeg meg som
en ressurs bide for pasient, behandlende lege og trygden.
Som fastlege opplever jeg 1 enkelee tilfeller ar jeg mid viere
|1-.'t:s'1-::rnr_'i1'1 advokat. Derte g']c!n:[r_'r farst 0 fremst ndr ucfal-
let av teygdesaken blir et helt annet enn jeg har ment var

TP OSTEN NRE. 4 = Z20:05

riktig. Da er det min oppgave & oppklare dette da det kan
vare viktige opplysninger som kan ha blitt mistforstdi eller

ar de ikke har blitt sett og tatt hensyn til.

— Dt bl jo alitid en del skionn ndr der gielder syhemeldinger
og e har vel alle av o 1l Bjent pd presset til d g etter = sely om
vi ver ar der § folpe repelverker er evilsomt om personen fyller
kravene til sykemelding ...

— Der er et viktig anliggende for meg 4 formidle betyd-
rngen av at vialle forseker & folge reglene. Wir det gielder
sykemelding er det jo i wigangspunkretikke nok & vere syk.
I tillegg skal pasienten vacre sd syk at hun ikke kan arbeide.
A vare sliten er i utgangspunkret ingen sykdom. Aknv syke-
melding har vart en gud ]:l.'rt'|w||g:.' i dette. Det er svaert £3
som ved sykdom ikke kan vare pid arbeidsplassen og gjere

noe. Fokus pd et inkluderende arbeidsliv er eter mitr



skjonn bra. Etter drte uker ma arbeidstaker og arbeidsgiver
pé banen og det serter fokus pd hva folk kan gjere selv om

deikke er helr friske.

Sykepengeordningen vir er si god at vi md ta godt vare pi
den. Visom klarer i jobbe, ma gjore det og her mi vi som le-
ger ta virtansvar. Det burde vart enda mer informasjon og
diskusjon rundt dette blant folk flest. T stedet for at trygde-
etaten holdt meter for legene, burde det vart meter lokale
pa forsamlingshuser i bygda om sykepengeordningen.
Dierte ville bevisstgiort folk og jeg tror der ville blitt en
skende forstdelse for hva som er meningen med sykemel-
ding. Etter min mening mi det til en pkende forstdelse av ar
addet er toft dette livet, men sinn er det.»

Det & fplge regelverket er ogsd kollegiale vikug. Hvis vi for-
holder oss forskijellig til reglene for for cksempel sykemel-
ding, kan detre lett fore til at pasienter i fastlegeordningen kan
bruke dete. Jeg har opplevd et par ganger at pasienter har
skiftet fastlege fordi de ikke har fitt sykemelding hos meg.

— Rundt i prosent av befolkningen er uforetrygdet og rundt drre
prosent er sykemelde. Har du noen tanker om hva dette sier om
aus? Er trygdereglene for gode eller er samfunnet bliet sd effek-
rivt at folk blir syke av d jobbe?

= 1,4 millioner har her i lander hovedinntekten sin fra tryg-
den. Arsakene er nok mange. Da alderspensjonen for alle
kom i 1958 kan jeg huske at far refererte til en mann pi
Ostergy som uttalte at «eg kan vel ikkje fi pengar for
inkjes. Denne holdningen har endret seg slik ar sammen-
hengen mellom 4 yte og 4 motta ikke er s tydelig som fer.
Rederen Sigvald Bergesen mente at han ikke trengte
alderstrygden og forsekte forgyeves i alle dr & returnere den.
Det var det ikke rom for.

Det moderne samfunnet er komplisert. En trenger ikke det
store handikappet for 4 falle utenfor. Tidligere var det mu-
ligheter tl for eksempel & dra til sjes. Dette krevde ingen ut-
dannelse. Na kreves det studickompetanse til der meste og
mange som tidligere kunne fungere i arbeid ender nd opp
med ufprecrygd | ung alder.

Ved hey arbeidsledighet vil det ofte i forste omgang kunne
bli et lavt syketravar fordi folk stir pd for ikke & miste job-
ben. Derte vil fore ul slitasje som over tid igjen kan fore uil
mer ufaretrygd, Tidligere kunne arbeidsledige £ syke-
penger utfra innteksgrunnlaget for de ble arbeidsledige, og
dermed hoyere yielser enn dagpengene. Detie forte ol
mange sykemeldre arbeidsledige. For en del dr siden ble
disse reglene forandrer slik ar sykepengene tilsvarte dag-
pengene. De arbeidsledige forsvant med derte i stor grad fra
legekontorene.

UTPOSTEMNS DOBBELTTIME

Tidligere var ogsd hver sykekasse i de forskjellige distrik-
tene ansvarlig for 4 gd i balanse. N dekkes «underskudds
sentralt.

Har du mntrykk av at det ev store regionale forskieller mellom
vurderingene og graden av sirenghet | trygdesakene?

Det vil allnd kunne bli noe sprik i varderingene. Trygde-
legene metes jevnlig pd mater der det presenteres kasus som
diskuteres. Dette er vikng for & gjere behandllingen mest
mulig lik.

= Mange har et inntrykk av at der har biitt vanskeligere d oppnd
wforetrygd de suste drene. Det kan virke som om trygden har blitt
=strengere ». Hoordan ev ditt inntrykk av stovelsen av trygdere-
glene giennom de 26 drene du har vert trygdelege? Har dette
endret seg pd noen mdie?

= Det har vaerr en generell dreining mot fokus pid muligheter
i stecler for begrensminger. Dette er vikrig bide for pasienten
og for legen og det er helt avgjerende for miten vi tenker pi
ndr pasienter ikke fungerer i arbeid. Tidligere var det nok
lettere & A uferetrygd for alle muligheter var provd. De shal
ikke vare lett & B ufgretrygd og alt skal vare pravd for at et
ungt menneske skal kunne vare 1 arbeid. Men en gir joikke
sd mange runder med en person som har passert 6o dr.

Det ar mange jobber en del og at det er lov 4 tjene en del ved
siden av ufpretrygden, sier jo ogsd noe om hvor vi legger
lista. Samtidig er det positivt at folk med uferetrygd holder
seg i akrivitet og kanskje skulle uferetrygd med tanke pa
dette hatt et annet navn som var mindre passiviserende.

De siste firene har det jo ogsd vert en dreining mot at pasi-
enten aktiviseres og ansvarliggiores i sin egen prosess pd en
annen mire enn tidligere. et ar pasienten selv skal B med
seg legeerkleringa og levere den pd trygdekontoret tydelig-
gier dette. Min opplevelse er at dette gjor noe med vir rolle
som sakkyndige. Jeg tror legeerklzringene var mer objek-
tive tidligere da de ikke mkk via pasicnten, Trygden benek-
ter imidlertid dette. Al i alt ser jeg endringene allikevel
som en fordel for pasienten,

= En kan fd inntrykh av ar de med hoy widanning lettere fir
ufaretrypd op oftere =shippers runder med ar{,l%.r:'ug, Er dette
rfk!:'g?

— Der er en penerell forstielse og aksept for at en ved aufo-
ring ikke skal gi dramarisk ned i lenn og at eventuelt nyn
arbeid skal vere mest mulig pd samme utdanningsmvi,
Drette kan jo sette noen begrensninger, men ellers gielder de
sammc reglene,

— Heor mye make ag innflytelse har en trygdelege over utfaller {
en rr}'gdﬂa.f?
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— Vi har ikke sd mye make. Det har fakusk vist seg at irygden oftere
falger behandlende leges konklusjon enn ridgivende lege hvis det er
disk repans mellom disse. Trygdeetaten sier allikevel ar de ikke klarer
seg uten ridgivende leger. Vi har en vikrig rolle ved at vi gjennom vir
kunnskap bide om medisin og trygderegler kan samle trddene,

— Hoordan er ditt imntrykk av fastlegenes erypdeerfferinger? Hvordan kan
o1 forbedre ss?

~ Jeg har innerykk av ar legene generelt er mer oppdatert pd crygdere-
gler nd enn far. Trygden er ogsd mer pd offensiven. Jeg synes imidler-
tid det er et betydelig forbedningspotensiale pd erkleringene. Det er
mye klipping fra journalnotater og det kunne vart mer oppsumme-
ring av de relevante opplysningene. Ofte kommer legene forst pd ba-
nen med alle opplysningene ndr det kommer en anke. Forst da virker
det som om mange gir ordentlig gjennom saken. Fastlegene kunne
nok ogsd spille mer akove ut mot rrygdekontorer og gierne tidligere
enn det som ofte skjer.

— Med enkelte diagnoser, spesielt vevmatologiske, folper det mange trpdey-
telser. Det kan vaere reiser til syden, fysioteraps eller medikamenter pd bld re-

sept. Dt har veert hevdet fra enklelte hold at mange naermest symptomfrie pa-
stenter fidr fertereiser og gratis behandling mens andre uten en slik diagnose
kan ha rmye storre behou for disse yeelsene. Har de noen synspunkter pd derre?
— De Heste yrelser 1 trygden bygger pid en funksjonsvurdering. Derte
gielder alle former for sykepenger og uferhetsytelser. Diagnosestyre
ytelser kan bli urimelige og kan misbrukes og det kan klart vare be-
hov for 4 endre r::g]cm: for dette. Voss Tr]p’gth:l: ontor har qu:si;ﬂfunk-
sjon for & behandle saknader om dekking av legemidler og jeg funge-
rer som rddgiver i disse sakene. Vi behandler spesielt mange seknader
om dekking av kosthare medikamenter, for eksempel innen revmaro-
logien. Dette er ogsi diagnosestyrie yeelser og kan falle urimelig dir-
lig ut for diagnoser der det medisinsk sett er samme indikasjon for
behandling, men der diagnosen ikke g:ir rett bl dek I{.ing av utgi frene.

— D har vert privatpraktiserende og deretter fastlege pd Voss 1 mange dr.
Heordan har det veert d folge pasientene over sd mange dv?

— Mange oppleves nesten som gode venner. Mange er like gamle som
meg, jeg har fulgt dem i alle ir, og nir jeg nd opplever at disse mine
jevngamle og fortsatt sunge« mennesker blir alvorlig syke, oppleves
det tungt og vanskelig, og personlig,

En utfordring som allmennlege er 4 holde undersekelsen 1 hevd. Jeg
legger vekt pi i forseke & underseke ordentlig, ikke sluntre unna detee.
Det er fore gjort 4 gjore en full klinisk undersekelse nir en fir det som
en rutine. En ting er ikke 4 stille diagnosen hvis du har undersakr,
noe helt annet er ikke 4§ sulle diagnosen hvis du ikke har underseke.

For mange pd Voss er Bernt Daltett mest Rjent som beitefar, sperderleder,
leirlege og frilufecentusiase. Han shulle onske at fleve oppdaget hemmelig-
heven ved opplevelsene | natwren og pd farten videre 6l trygdemote § Flore
bedyrer han at «det d bere d ferdes ute § naturen er noe annet enn d springe
rundt i en «forballbinge= ... »
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FORSKERKURSZ
Kvalitative forsknings-

metoder i klinisk forskning
Kvitsey, Rogaland 20.-22. sept 2005

Kurset er beregnet pa forskere med erfaring
fra innsamling og bearbeiding av kvalitative
data, eller med godt gjennomarbeidede pro-
sjektbeskrivelser av kvalitative prosjekt der
problemstillingen er hentet fra praktisk kli-
nikk. Forskere fra barnepsykiatri og allmenn-
medisin med pagaende prosjekter har for-
trinnsrett til kurset.

Formalet med kurset er erfaringsutveksling og
identifisering av metodedilemmaer som ut-
gangspunkt for utviklingsarbeid innen forsk-
ningsfeltet.

Det forutsettes betydelig egeninnsats fra
deltakerne da programmet er lagt opp rundt
deltakernes presentasjon av egne prosjekt

og diskusjonen av dem. Perspektivet for
diskusjonene vil vaere & forene en kritisk
vitenskapstecretisk tilnarming med praktiske
erfaringer.

Seminaret blir arrangert av Seksjon for all-
mennmedisin, Institutt for samfunnsmedisin-
ske fag, Universitetet i Bergen og Region-
senter for bam og unges psykiske helse,
Helseregion Vest.

Kurskomite og forelesere er:

forsker dr. psykol. Per Einar Binder, forsker
dr.med. Marit Hafting, forsker dr.psykol. Helge
Holgersen, farsteamanuensis dr.med John
Nessa, forsteamanuensis dr. med. Per Stens-
land, professor dr.med. Kirsti Malterud.

Antall timer; 186,
Deltakeravgift: kr 1600.
Begrenset deltakerantall, maks 25.

Marmere opplysninger om den faglige delen
av kurset ved

Per Stensland:.Per. Stensland@isf.uib.na eller
Per Einar Binder: Per.Einar@psykp.uib.no

Pamelding med kort prosjektbeskrivelse/
abstrakt sendes marit.hafting@rbup.uib.no
innen 1. juli.05

Seminaret er sekt godkjent som tellende timer
til spesialiteten i allmennmedisin og som spe-
sialistkurs for psykologer under spesialisering.

Dvernatting bestilles av deltakerne SELV pa
hittp:/fwww kvitsoy-maritim.no/

Reise: Deltakerne bestiller selv reise.

Batttransport til Kvitsey onsdag 20. septem-
ber; Mekjarvik—Kvitsey, fra Mekjarvik ki 1950.
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John Nessa

John Nessa har vore kommune-
lege i Hielmeland | 20 4r, med
deludsstifling ved Universitetet i
Bergen. Med bakgrurin i peykiatr
har han interessert seq spesielt
for lege-pasient samialen, som
‘oged var emne for hans doktorav-
handling «Talk as medical works.
Andre interesser er paveval og.
flugefiske. Har hatt fiskestang |
fire &r, men enno ikkje fatt napp.

Utposten publiserer for tiden en arﬁlfkﬂv]
serie under denne fe.l‘le-sbetegne!sefi |
Vi ensker 3 sette lys pd felte il
medisinen som kan

men som vi stadig e
i vér arbeidshverdag. Hednhfonen 4
ensker ogsd innspill fra feserne.

Allmennlegen som terapeut

Om samtaleterapi i allmennpraksis

AV JOHN NESSA

Allmennlegens kvardag bestir i 4 snakke med folk. Vi har
ei brei kontaktflate, lerer 4 kjenne folk over id, og har tra-
disjon for 4 snakke om det meste med pasienten. Allimenn-
legens sentrum er lege-pasient forholder. Der viktigaste er
I:Ifl: p(‘rsnnh‘g(‘ metet "1-_: {]iﬁi(]‘gf" IT“.‘{] IT\-'I..‘i-iL'I‘IlE'H aver Iili.
Heiter det i NSAM's sju teser for allmennmedisin.

Legane har ein vikig stotre-og ridgivingsfunksjon. Der
handlar om helseridgiving, mentalhygiene, kontakt med
folk ndr det rayner pd, behov for hjelp nir angst og depre-
sjen dominerer, Vi har tradisjon for & ordne opp, som regel
utan hjelp fri andre instansar,

Kova skal vi kalle denne akoiviteten? Er det psykoterapi eller
ridgivning? Er det profesjonell hjelp eller berre tome prat

til prablemet forsvinn av seg sjelv?

Ulike typar ridgivning er 1ggo-iras vekstindustri. 1 Stor-
britannia har over joooo personar ridgivning som yrke.
Kjmrt barn har mange internasjonale namn: Therapy,
advice, guidance, befriending, counsclling. Dt er cin ten-
dens 1 fagmiljoa il 4 5§ pd psykoterapi og ridgivning som
to sider av same sak, Begge er opne omgrep, begpe er struk-
turerte aktivitetar, begge kan forsths i ein vid eller meir spe-
sifikk betydning.

Det spesifikke psykoterapeutiske

Dei fleste vil nok himle med augo dersom cg pistir at all-
mennlegens arbeid kan forstis som fullverdig psykoterapi.
For formalisert psykoterapi slik den framstilles i faglicieram-
ren, of slik psykoterapeutar gierne vil forstd seg sjplv, har
mange sertrekk som er ulike allmennmedisinsk praksis. For
d{_"t *‘I;ﬂ]'ﬁtf.' cr PH}'k{]l‘ﬂT}llﬁ‘t’En STt Etruklul‘crt. I)L'l :l\'lil]i."h
faste terapitimar med avtalt tidsbruk og faste intervall vav-
hengig av korleis tilstanden svingar. For det andre er tera-
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pien avgrensa, Problemet defineres som eit mentalt problem.
At du i tillegg har hemorrhoider, vondt 1 magen, plawfot,
dirleg rygg og wsko gjerne ha ein sjukemeldings er irrele-
vant for psykoterapeuten. For det tredje varer ein konsulta-
sjon hos psykoterapeut lenger enn ein gjennomsnittleg all-
mennmedisinsk konsultasjon, For det flerde er psykotera-
peutisk praksis vanskelegare ulgiengeleg enn allmennmed-
isin. D md som regel bide std pd lengre venteliste, begrunne
betre dint behov/vise deg som verdig trengande, reise lenger
ag betale meir for ps}'kntcmpi. For det femte har psykoterapi
ein annan teoretisk overbygning enn  allmennmedisin,
Psykoterapeutar er glerne psykologar eller psykiatarar, og
I:Ii'!l'rf"ﬂr('r "'H:'g d["r{'"l_"r.. i"l::lf dft ﬁiﬂ."ttﬂ' er llf.'t slgrre ]}L'I' SUI'Ih.'g av-
stand mellom psykoterapeut og pasient enn det er i allmenn-
medisin. Allmennlegen kjenner gierne bide pasienten og
familien fri wlike samanhengar, psykoterapeuren ser sin
pasient kun nir han er til konsultasjon,

Det spesifikke allmennmedisinske

Men det som er psykoterapiens sartrekk er samstundes det
som begrensar dens nyete. Det psykoterapeutane ikkje fir
til, er det ofte lettare & £ ol for ein allmennlege. Allmenn-
medisinen er ogsh strukturert, Men pd ein annan méte enn
psykoterapien. Vi kalkulerer tl domes med o.hj.-timar, slik
at folk kan komme til nédr tampen brenn. Vier kuulinucrltg
over tid pd ein annan mite enn psykoterapeuten. Vi blir
aldri kvite viire pasientar —og pasientane blir aldri kvite oss,
Vi har lig terskel for kontake, og er villige il 4 gi inn pd
pasientane sine premiss pd ein heilt annan méte enn psyko-
terapeuten. Noko av detviktigaste er acvi har eit mandat og
ein autoritet som gir ut over det mentale. Vi kan skilje
miellom snerr og bart nir pasienten har somatiske symp-
twom. Vi kan bide wirede og fortolke kliniske tilstandar il
eikvar tid. Vi kan ikkje sortere vire pasientar — alle er
\'q‘rdig rr-:ngnndc. Pa den andre sida har vi Heire ressursar




24 ALLMENNMEDISINSKE UTFORDRINGER

i spele pd, i det kommunale hjelpeapparatet, i spesialist-
helsetenesta, gjennom lovar og regelverk. Deter nok ogsd ein
stor forskjell i stil mellom allmennlegar og psykoterapeutar,
Mens psykoterapeutar er oppdradd ol 4 vere forsiktige og
ikkje ta for mykje ansvar for pasicnten, har iallfall eg som all-
mennlege ein stgrre tendens il 4 trampe i klaveret og gi klare
rid bide ndr det er fornuftig og ndr det ville vore mykje klo-

kared halde kjeft. Ein pasient eg har haw kontake med i over
20 dr (ikkje kvar dag — heller ikkje kvart ir) spurte meg her
om dagen om eg hugsa ferste gongen ho var hos meg. Det
hugsa eg ikkje. Eg spurte kva som dé skjedde. Ho sa ateg dd
hadde sagt at ho mite slutte i jobben sin. Det hadde eg sagt
etter i ha kjent henne i 15 minutt, Deter d hiipe at eg har laert
litt péi 20 dr, og at eg ikkje er s frimodig i dag.

Wi der gjeld rerapeurisk komperanse, har psykoterapeu-
tane ein smal psykodynamisk kompetanse som ein ikkje
skal nedvurdere. Eg er sikker pd atallmennlegar har mykje
i lare av bide psykiatri og psykologi. Det er ein klar styrke
ved dei norske psykoterapeutiske miljoa at dei har ei struk-
turert utdanning der grundig veiledning over tid inngir.
Det har ikkje allmennlegane pd same méten. Likevel vil
nok mange allmennlegar med ein viss rett kunne hevde at
detein manglar i formell kompetanse tar ein igjen i form av
realkompetanse. Det er ikkje lite erfaring ein uleignar seg i
vanleg allmennpraksis dersom ¢in har augo il 4 5jd med og
sdpass cvne til & reflekeere at ein forstdr kva ein ser.

Den gode allmennmedisinske samtale

Wit fag og vir fagkultur er sterke ritualisert. Den allmenn-
medisinske konsultasjonen er eit ritale omtrent like strengt
fastlagt som hegmessa i kyrkja. Medisinske problem skal
identifiscrase, pasienten skal undersek jast, diagnose skal stil-
last, tiltak skal iverksetjast, journalnotar skal skrivast. Dette

skal skje innanfor ei ramme av 15 minutt i snitt. Alternativet
til den vanlege konsultasjonen er den strukurelle psykotera-
peutiske samtalen. I3 skal ogsi diagnosar stillast. Pasienten
skal giennom et struktorert interviu. Skjemacr skal dras
fram, merkelege og irrelevante sparsmil skal stillast, poeng
skal delast ut. Jo da, du har ein MADRS skire P over 2o,
Sjolv om du ikkje er livredd og fir berre wo poeng pé sjelyv-
mordsskalaen, har du s mange poeng at du fir Cipralex pd
bli resept. Du trur du har gjort ein nytig jobb. Og det har du
giort. For legemiddelindustrien, apoteka og alle myteprodu-
sentane i den akademiske psykiatrien, Men ikkje for pasien-
ten. For hanho har ikkje komme til orde med sine plager.
Drer kom eit skjema mellom.

Den gode, og terapeutiske allmennmedisinske samtalen er
radikalt annleis enn dette. Forste bod for den samtalen er at
pasienten mi fi komme til orde med sine eigne ord og s
eiga fortelling. Den fortellingen md £ lov 6l § utfalde scg
relativt usensurert og ikkje for tidleg bli fanga inn i ein me-
disinsk diagnose, Diagnosen skal komme sist, ikkje farst.
Dren terapeutiske samtalen i allmennmedisin mi sd langt
rdd er £ preg av eit likestilt og personleg mate mellom to
sjalvstendige menneske som har gode grunnar for & bli
kjent med kvarandre. Har du mott Mao? spurte vér sven-
ske kollega den mutte kinesiske kvinna, og oppnidde med
det sparsmailet bide 4 oppdage pasienten og fi pasienten til
i oppdage han. Han trong ikkje halve dagen pd 4 snakke
med pasienten om Mao. Men han métte ha ein grunninn-
stilling av personleg interesse for & gd inn i cit personleg
mote med pasienten for § skape tillic. Og den grunninnseil-
linga mdtte pasienten merka,

Karin Sveen skreiv 1 Urposten for nokre dr sidan at legen
mi bli personleg pd ein ny méte. Ho lurer pd om ikkje legen
UTPOSTEN
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mi bli tydelegare som person, utan at det gir ut over hans
profesjonaliter. Ho etterlyser det ho kallar den narrative
samtale som eit alternativ til bide den konsultative og den
psykoterapeutiske. Med det meiner ho ein samtale der folk
inviteres til 4 snakke rett «frd leveas. A snakke fré levra er
cit glimrande uttrykk for at kroppens sprik er meir enn
kroppssprik i form av gester, kroppshaldning og mimikk,
men at ogsd det verbale spriket er kroppens sprik, under-
lagt streng eller mild kontroll.

Eg veit at det er mange gode werapeutiske allmennmedisin-
ske samtalar «der utes, samtalar som feregdr kvar dag pi
ulike allmennmedisinske kontor. Det er ikkje nodvendig-
vis samitalar der folk forstir og forstir il krampa tar dei, det
er ikkje nedvendigvis timelang djupboring i sjelas ire-
gongar. Og det er slerr ikkje samtalar som har hagstatus
som psykoterapi. Tvert om kan det vere samtalar der folk
samtalar lett frd levra, fordi den grunnleggande tilliten er
der. For over ti dr sidan var cg pd kurs og heyrde kollega
Anne Korsath fortelle fri sin praksis. Ho blei lei all sytinga
hos ei kvinne som gjorde eit problem ut av alt, og som for-
ventaat andre skulle ordne opp. Ho bad dama reise heim og
vaske ned kjskkenet sitt, og s komme igjen neste veke og
fortelle ar ho hadde gjort det. Kvinna blei si paff at ho
giorde som doktoren sa, og endra dtferd etterpd. Ein god og
terapeutisk samtale, sd langt eg kan forstd.

Ulike terapeutiske modellar

Tor Johan Ekeland har i sin avhandling Meining som med:-
sin vistat det er godt dokumentert atdet er ikkje den teorien
eller terapimaodellen ein har som har storst betydning for ut-
fallet av terapien. Det som er viktigast er dei sikalla gene-
relle terapifaktoranc: Koss legen er, koss pasienten er, koss
relasjonen er, Men teori méd ein ha, og teori har ein, anten
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ein er seg det bevisst eller ei. [ felge Eikeland ser dei ulike
terapitradisjonane ut til & vere noksd likeverdige med om-
syn ol dei effektar som kan médlast over rid.

Skal allmennlegar bli seg bevisst kva vi faktisk driv pd med,
og vidareutvikle dette til 4 bli del av kjernen i viirt fag, er det
pd tide at vi begynner § interessere oss for psykoterapilitte-
ratur. Dette er ikkje staden for § presentere alle dei rele-
vante tradisjonane. Men eg har sjolv | boka Medisin og eksis-
tens framheva sentrale tradisjonar som kan vere svart
nyttige for allmennlegar: Kognitv/tferdsorientert werapi,
som spesielt Ingvar Wilhelmsen har vore ein sentral tals-
mann for, personsentrert terapi, som er ei vidarcutvikling
av psykologen Carl Roger's tankar og idéar frd det forrige
drhundre, og cksistensicll terapi, som har fire namnet sine
fri den eksistensielle hilosofi.

Kognitv/tferdsorientert terapi passar nok best for dei som
vil ha struktur, skjema og maling. Den er noksi metodespe-
sifikk, og det har blitt hevda at det er den terapiformen som
er best dokumentert til & ha effekt. Den er nok ogsd den te-
rapiforma som er mest tatt i bruk i ein allmennmedisinsk
kontekst her tl lands.

Den personsentrerte terapien er den som gir lengst i ret-
ning av & mate pasientane slik som dei er med ein positiv
grunninnstilling nzrast uavhengig av wigangspunke. 1 folge
denne terapiformen er terapeutens innstilling (wnconditio-
mal pasitive regard) nokkelen nl suksess, Det er eit kjerne-
punkt i tradisjonen at det forventes at terapeuten skal vere
thoroughly committed, fully engaged and highly present. Med
slike krav og forventningar innebygd i teorien er det natur-
leg & rekne med at det er denne terapiforma som krev mest
av terapeuten.
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Den eksistensielle psykoterapien er blite kjent her ol lands
mellom anna giennom den amerikanske psykiataren Irvin
Yalom sine skrifter. Yalom har alltid et eksistensielt per-
spekoiv pd terapn. Om symptoma er ulike, er det cksistensi-
elle grunnfjellet det same. Fire livstema dominerer 1 alle
menneskeliv. Det farste temaet er deden som bdde ein kon-
kret og symbolsk realitet ingen kan unngd, Bide cin sjplv og
dei som stiir cin ner skal dey. Deden er ein fysisk realirer,
men og ein symbolsk realiter: relasjonar bryres, ung gir tl
grunne, vi kjem il kort. Dei Aeste av oss er ikkje medvite
om korleis daden som grunntema gjennomsyrar virt ul-
vere. ME]‘I :’l" !'i'i I.lk{]ﬂln l?g H."f hrlﬂ:pn‘rl]!tln I'I."lr ﬂ.'it ﬂﬁpﬂkt HY

ded ved scg.

Der andre eksistensielle livstemaer er fridommen, Uav-
hengig av yrre vilkir som set sine grenser er vi frie tl 4 velge
vire liv. Dete er ikkje eit empirisk fakoum, men eir postu-
lat, eit syn pa mennesket som ligg el grunn for vestleg tenk-
ning om det moderne mennesket. Fridommen er forlok-
kande, men ogsd skremmande. For fridommen har sin pris,
ein |1eq,r|m|ug|'5|c, moralsk og cksistensiell prisein ikkjealltid
er villig til & hetale,

Det tredye hivstemaet er einsemda. Vier felles om 4 vere ein-
same, Vi prover i kurere ved hjelp av kjzrleik og fellesskap.
Men kuren er ikkje varig. Og kuren kan ikkje kurere. Vier
dleine med vir skijebne. Aleine kom wvi il verda, dleine
giennomlever vi viir cksistens, dleine gir vi i grava,

Diet fjerde vemaet hos Yalom er mangelen pd nokon open-
berr meining med liver. Det meste er avmyrologisert, den
meiminga vi sgkte, cksisterer ikkje lenger. Som ein god kns-
ten vil eg g1 Yalom rett: Gud er dad, og med han det mei-
ningsberande universet som vi larte om di kulturen var
einhetleg og oversiktleg, dd ein hedning var cin hedning, og

( ;LITIS \'titr war I.Itr g{?{] Eﬂ}] I'E Val ru| ri.

Yalom er pd jakt etrer pasientens fortellingar, narrativer,
Han vil ha desse fram og han vil medverke ul nye fortel-
lingar som kan gjere livet deira betre, Legen skal engasjere

seg i pasienten pd ein slik mire ar det stimulerer 1l liv og
vekst. Terapeuten forsvarer sin plass dersom han kan vere
tadselshjelp for det liver pasienten enno ikkije har levd,

Oppsummering

et er tid for a\.'m}'st'lﬁsrrr.' p.li}'kn‘tcr:lp:i. I"si!.rlcul:r:r.upi “r
ikkje noko hokus-pokus, men noko mest alle allmennlegar
driv pid med kvar dag. Psykoterapi or ikkje lure handgrep
som i seg sjplv helbreder pasienten eller loyser alle problem.
Psykoterapi er derimot eit middel til & akseptere og avklare
kva e pruhlcm bestdr i og kva laysingar som finst. Det er
vel dokumentert i terapiforskninga at det ikkje er terapi-
metoden som betyr mest, men dei generclle terapifakio-
rane:at te I.':I.I'H:LIH:]I er "L'k'!i].m].. U].)\'.'ﬂ OE d:i ".'ku.', at [H] .‘illl.'ll ten
er motivert og i stand ol & nytiggere seg nye erfaringar, at
terapeut og pasient kienner kvarandre, at den personlege
kjermien stemmer.

Dt er for lite interesse, og tl dels forake for teori i vare fag.
Derfor gjentar vi gierne oss sjelv gjennom fleire tdr, op
kjem ikkje skikkcleg vidare med cin sjelvstendig fagurvik-
ling. Deter mange feil ein kan gjere i psykoterapi. Lering og
velledning er npdvendig dersom ein vil uivikle denne akri-
viteten og nyttiggiere seg det potensialet som ligg 1 denne be-
handlingsforma. Diet burde vere ei naturleg oppgive for fa-
guh'.'l]ct 1 allmennmedisin 4 ta ininany il eit strukturert

utviklingsprogram for psykoterapi 1 allmennmedisin,
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iLyme borreliose

problematisk imitator
Huvor mgter vi de stprste problemene i diagnostikk og behandling?

AV PER BJARK

De siste cirka 20 dr har bragt mye ny kunnskap om Lyme

borreliose, sammen med forbedrer laboratoriediagnostikk.

Borrelia burgdorferi er en spirochete som omfatter flere

genospecies, viktigst er folgende tre:

# Borrelia afzelii, «skandinavisk types, markert hudero-
pisme.

* Borrelia garinii, uthredt i hele Europa, spesiclt assosiert
"'“."d |'|.E"f'|.‘ul.|::|ﬂi5k 5}'kl|u[]l.

* Borrelia burgdorferi sensu stricto, Mord-Amerika, noe
utbredelse ogsd i Europa, gir hyppig leddsykdom, samt
noe mere allmennsympomer enn de andre genospecies.

Vekror hos oss er [xodes ricinus, skogfliw, denne finnes spe-
sielti kystnare omrider fra svenskegrensen il sorlige del av
MNordland fylke, Borreliareservoar i naturen er forst og
fremst smdgnagere.

Det er vanlig & dele inn Lyme borre- Frallsugd
liose i tre hovedwyper sykdom: f’:ﬁf:f"”"ﬁa"'

1. Tidlig lokalisert syk-
dom; erythema mi-
grans, oppstir fra
£ dager ul ar-
skillige uker fra
fiubi/smitte.

2. Tidlig dissemi-
nert sykdom, van-
ligvis regnet fra
cirka g uker nl cirka
12 méneder fra smitte,
Vikugst er den tidlige nevro-
l.'x:lrrcl:iuSI: I'ﬂﬂ] fﬂ.’tl‘ﬂli!}'ﬂil rsc flll:r
meningoe- radikulonevritt (Bannwarth-
syndrom), artrite (ett eller noen £ store ledd,
spesielt kne), muluple erythema migrans (relative sjel-
den), hjerteaffeksjon (AV-blokk, perikardit, dog nokss
sjelden), noen ganger bare diffuse artralgier og myalgier,
milde allmennsympromer. En knutet ervthematas lesjon
pi erare eller areola mammae forckommer ogsd i denne
fasc («benignt lymfocytoma),

Per Bjark
Seksjonsoverlege Klinikk Medsin,
Sykehuset | Vestfold, Tensberg.

3. Sen disseminert sykdom, vanligvis etter mer enn 12 mé-
neder, Typisk hudmanifestasjon er acrodermaritis chro-
nica atrophicans. Ellers: Mere kroniske ledd- og mus-
kelplager, varierende nevrologiske sykdomsbilder (ofte
med fremtredende kognitiv svike), sjelden kronisk hjer-
tesykdom (AV-blokk og kardiomyopatier). Okuler bor-
reliose med uvent, retinitt, og annet forekommer bide ved
udlig og sen disseminert sykdom, men mi regnes som
sjelden. Ved disseminert sykdom ser man ikke sjelden

forskjellige, sammensatte sykdomsbilder. Noen
ganger skyldes det at pasienten er infisert med

mer enn en genotypee, andre Eanger at Fasicn-
ten har en enkelt genotype som angriper
fere typer vev, Vir rutinediagnostikk
inkluderer ikke en slik kartlegging.

Hvordan diagnostiserer
vi erythema migrans?
Diette er en dlimisk diagnose.
Anamnese! Eksposisjon for
fldee? Hvor har du vart? Bare
1:i fk-'l |!:|.'I!1.'|m rtemay Iﬁlsiﬁntﬁ'nt
kan fortelle om fAdrcbite, Nymifefor-
men forlater ofte bittsteder ubemerker.
Exanthemet er ofte meget karakreristisk med sin
ekspanderende randsone og avblekning sentralt. Spesielt
nedenfor knarne kan erythema migrans (EM) vare mere
sammenhengende erythematast, men eleveres bener, kom-
mer ringform med friskere erythemargs randsone tvdeli-
gere frem. Som regel md erythemet ha en diameter pi ca
ferm cm eller mer for man er rimelig sikker pd diagnosen.
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LYME BOREALIS

Larve, nymfe og voksen
Aune aw shogfider tegnet
IRRE I RIrEseT air
en fillsaged hunnfides,

TIGHG & i

Har uesletet vart i ukevis kan
diameteren komme opp i
30-40 cm, randsonen vaere

litt polyeyklisk og felliolkes
som sappaffeksjon.

Europeisk erythema migrans
gir lite eller ingen allmenn-
symptomer. Laboratorieprover
vil i mer enn 5o prosent av tilfellene
viere negative eller ikke konklusive, men jo lenger EM har
vaert tilstede, desto storre er muligheten for positive antistof-
funn. Siden det ofte bare vil vare IgM man pdviser | denne fase,
tar laboratoriet forbehold om uspesifikk reaksjon. Altfor ofte
frer legens usikkerhet da uil forsinket behandling. Man ber
kunne behandle EM vavhengig av laboratoriepraver! Forav-
rig er levkocyter, CRT og SR nesten alltid normale. Vi sier at
Lyme borreliose er live systemisk reakeiv. Det gjelder alle faser,

Hvordan diagnostisere Bannwarthsyndromet?
Noen ganger er det et EM i anamnesen, eventuelt et sent be-
handlet sidant. Meget ofte er anamnesen «blank » for pasien-
ten, som t}'pisk cr en yngre eller middelaldrende person, fir
eiendommelige, sterke og migrerende smerteilinger. Senso-
riske kutane fornemmelser er vanlig. Diagnoser som urolit-
hiasis, pericardite, pleurodyni og nucleusprolaps ete er meget
vanlige i forste omgang. Om det tilkommer facialisparese
{som ikke er noen nadvendig del av Bannwarthsynd romet)
losner det som oftest diagnostisk 1 de endemiske omrider.
Spinalpunksjon herer med i utredningen. Det kan vare cel-
letall pii flere hundre i spinalvasken uten den ringeste nak-
kestivhet klinisk. Antistoffunnene kan variere mye, fra helt
negativt funn i tidlig fase 6l solide intrathekale antistoffini-
vier bide for IgM og 1gG. Det er vikeig 4 huske ar et Bann-
warthsyndrom ikke behpver 4 vise signifikante antistoffer
for 1-2 méneder etter debut av de nevrologiske symptomer.

Hva med nevroborreliose hos barn?

Denne diagnosen stilles ofte relative sent. Nakkestivher er
ikke tilstede selv ved betydelig meningeal affeksjon. All-
mennsymptomer med nedsatt sork s, dirlig matlyse, skt
spvnbehov, redusert aktivitet, vanskeligheter pd skolen, og
lignende er ganske vanlig. Erythema migrans kan eventuelt
fortsatt vare synlig og hjelpe diagnostisk. Serologien gir vari-
erende funn, avhengig av varighet og individuelle faktorer.
Bannwarthsyndromets smerter er ikke fremtredende hos
barn, facialisparese er derimot et klinisk viktig holdepunkr.
Vanlige blodpraver gir lite. T endemiske omrider mistenkes
diagnosen noen ganger forst av erfarne bestemes re. ..
UTPOSTEN
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Kneleddsartritt er den vanligste ledddmanifestasjon. Ofte or
bare et ledd affisert. Vaskemengden er noen ganger betydelig,
men de lokale betennelsessymptomer er ellers avdempet i for-
hold il bakrerielle artriter forevig. Affeksjon av ett eller noen
ti store ledd er det vanlige. Smi finger- og tiledd er ikke s ofte
berprt ved Lyme borreliose. Disgnostikken kan omfatte en
punksjon for celletelling og bakteriologisk underspkelse,
Om leddsymptomer opptrer sammen med andre typiske
borrelia- fenomener, unnlater man ikke sjelden leddvaske-
underspkelse, Borreliapdvisning i leddvaske er vanligvis mis-
lykketog ressurser prioriteres ikke for dette i virt land.

Ung person med AV-blokk?

[ endemiske omrdder skal man tenke tanken kardial borre-
liose. En antibiotikakur reverserer som regel tilstanden og
kan spare pasienten for pacemaker. Behandling av disse pa-
sientene er syhehusmedisin, Linnledende behandlingfase kan
blokktendens oke. Man md ha beredskap klar for 4 takle
den situasjonen,

«Gammelmannsben» eller acrodermatitis?

Den dyprade og etterhvert klart atrofiske hud pi fotter er
typisk og lett & diagnostisere for den som har sett det og
kjenner tilstanden, Pulsasjoner er gode og karunderspkelse
forevrig unedvendig. Om forandringene er fremtredende
péi hindrygger, kan det vare meget kosmetisk skjemmende
i tillegg il det funksjonelle. Det hele utvikler seg vanligvis
over atskillige dr. Et enkelt sparsmil om varigher utelukker

de Heste differensialdiagnoser. Pasientene har nesten alle
skyhaye borrelia [gG-titere.

«Kronisk borreliose» med

muskuloskeletale smerteplager

Slike sykdomshilder finnes. Som regel har ikke pasienten
fibromyalgiens triggerpunkter. Det er ogsd mange menn i
denne gruppen. Sykehistorien gir regelmessig over adskil-
lige dr. Dret er £ objektive funn, S-cnknin;g og andre vanlige
prover gir lite. Derimot er borreliaserologien vanligvis solid
positiv hos disse pasientene. lkke sjelden inngir sympto-
mene i et sammensatt bilde hvor ogsd nevrologiske sympro-
mer er tilstede. Det kliniske mangfold er betydelig,

Skal man alltid behandle borreliose?

De fleste europeiske cksperter behandler ikke pd serologisk
funn uten symptomer. En «borreliosis latens» foreligger
trolig hos noen pasienter, men man har stort sew ikke taet
behandlingskonsekvens som ved lues latens. Synet pi be-
handling av seropositive uten klare sympromer er annerle-
des blant en del aktive borrelialeger i USA. Det er rimelig 4
gi pasientene god informasjon om denne vurdering og in-
struere dem om kontakt med lege ved typiske senborrelio-



Acrodermaitis chroniog atrophicans (forter ap knevegion;
mer nermal .ﬁmffd leggene.)

tiske symptomer (nevrologiske og muskuloskeletale besvar
mest aktuelt). Erythema migrans bor behandles med rele-
vant antibiotikum. Man vet ikke hvem som tir symptomer
pd disseminert sykdom. I mange land er peroral penicillin
et hovedmiddel, men fere og flere foretrekker to ukers
behandling med doxyevklin 200 mg daglig. Store behand-
lingsscrier stetter en slik vurdering. Erytromycin er et rela-
tivt dirlig valg. Hos barn med penicillinallergi er azitromy-
cin aktuel valg opp ol cirka dtee drs alder, hos eldre barn
doxyeyklin. EM blekner gjerne pi £i dager under behand-
ling.

Nevroborreliose bar oftest vaere en sykehussak, Hpinn]-
punksjon herer med og intravenss behandling er aktuelr.
Behandlingstradisjonen er sprikende, ogsd 1 de nordiske
land. Utenfor Sverige foretrekker flere og flere nevrologer
oginfeksjonsmedisinere ceftriavon. Noen velger en periode
ceftriaxon, anner cefalosporin eller penicillin intravengst,
errerfulgtav et par uker peroralt doxeyklin, Det er basert pd
betydelig klinisk erfaring, men tung dokumenasjon savnes
ennd. Behandlingstid ber individualiseres ewter varighet og
sykdomshilde; konservative anbefalinger er to il fire uker,
Akrodermatiu kan behandles peroralt, men minimum be-
handlingstid ber wrolig vare cirka tre uker. Kardial borre-
liose er en spesialistoppgave i sykehus!

Den kroniske musk uloskeletale borrreliose er en stor utfor-
dring. Det har av enkelte vaert bestridt ar behandling utover
ca firc uker har noen hensike. Vi vet nd at det ikke er en rik-
tig vurdering. Behandlingstid pd et par maneder bar ansees
som sstuerents. Doxyeyklin brukes mest, gjerne 200 mg
daglig. Underspkelser med midler som har andre angreps-
punkeer pigir ved flere sentra. Om disse pasientene profie-
rer pd innledende intravenas behandling er usikkert. Vi er
ennd 1kke berede nl 4 komme med altfor sterke anbefa-
linger om midler, doser og varighet. Kombinasjonsregimer
synes & vinne terreng internasjonalt. Det md vare rikug 3
drafte slike pasienter med infeksjonsmedisinere, revimato-
loger og nevrologer som har erfaring med Lyme borreliose,

Laboratoriekontroll etter behandling:

Det tas altfor mange serologiske kontroller for raskt. Fal-
lende antistoffnivd etter vellykket behandling er gjerne en
langsom prosess. Hos barn kan man se store tterfall @ lopet

Utralt acrodermatitis chrontea arophicans pd Adnd.

Erytena migrans hovee ldr. Typish ving med semtral apphlarig.

av uker og £ mdneder. Hos voksne kan det ta et halvt dr for
TV SET signiﬁk;mt redusert titer. Noen blir s}'mptumfri og
beholder sitt antistoffnivd 1 drcvis, Miling av spesifikke
borrrelia immunkomplekser i serum er en spesialundersa-
kelse som er interessant. | Norge utfores den i begrenser ue-
strekning pd et eller et par svkehus, Metoden har ennd ikke
funnet sin definitive plass i diagnostikk og behandlingskon-
troll, men virker overbevisende | noen nlfeller. Klinikken
er basis i behandlingskontroll og vurdering!

Behandle Hacthitt?

Lokal behandling med antibakeriell sdrsalve antas 4 ha en
viss verdi. Systemisk antibiotikabehandling av Adrebitt an-
beefales generelt ikke, Vaksine? Ny og bedre vaksine md ut-
vikles for at det skal bli aktuelt. {(En amerikansk vaksine
rrukker P grunn av '|c|:ld|1|'.1gr_'r SOHT1 |1i.1.*:'rkr|i|1j:.} Det stor-
ste forbedringspotensiale pd kort sikt: Tenk Lyme borreli-
osc pd relevante symptomer! Husk at cksposisjonen kan gi
flere dr tilbake i tid. Ikke la din cerebrum hvile fordi «alle
prover er normales. Bruk din flinske kompetanse,

Les videre

For devafier om officell nord behandlingsanbefaling: Norsk Lege-
middelhindbok 2004, 5. 38-41,T1.4 Lyme borreliose,

Anbefilr overabtsarifhel: Nadelmann R B & Wormser G.P.: Lyme
borreliosis. («Seminar=), Lancet 1998, 352, 557-565, Noen dr gam-
mel, men meget god, ikke widarert! Fyldig beskrivelse av kliniske
bilder, Meget omfattende litteraturliste.

Har du kommentaser, reaksponer eller sparsmal om
artikkelen? Inspirerer den deg til 3 skrive noe seh?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Jannike
Reymert. Kontakt henne pa jannikereymert@online.no
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Er bruken av helsekost,
naturmidler og naturlegemidler
ukomplisert i dagens medisin?

AV ANDERS ASBERG, BERIT SMESTAD PAULSEN OG ANDERS HARTMANN

Bruken av helsekost, naturmidler og naturlege-
midler er utbredt i Norge. Noen bruker det i
korte perioder for & kurere eller forebygge li-

P delser som for eksempel forkjelelse eller urinveis-
infeksjoner, mens andre bruker det sammen-
hengende for & bedre helsen. De feste av disse
preparatene inneholder urter 1 ulike former, men
de er dermed ikke npdvendigvis ufarlige. Utsagn
som; «urter kan ikke skade, bare kurere», «natur-
lig er bedre enn syntetisk =, «urter er blitt til for
det formdl a kurere sykdom» og «millioner kine-
sere kan ikke ta feil» er selvfolgelig kun myter.

I denne artikkelen setter vi fokus pa sikkerheten
(« ved bruk av helsekost, naturmidler og naturlege-
midler og enkelte frukter. Vi vil ikke vurdere
effekten av de ulike preparatene i denne artikkelen,
men kun forholde oss til at de faktisk blir brukt,
virksomme eller ikke, for ulike typer lidelser.

Generelle betraktninger

Mange urtemedisinske preparater or brukt gjennom fere
drhundre, noc som selviplgelig gir en viss trygghet for a
disse preparatene ikke er skadelige. Imidlertd bruker vi i
den vesthge delen av verden 1 dag sjelden urtene pd samme
méte som de tradisjonelt er blite bruke, for eksempel i form
av teer og infusjoner, Viwenderer heller til 4 bruke de i form
av kapsler, piller og mer konsentrerte ekstrakter. En slik
torandring 1 adminiscrasjonsform pivirker selvfalgelig re-
levansen av slike sikkerhetserfaringer.

- - .'"; . -
‘*‘IL%_I EN NR.4

Anders Asberg  Berit Smestad  Anders Hartmann
1.amanuensis, Paulsen professor,

avd. for farmakologi,  professar, awd. for Medisinsk avdeling,
Farmasaytisk inst, UiQ, farmakognisi, Farma-  Rikshespitalet

saytisk inst, LD,

Preparatence kan vare direkre skadelige, men de kan ogsi
pivirke farmakokineukken, og derved effekren, tl andre
medikamenter som pasientene bruker. Mange av de antart
virksomme stoffenc i denne type preparater er vannlosclige
O er dlerfor 1 stor gr.'ul :.!'I."IH:I'“_'l'ij_l" av clin]in“sjon via nyrene,
Pasienter med nedsatt nyrefunksjon vil derfor vaere spesielt
utsatt for akkumulering av mange av disse sioffene, og detie
kan i enkelre tilfeller vare skadelig. Efedra alkaloider (lik-
nende efedrin, ikke lovlig solgt | Norge) akkumuleres for
cksempel ved nedsatt nyrefunksjon. Pasienter med nedsate
nyrefunksjon er ogsi spesielt utsatte for elektrolyttforstyr-
relser, som for cksempel lakrisindusert hypokalermi.

Kvaliteten il mange av disse preparatenc er ogsd varicrende
da produksjonskontrollen ikke alltid folges opp adekvar,
I enkelte tilfeller kan preparatene naturlig inneholde store
mengder av elekerolytter, for eksempel kaliom, noe som
kan fore 6l endret effekv/bivirkning av hjerteglykosider
[:ligimksin.. digoksin). Denne type innholdstoffer er ofte
ikke angitt pd produkrenc. Flere internasjonale studier har
imidlertid ogsd beskrevet funn av tungmetaller, insekebe-
kiempningsmidler og arsenikk i naturlegemidler.

Ervannet kvalitetsaspeke er at det i mange preparater er stor
variasjon i innhold av de antatt aktive substansene. Dette er
i SEE selv ikke den starste sik kerhetsrisikoen, men vsikker-

het om hvilke urter som inngfir i preparatene har vist seg 4
kunne medfere en alvorlig risiko for brukerne. Dette er be-
skrevet 1 detal) senere i artikkelen. Kvalitetskontrollen for




()
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disse midlene er bedre i Norge en 1 mange andre deler av
verden, inkludert USA, men mange av disse preparatene
kjwpes over internert si dette beskyuer ikke den norske for-
brukeren fullt ut. I Norge har naturlegemidler kun lov 4
inneholde reseptfrie stoffer og droger, og de mid godkjennes
av statens legemiddelverk. Kravene til kvalitet og fremstil-
lingsprosedyrer er de samme som for farmaseytiske spesial-
preparater (legemidler), det vil si at de mé folge ICH guide-
lines for bide GMP (Good Manufacuring Practise) og GLP
{Good Laborarory Practise). Kravene til effekr og sikkerhet
er imidlertid langt mindre omfawende. Hvis sokere kan do-
kumentere at preparatet har vaert i tradisjonell bruk i «fol-
kemedisinens over lengre tid med anerkjent effekr og ak-
septabelt sikkerhetsniv, si trengs ikke noen spesifikke
farmakologiske eller toksikologiske vester eller kliniske for-
sek. Det holder ar slik dokumentasjon bestir av detaljerte
referanser fra publisert vitenskapelig litteratur,

I tabell 1 har vi listet et utvalg av stoffer som inngdr i natur-
midler/naturlegemidler og som brukes i Norge, deres
hr LI]IL‘_-.IJI'nrﬂ:J::: ';JH‘ [I“.ll lg‘.‘ I'Cl'i |1i5lﬂ: l‘.urnl:}]l::nc r. L'I}l'c' ay de’nﬂ{_‘
informasjonen er relative dirlig dokumentert og vi har der-
for etter skjonn satt fokus pd noen problemer som kan opp-
std. Arsaken il at dokumentasjonen om dette il dels er
mangelfull er at disse preparatene generelt er lite under-
seke, og studiene som foreligger er farst og fremst utfart pd
friske personer, oftest etter en enkelt dose av preparater.
Denne tabellen ma derfor leses med «en klype salt-, og den
er kun ment som en indikator pd hva som kan oppstd hvis
man bruker slike preparater. Vi vil beskrive noen av de
nevnte preparatene i mer detal) i teksten under.

ARISTOLOCHIA FANGCH! moLurT)
Det er giort en del gode

underspkelser pd denne ur-
ten og resultatene maner il
forsiktighet ved bruk av
produkter der den inngir.
Hendelsen som er beskre-
ver nedenfor er ogsd et podt
eksempel pd at kontrollen
av innholdet 1 denne type preparater kan viere mangelfull.

I 1993 kom den farste rapporten fra Belgia pd bivirkninger
ved bruk av et kinesisk urtepreparat til slanking. Innholdet
1 pillene som en ung kvinne spiste for 4 slanke seg burde ha
vart Stephania tetrandra men det viste seg senere at denne
urten hadde blint byttet ut med en annen urt, Aristolochia
Sangehi. Der er fra tdligere kjent ar den aktive substansen i
Anistolochia fangehi, aristolochiasyre, har en direkte nefro-
toksisk effekt og den er i tilegg ogsd vist 4 vare cancerogen.
En mulig drsak til at pillene som ble solgt 1 Belgia innholdt

en annen urt enn det som sto pd innholdsfortegnelsen kan
vare at de Kinesiske navnene er relative like, Han fang ji
(Stepharia retrandra) og Guang fang ji (Ariscolochia fangehr),
Pa grunn av omfanget av nyreskade ved bruk av dette slan-
kepreparatet har tilstanden fitt et eget navn, «Chinese
Herb Nephropathy» (CHN)

PRIKKPERTKUM (JOHANNESURT)
En annen godr underspkt «proble-
murts er prikkperikum, mer kjent
her i Norge under det svenske nav-
net ]uhnnncsurt {5‘! fuh:n'x\ Wurl,
Hypericum perforatiem). Prikkperi-
kum har vart bruke fra ca. &r 150
rUl ﬁ hﬂl:lﬂl]ll]t Iﬂfllﬁtfuaﬁiuﬂﬁl'l“)—
blemer og depresjoner. Fremdeles
er Prikkperikum mye brukt mot
milde il moderate depresjoner i
mange deler av Europa, fremfor alt
i Tyskland. Prikkperikum er et
g{ﬂ:][ :.'kﬂ:rnrn:l I'Iﬁ at et mi{lii:] HCHNM
er brukt over lang tid, med tilsyne-
latende god effcke og lite bivirk-
ninger, kan skape problemer nér
det brukes sammen med vanlige legemidler. Prikkperikum
er vist § pke eliminasjonen av mange legemidler, delvis ved 4
interagere med pregnane X reseptoren. Bide metabolise-
rende enzymer (blantannet CYP3A4) og efflukspumpene P-
gpog MRP-2 er vist 4 bli indusert og i en relatuve nylig publi-
kasjon fra Britske og Svenske legemiddelmyndigheter er det
beskrever flere mulige  farmakokinetiske  interaksjoner
mellom prikk perikum og andre legemidler; warfarin, aklo-
sporin: A, orale antnkonsepsjonsmidler, weofyllin, digoksin,
anti-HIV-medisiner, karbamazepin, fenobarbital og feny-
toin. Interaksjonen mediprer at disse medikamentene fir en
mindre effekr en nlsikter. Det er imudlertid 1kke bare farma-
kokinetiske interaksjoner som er beskrever. Som tidigere vist
sd har prikkperikum evne ul & potensiere ulike transmittor-
stoffers effekr, bland annet ved 4 hemme reopptak av seroto-
nin, noradrenalin og dopamin i tllegg il § virke direkie pd
GABA reseproren § ogsd hemming av monoamin oksidase.
Gful'll]fl Eliﬂ-‘: rﬂrlnﬂk{}dr[la“!lﬁk{“ CYICne |I|| I)f!‘kkpﬂ'fi k'l.lm
er det beskrevet interaksjoner med bide SSRler og tripta-
ner, som medfarer gkt effekt av disse legemidlene,

Effekren av immundempende legemidler som brukes av
organtransplanterte pasienter pivirkes kraftig ved samuidig
bruk av prikkperikum. Den «effektive dosens av for ek-
sempel Sandimmun Meoral® (ciklosporin A) reduseres med
ca. 6o prosent, Det er ved bruk av prikkperikum beskrevet
flere kasuistikker med akutte rejeksjonsepisoder hos trans-
planterte pasienter.
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Warfarin har en marginal terapeutisk indeks som krever
noye monitorering. Farmakokinetiske interaksjoner som
gir skte plasmakonsentrasjoner av warfarin kan i store
konskvenser med hensyn pd bladningsfare og induksjon av
metabolismen medferer risiko for subterapeutisk effeke
Rort oppsummert forer prikkperikum til indusert aktiviter

av ulike metaboliserende enzymer hvilket medfarer nedsare

- effekr av legemidler som blir metabolisert via disse, og i til-
! legg kan prikk perikum potensere den sentralnervese effek-
) ten av for eksempel SSR1,

_ ECHINACEA PURPUREA (rpn so1HATT)

Red solhaw kan g en del bivirkninger, som GI-problemer,

utslett, allergiske reaksjoner og hepatitt men det er ikke

beskrever noen klinisk relevante

interaksjoner med legemid-

ler. et finnes mange

ll]ikt' k'\'-'l.li“:ll'."l av

roed solhare, og det

er sd vidt vi vet

ikke rapportert

slike bivirkninger

for de naturlege-

E midlene 1 Nur}_{:‘ SOM

innholder rad solhart.

I og med at rod solhart
angivelig stimulerer immun-

systemet, kunne det teoretisk morvirke effekren av im-

munosuppressive legemidler men ingen slike inter-

aksjoner er rapportert.

FOTOE ROLY HELPISTALD

PANAX GINSENG
Gl-problemer, savnproble-
mer, hodepine, hayt blod-
trvkk og utslett er noen
bivirkninger som er rap-
portert ved bruk av gin-
seng, Mer alverlig er det
mmidlertid at ginseng og
beslektede urter kan inter-
agere med noen immuno-
assays, hvilker kan gi falske
blodkonsentrasjonsmd-
linger for medikamenter
s0Im monitoreres, som for
eksempel digoksin, Der er
ogsi beskrevet enkeluilfel-
ler av mistenkte interak-
sjoner med warfarin og
med monoamin oksidase
hemmere (MAO-I).
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Det ser ut til at ginsenosider forsinker magetpmningshas-
tigheten, og dette vil selviplgelig kunne pivirke en rekke
ulike legemidler.

VALERIANA OFFICINALIS
(LEGEVENDELROT)

Vilerfana er brukt mot sevn-
loshet og de mest hyppig rap-
r"’:lr[ﬂ"'[ﬂ.‘ hi\'ifknlr]g{'nt‘ &r @r-
hr.'[. k'r'-'l.!ll'll‘.' l!lg .‘;ﬁ"-'ni?rﬂlﬁlcrﬂl_‘ r.
Det fnnes ogsd kasuistikker
pd levertoksisitet og en del
Vide-
riang hemmer nedbrytningen

seponeringsreaksjoner.

av GABA og bidrar derfor il
potensert hin:ling av benzadi-
azepiner. Man kan ikke heller
U[CIULL:.L' (=4 ] !-:ll'l'l'lli kf)ﬂi:q'n;ld
misk potensering av antiepi-
lepitika da swferiana i dyre-
studier er vist 4 ha viss anfalls-
dempende akrivirer.

GINKO BILORA
Med tanke pd den antarte

antiplateeffekeen av
Crinfo bifoda kunne
man tenke seg en
farmakodynamisk
imteraksjon med
antikoagulantia,
som for cksempel
warafarin, men det
foreligger ikke per i
dag noen dara som kan
stotte en slik antagelse,
Ginko bifoba har derimot vist seg
i senke kalsiumkanalblokkeren nicardipins, h]ni{":-'kksin'[:-
kende effekr 1 rottestudier. Den antatte mekanismen bak
denne interaksjonen er at Ginko Bifoba induserer CYP3A
mediert metabolisme av |1ic:|n|ipin men dosene som blir
brukt av mennesker er mye lavere enn i dette forseket og
det er ikke beskrever noen slike kliniske kasuistikker.

RODGIAER (RED YEAST)
Mange legemidler som brukes
dag nlvirkes ved hjelp av ulike
gienngsprosesser. Erslike lege-
middel er HMG-CoA redukia-
schemmeren Mevacor® (lova-
statin). Er annet navn pd den
virksomme substansen i dette
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preparatet, lovastatin, er monacolin K. Et naturpreparar,
red yeast rice (frict oversart til Redgjers ris) innholder mo-
nacolin K og er mye brukt i Kina som fargestoff og konser-
veringsmiddel. [ tillegg inngdr det i Aere helsekostprepara-
ter som brukes for & senke lipider. Deter gode dokumentert
at lovastatin {monacalin K) og cik!nspnrin A intcmgercr og
kan resultere 1 alvorlige muskelbivirkninger og rhabdomy-
olyse. 1 en kasuistikk er det nd ogsh beskrevet at en ung
kvinnelig nyretransplantert pasient som brukte ciklosporin
A har Fire kraftige muskebivirkninger etter & ha brukr et
helsekostpraduke som innholder Red yeast rice. Ved analy-
ser av preparatet viste det seg at en vanlig degndose av dette
preparatet inncholde en klinisk virksom dose (5 mg) lova-
statin,

GRAPEFRUKTIUICE

Alminnelig kost kan ogsd pivirke nedbrytningen av flere le-
gemidler. Deter relative velkjent at grapefruktjuice hemmer
necdbrytningen av flere ulike legemidler. Mekanismen for
disse interaksjonene er primart en mekanisme basert pd
hemming av CYP3A4 og P-gp i tarmen. Generell forsikrig-
het bar derfor fremst vises ved administrering av legemidler
med lav absolutt biotilgjengelighet og som samiidig er sub-
strat for CYP3A4 og P-gp, som ciklosporin A, diltiazem og
felodipin.

STIERNEFRUKT
En annen frukt som kan
vre skadelig, i hvert
fall for pasienter med
nedsatt nyrefunksjon,
er stjernefruke {Ca-
rambaola, Averrhoa ca-
rambaoda), Det er Aere
rapporter pd at perso-
ner med nyresvike
som har spist ﬁti:rm.--
frukt har fiu nevrolo-
giske, epilepsilignende

S}"mpt{]mt]’, dgr {]l:'. I'I.'Ir {]“}ié
varrt dodsfall eteer inntak av si
lite som en stjernefruke. [ Norge
brukes stjernefruke vanligvis som
kakepynt, og det er vel de frreste som spiser store mengder
av denne frukren. [ andre land derimot, som for eksempel
Brasil, drikkes det relarive store mengde stjernefrukijuice
og derfra er ogsd de Heste rapporter pd slike bivirkninger
kommet.

Konklusjon

Bruk av wrter, naturmidler, naturlegemidler og nxrings-
midler kan ha alvorlige felger for pasienter som bruker
legemidler. Spesielt utsatt er personer med nedsate nyre-
funksjon, noe som ikke er uvanlig hos eldre pasienter for
cksernpel. Dieter derfor viktig & vaere observant pé om pasi-
entene bruker slike naturlegemidler, naturmidler, helse-
kostpreparater eller frukrer. En dpen kommunikasjon om
dette kan hjelpe nl & styre unna potensielt farlige kombina-
sjoner for utsatte pasienter,
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Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Anders Svensson, Kontakt ham pa anders.svensson@bo.nhn.no

UTPOSTEN NR.4 = 2005



08 SR TOOM LLVIMIT T LSINOATH A0 SOL0d T

Nork navn

Latinsk naw Freparat Bruksomrade Klintsice problemer Virkningsmekanisme
Tempeltre, Ginko Bao-Biloba (NHim) Hukommelsessviki Subdyralt hematom Hemmer,
Ginko Bioba (L) Ginkgo Biloba (N-im) Denans Bt blodtrykk (med tand)  CYP1A2
Ginkgoba {N-m) Tinnitus @kt bladningstendens CYF2CH
Ginkyp (Nlm) Claudicatio intermittens  Neuroloksisilet CYF2C19
Seredrin {N-im} Astma Interaksjon med warfarin -~ Potensert GABAerg
%ﬂﬁ!usﬁlrkgu Biloba (N-im)  Antioksidant akimtet
Pharma Gankgo Biloba (N-im)  Radikal
F'Iarehemrneﬁ
Minsker blodhiskasteten
Prikkperikum, Cairnigen (N-im) Midimoderat depreson  Serotonergt syndrom Induserer CYPer
Perikum, Hypencurm (N-im) Bronkst me;ﬁ?mmg g P-gp in vive
Johannesurt, Hyperiforce Comp (W-fm) Brannsar Weinsket korsentrasion av;  Hememer (in vitrol;
(5t John's wort) Hyperiforce (N-im) Gastrtt alclosparnin A CYP2C9
Hyparicum Libramir (A-fm} Kreft wariann CYP2C)
perforaturn (L) Maonvina (N-im) Hemanoider antikonsepsonspiller CYP3A4
Hypothyroidsme
Insomina
Nyresykdommer
Ginseng Genmax Bkt kensentrasions e Interaksjon med;
Panax ginseng (H) (Ginsana 2kt yholue wiarfann
Anti MAD-hemmere
Antokadant Forsinket magetamaing
Hypertensjon
Rod solhatt Matura kosttilskudd immunstimulerende Allergiske regksjoner Hemmer;
Echinaseg Solhatt Phre luftvessinieicsioner Astena CYP2CY
purpuea (H) Echinagard (A-im) Lokal anaestetita Hudutskett CYrIAZ
Echinaforce Antiinflamatonisk effekt  Myalgi CYP2D6
Solaray Sohan Antiviral effakt Hepatotoksisitet CYP3A4 (tarm)
Vitaplex sodhatt Inguserar;
CYP3A4 (lever)
Radikal scavanger
1 lmdﬁm Wycoplus Baldrian (N-im) Sedativt Potensiersr antiepdeptika  Hemmer GARA
waen, sabal (N-m) Benoligands Potensierer bezodiazepiner  nedbrytning
sl offionals (L) hbaler;Fﬂnn:
50 {
EE%&W#JT]
Valesirg (Nl
Valeving Forte (N-fm)
Lakrisrot Reertonil «Godise it plasma prednisolon
Glygyhiza Gastro Akt Exspekiotans konsnrason
glabra (H) Solaray Lakrisrot Gastritt riensjon
Bronchosan (N-im) Emiel
Pulmonzere ademer
Kar{iumm|
Hypsokcalemi
Arryirmier
Akt myresvikt
E ‘a-arter Cppkwkkende {efedrin) Hypertension
Hui&'lfl Cerebrovaskulaene hendetser
Ephecra Arryirnier
Akutt hperteinfarkl
Rodgjaers ris, HypoCol Blodfet senkende Rhabdomyclyse
Fermentert radt ris [sammen med ciklosporin A)
MONAZCUS pUNpUELS
Danshen, Nosweat (N-im) Bedre blodsirkulasionen @kt warfanin efiekt
Rodrotsalvie Antitransgiratonisk Platedysfunksjon
Sabia miftarrhiza (L)
Kinesisk kvann, Dong Quai Menopauseplager Bkt warfarin effett
maf Solaray Dong Quai Antitrombotisk 2kt bladningstendens
Antiarrytmika
sinenss [H) Anliastmatika
Analgetika

TABELL 1. EF watealg droger sont inugdr § helsekostpreparater, nateormidier og satarlegemidler | Novge, Bruksomvdde og virkningsmekaniime er
fister taten d ha vurdert evenrnell effeks for respekpive vilstand, Rapporterte probiemer er primere basert pd kasaserigh rapporter § litterateren.

Produficr som er registrerte naturlegenidier 1 Norge er merkes (N-lm). Drogene ev merket i henhold il urtelisten; frist solpe havdelovare (),
Bare solge pd apotel; (L), resepiplikti — bave solpr pd aporek (LR).
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Klager pad leger

—leger 1 gapestokken?

VED OLA NORDVISTE

En kollega sier til Utposten:

«Etter oppslaget med pasientens klage pd en hel side
1 lokalavisen, folte jeg at jeg sto | gapestokken i fleve
uker. Jeg bestemte meg for d flytte ... Den lille
notisen om fylkeslegens «frifinnelse » noen mdneder

seinere endret fite pd detee ALLMENNLEGE, 85 AR

En annen skriver til oss;

« feg ble fratant lisensen av Helsetiliynet uten at
noen snakket med meg. I ti dr har jeg nd gdie uten
fast arbeid og overlevd pd dagpenger og smdjobber

R1#Fr flﬁﬁ'ﬂﬁ"ﬂ'&ﬂ' o TIDLIGERE KOLLEGA

Hva er egentlig en klagesak? Hva skal til for
i fi en advarsel eller 4 miste autorisasjonen?
Kan vi som leger klage pd Helsetilsynets
reaksjon? Tenker Helsetilsynet pd hvordan
legene har det der de stiir i gapestokken?
Utposten bestemte seg for 4 sl av en prat om
dette med ass. helsedirektor Geir Sverre Braut

pd hans kontor i Statens helsetilsyn i Oslo.

Helsepersonellovens §4 om forsvarlighet:

Helsepersonell skal utfere sitt arbeid | samsvar med de krav til
faglig forsvarlighet og omsorgsfull hielp som kan forventes ut fra
helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjo-
nen for ewrig.

Helsepersonell skal innrette seq efter sine faglige kvalifikasjoner,
og skal innhente bistand eller henvise pasienter videre der dette
er nedvendig og mulig. Dersom pasientens behow tilsier det,
skal yrkesutavelsen skje ved samarbeid og samhandiing med
annet kvalifisert personell.

Giewr Sperrve Brant pd st Ronvor § Starens helrerilsyn,

Hvor skal vi begynne, Braut?

Jeg skjonner det ubehaget kollegene foler nir de havner i
fokus i slike saker, men jeg synes ord som gapc,stnkk gir
opplevelsen et unadig destruktive preg. Begrepet «klage-
sak= er ogsi en uheldig formulering fra ndligere nder,
MNd heter der «uilsynssaker». «Klagesakers brukes i dag om
klager pd forvaliningsvedtak, for cksempel klage over ved-
tak om avslag pd sykehjemsplass.

Jeg skjonner ikke helt de store forskjellene her ...

U[g}ll‘lgﬁ]“]l]l‘l[l‘l +-lil|.' H\'.'l.‘ﬂ"lllﬁ}'l'“![ o ‘I-‘ M lt'gf'l’lf" mil Vare
den store tillic og faglige myndighet som lovgiver har gitt
legene — innen visse grenser gitt gjennom lovgivningen,
Dt er helsetilsynets oppgave pd fore tilsyn med at grensene
overholdes, Nir vi skal vurdere en leges handlinger i ex gint
tilfelle, skjer det siledes alltid ut fra de kravene som er sate i
lLJ\-"‘L{.H']I.irJgL'JI. Sl:tlllg li|:«}'1| handler om 4 se il at keav 1 lov-

givningen etterleves, Derfor betegnelsen «tilsynssake,

Hvilke lover og regler stir mest sentralt her?

Helsepersonellovens § 4 om forsvarlighet er den vikugste be-
stemmelsen. De Heste sakene vurderes opp mot denne,
Vi ser plh om legen har brut sin plike i forhold til de grenser
som gjelder der. Hvis du — slik det stlir i §4 = har gjort
forsvarlige vurderinger og gitt omsorgsfull hjelp, si langt
situasjonen giorde det mulig, og du har dokumentere detee

1journalen, har du lite & frykee 1 en eventuell ulsynssak fraoss,
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Pasientrettighetsloven §7-4: Anmodning
om vurdering av mulig pliktbrudd

Pasienten eller andre som har rett til det kan, dersom han mener
bestemmelser om plikter fastsatt i eller | medhald av helseperso-
nelloven er brutt til ulempe for seg, be tilsynsmyndigheten om
en vurdering av fﬂﬂmldet,{]

Kan du si noe mer om saksgangen for tilsynssaker?

Det er mange mulige startpunkter for en tilsynssak. Pasien-
ten har etter pasientrettighetslovens §7-4 en reti il 4 £ en
vurdering fra tilsynet ndr vedkommende mener ar krav i
helselovgivningen er brutt, Men tilsynsmyndigheten kan pa
cgen hiind ogsi ta opp saker, for eksempel enter henvendelse
fra pasienter, pirerende, fullmektiger, pasientombud eller
arbeidsgiver. Informasjon fra pitalemyndighet, media og
andre meldinger kan ogsd danne grunnlag for tilsyn, Helse-
tilsynet i fylkene, dvs fylkeslegen, er vanligvis forste ledd
i saksbehandlingen, Her samles alle nadvendige opplys-
ninger inn og blir underlagt en farste vurdering,

Kan Helsetilsynet i fylket, altsi fylkeslegen, avgjore saker
pé egen hind?

Ja, for si vidt. Helsenilsyneti fylket kan rert nok ikke fatee en-
keltvedrak i tilsynssaker i forvalningslovens forstand. Men
de kan avgere om saken er av enslik art at den md oversen-
des Starens helsetilsyn for vordering av administrativ reak-
sjon, altsd advarsel eller tilbakekalling av autorisasjon. Men
hvis der ik ke pavises brudd pi noen lov eller regel — opsd kal
pliktbrudd — vil Helsetilsynet i fylket vanligvis avslutre sa-
ken. Det skjer i ca 7o prosent av alle tlfelle. [ noen tlfeller gis
det da utteykk for at man ikke finner noe 4 bemerke. Andre
ganger pivises mindre alvorlige forhold som kunne vier
hindeere pi en bedre mite. Da kan Helsetilsyner i fylker gi
en veiledning til involvert personell eller helsetjeneste,

En slik «veiledning» blir ofte referert i media som at Helse-
tilsynet har pavist lovbrudd. Det hores verre ut ...

Diet kan vare vondt, men det er renhdrig. Hvis en ikke har
gjort sl bra jobb som en plikrer etter loven s er det et plikt-
brudd. Samfunnet krever giennom  offentlighetsloven
dpenhet om slike forhold. Medias sakshindtering og over-
skrifter blir ikke kontrollert av noen i helsevesenet. Heldig-
vis, kan cn vel si.

Kan innklaget lege klage pd Fylkeslegens avgjorelse?

Nei, hanhun kan ikke klage pd en veiledning eller yering fra
Helserilsynet i fylket, eller pd oversendelsen til Statens helse-
tilsyn. Riktignok kan du klage hvis saksbehandlingen i fyl-
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ket er feil, for eksempel hvis fylkeslegen ikke har innhenter
kommentarer Fra den lege som er i fokus. Husk at heller
ikke pasienten kan klage pd at Helsetilsyner i fylket eventu-
elt ikke gir videre med en sak. Jeg tror dette er en grei regel
bide for leger og publikum, men jeg ser at ikke minst
pasientene stiller sparsmal ved om dette er en god nok ord-
ning.

Kan du si noe om hverdan plikthrudd viurderes i forhold til
en advarsel?

La meg illustrere dette med en enkel tegning som Jorgen
Holmboe her | Helsetilsyner har urviklet:

b @ God praksis

© rorsvarlig praksis

€ Uforsvarlig praksis

@ Advarsel. (Hyis sikkerhetsfare eller
betTdelig belastning for pasienten
i tillegg til uforsvarlig praksis

ALK FUC TRNCEN

For at en advarsel skal utloses md det forst plvises uforsvar-
lig praksis, det vil si «under strekens for forsvarlig praksis.
altsd virksomhet i det nederste felter. Men det kan bare gis
advarsel hvis saken bide er et brudd pa de plikier en har
som lege, for eksempel uforsvarlig virksomherag det samui-
dig pivises fare for sikkerheren 1 tenesten eller betydelig
belastning for pasienten, Som du ser befinner vi oss langt fra
god faglig praksis.

Grunnlaget for vurderingene er for evrig ikke hvordan en
lege bor handle i en ideell situasjon, men hva som er rimelig
i det akiuelle mpter mellom pasient o lege der og da.

Hva mi til for & miste autorisasjonen?

Hvis Helsetilsyner skal nilbakekalle autorisasjonen er det
sentrale sparsmilet om legen gjennom sin adferd eller virk-
somhet har vist ar vedkommende er uskikket til videre le-
gevirksomhet. Gientakelse av forhold som gir grunn til ad-
varsel eller sterk fare for gientakelse av det kritikkverdige
forholdet er et viktig moment.. Den vanligste grunn il
tilba kckﬂl]ing er rushruk, kriminalitet 0 ;Lll.'r_lrhg psykisk
sykdom. En eneste grov isolert tabbe kan gi grunn til advar-
sel, men forer knapt il tap av autorisasjonen.




Disse retningslinjene méd sees pi som en bcsk}rttclsc bide for
pasicnter og for legene selv.

Saksbehandlingstiden hos fylkeslege/ Helsetilsynet er ofte
mer enn et halvt ir, Det er lang tid i gapestokken, nei, jeg
mener mistankens lys, for den lege det gjelder ...

Ja, jeg skjonner at det kan foles slik. Men jeg har etter hvert
lzrt meg ar forsvarlig saksbehandling fakusk tar tid., Den
vurderende instans bruker kanskje 2-3 uker pd sin forste
giennomgang. Det tar si minst 3—4 uker d fi en skrifilig
vurdering fra den akruelle legen og minst samme tid for 4
innhente eventuelle synspunkter fra sakkyndig. Deretter
skal saken sluttvurderes og den md noen ganger sendes
tilbake tl pasienten for ytrerligere kommentarer. Dette
tar minst 3—4 mineder, Med lint forsinkelse blir det fem.
Et halvt dr er kanskje litt lenge, men vi jobber aktive med
4 korte ned ventetiden.,

Hvor mange klager, nei, tilsynssaker ble avgjort av helseril-
synet i 20047

Fylkeslegene avslutter 1675 vlsynssaker mot alle typer helse-
tjenester og helsepersonell i 2004. De 1675 sakene dreide seg
om 1980 enkeltvurderinger av tjenester. Offentlig spesialist-
helsetjeneste var gjenstand for 720 enkeltvarderinger, oftest
innen psykiatri og kirurgi. Allmenlegetjenesten sto for 680
av enkelovurderingene, hvorav ca 30 prosemt stammet fra
legevakt. Sakene fokuserte pd g52 leger (hver 30 lege i
Norge). Av de 1675 sakene ble det, som nevnt, ikke funnet
pliktbrudd i ca 7o prosent av tilfellene. Fylkeslegene vurderte
i 23 av sakene at advarsel eller andre administrative vedrak
kunne bli akwel og oversendre disse ul Statens helserilsyn.
Fylkeslegene pipekte pliktbrudd i 284 vilfeller overfor helse-
personell blant de sakene som ikke ble sendt til sentral vur-
dering.

Er antall tilsynssaker akende?

Tallene gkte pd begynnelsen av go-tallet, men har Aater u,
Tallene pd klager fra publikum som mener de ikke har fic
sine rettigherer er pkende.

Hva var det retslige grunnlaget som de Heste sakene ble
vardert mot?

Det meste gjaldt helsepersonellovens §4 om forsvarligher,
Sarlig dreide det seg om mangelfull underspkelse, diagnos-
tikk og behandling, men ogsd upassende oppforsel var i bil-
det i mange saker. Brudd pi eyeblikkelig-hjelp-plike (§7),
taushersplikt (kap. 5 og 6) og journalferingsbestemmelser
(§% 39—44) var andre gjengangere. Nir det gielder drsak il

KLAGER PA LEGER

tilbakekall av autorisasjon var mishruk av rusmidler den
hyppigste. Alt i alt fikk 38 leger advarsel av Statens Helse-
tlsyn og 19 mistet autorisasjonen 1 for. Fem av disse mistet
autorisasjonen pd grunn av rusproblemer,

Har ikke pasienter, pirerende og media en urealistisk fore-
stilling om det bare finnes én rett hindtering av en innrap-
portert hendelse, og styrkes ikke denne fordommen av hel-
setilsynets nye praksis med § omtale klandreverdige forhold
som lovbrudd evt. plikibrudd? Det blir fort veldig svart/
hvitt...

Bide ja og nei. Jeg tenker at tidligere praksis med mer ulik
sprikbruk rundrom i landet var problemarisk. Wi er gren-
SENe llg ﬁlrlnl.llc:ring‘:m: mer r:nt}'dign:. Iﬂ.'g [ror dft hﬂf gi.[[
storre rettssikkerhet bide for pasienter og helsepersonell
ved at vilkirligheten i saksbehandlingen er mindre.

Moen ser ut til & mene at publikum kan kreve at ale skal g
bra alltid, og hvis dette ikke er tilfelle mé en s}'ndchukk fin-
nes. Moen klagesaker mot leger kan fi skjzr av heksepro-
sess. Kommentar?

Jeg ser poenget, men dette ligger vel i tiden, S¢ for cksempel
pi etterdenningens av tsunamien. Men fordelen med
svarvhvin tenkningen er jo at hvis det ibke gs advarsel sher
det shde et formelt grunnlag for § peke ut noen syndebukk |

Tas beslutninger om Feks. lisensinnd ragning uten i snakke
med angjeldende lege, slik legen i innledende sitat hevder?

I dag fir alle tilbud om samrale ved nlbakekalling av auto-
risasjonen. Ingen vediak om advarsel eller tap av autorisa-
sjon blir fatcer uten at den det gjelder har Fi urtale seg,

Ved vedtak om advarsel eller tilbakekall av auterisasjon
kan legen klage avgjorelsen til Statens helsepersonellnemd.
RKan du si litt om den?

Nemnda er oppnevor av Helse- og omsorgsdepartementet
Den bestdr av tre jurister, tre medlemmer med helsefaghg
bakgrunn og en leg representant. Legen kan selv mate ved
behandlingen av saken der.

Alle som straffes i Norge, fnlg:s opp etter st raffen, Hvordan
ser Helsetilsynet pd behovet for og ansvaret for & folge opp
legene som er utsatt for administrative avgjorelser?

Furst mi jeg £ i at viire vediak har et annet vigangspunkt
enn straffereaksjonene. Administrative reaksjoner skal ha
okt sikkerher g fag]ighct i I!i:.'::u:x\'tcutq.ﬂ'ingrn som midl.
h{'{.’n |L'H h:l]’ stor ﬂ:rst.‘h‘:tw Fl s at E‘lct &r lﬂ& I'-I:}r [Iﬂ_‘n Il’_‘g(‘l’l dl_‘t
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giclder. Likevel or der ikke vir oppgave 4 ta oss av
legen i en slik sitwasjon. Hver enkelt lege har dessuten
ulike behov i en slik situasjon. Ansvaret for stetre
ligger hos arbeidsgiver og til en viss grad kolleger.

Forbrukerombud Bjern Erik Thon har tat il orde for
i offentliggjore legetabber. Den danske helse- og
innenriksminster har sendt ut péi horing et forslag om
offentliggjering av navn pd leger som har £ kritikk
i det danske Pasientklagenevndet. Hvordan ser Helse-
tilsynet i Morge pd slike ideer?

Vi ser det slik ar de akruelle opplysningene i stor grad
allerede er offentlige. Alle kan ringe hit og here om
navngitte leger har vret gjenstand for advarsler ¢ller
tilbakekall av autorisasjon. Begrunnelsen fir de
riknignok ikke nir der dreier seg om personlige for-
hold. Mer offentliggjoring tror ikke jeg personlig vil
ikke gi noe serlig mer reele bilde el nyeee for befolk-

mingen.

Tilslute, Braut, kom med et gudt réd il primarleger
som bekymrer seg for § havne i gapestokken ... eller i
en tilsynssak.

Ert velment rid er: Jobb med begreper gapestokken!
Jeg tror vi mi erkjenne at dette feltet er farget av ver-
ll‘.—“ ‘llli l]f". r | [l;lg ]".-'g Lror ]L‘;:LT I:Mr 'lr]ﬂ‘jli{' |'|'“‘(i
@ et liee mer avslappet forhold gl det 3 bli sett @ kor-
tene, Ber saker oftere dreftes med kollegaer? Kanskje
skal en se pd det som ganske naturlig at noen har meg
vl vurdering? Kanskije en kan lere litt av psykiaterne
som er vant til nesten alltid 4 ha en sak for kontroll-
kommisjonen. Dette ikke sagt for & bagatellisere den
E:H\_'g.'LCIISL;L' lm]:lﬁt[]i.!'li:f_"" "-'L"I «n I:i|!i}'11$1::1l:. men rﬂlr .ﬁ
glere situasjonen mer levelig,

I:.l'l. .'lch':lr.‘it'l £ren -'Il Wi :rlig S-ilI'L. men ‘IIL"[] ma iL.L.L' over-
dimensjoneres. En lege som har fic en advarsel er
ikke nedvendigvis jevnt over en dirlig lege. En sjifor
med en fartsbot er ikke nedvendigvis en dirlig sjdifer.
Det er korreksjonsevnen og den videre akrivitet som
avgjer om vedkommende er faglig skikket til 4 vare
lege.

Sclv om det ikke er Helsetilsynets oppgave, bar legen
alltid stattes som person. Jeg vil imidlernd legge ol ar
man kan gjere sin kollega en bjgrnetjeneste ved auto-
matisk og ukritisk i stette vedkommendes syn i det
faglige sporsmilet i en tilsynssak. Men selv om man
ikke kan gi faglig stowe, kan man allid gi menneske-
lig store.
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memantine

=

Ebixa “Lundbeck™
Middel mot demens
ATC-nr: MDD X0

Drkper, applasning 10 mgig: T ginneh.:
Memantinhydeoklorid 10 mg, tilse. merman-
tin 8,31 mg, kaliumscrbat (E 202), sorbitol,
rensat vana,

Tabletter, filmdrasjerte 10 mg: Hwer
rablett innet. : Mermnantinkydroklorid 10 mg
tilsv, memantin 8,31 mg, laktose, hjelpe-
staffer. Med delestrek.

Indikasjener: Behandling av pasienter med
maderat :lvarlig 1] ll\wﬁg p'.rd F 1
Alzheimers sykdom.

Dosering: Behandlingen bar initieres of
veiledes av lege med erfaring i diagnostise-
ring of behandling av Alzhesmers deimens.
Behandlingen skal bare igangsettes hvis en
omscrpsperson e tiglengelig of jevnlig kan
misnitorers pasientent legemiddelinntak.
Diagnostisering bor gores | trid med gjeld-
ende retningslinjer.

Vokzne/eldre: Maks. daglig dose er 20 mg.
Risikoen for bivirkninger reduseres ved &
gradvis ake dosen med 5 mg pr. uke | de
farste 3 ukene opp 18 vedlikeholdsdose pa
Talgende mibte: Behandlingen bar begynne
maed 5 mg daglig (en 1/2 tablett/ 10 driper
om mofgensen) i den ferste uken. 10 mg
daglig | den andre uken (en 172 tablett/10
driper 2 ganger om dagen] og 15 mg daglig
i den tredje uken (1 tablett/20 dedper om
morgenen ag en 1/2 tablett/ 10 driper pi
ettermiddagen) anbefales, Fra den flerde
uken fortsettes behandlingen med en anbe-
falt vedlieholdsdose pd 20 mg daglig (1
tablent 20 drdper 2 ganger om dagen]. Kan
tas wavhengig av miltider, Ved moderat
niedsatt nyrefunksjon (kreatininclearance
4060 mlSfminutt/1,73m2] anbefales maks.
0 g,

Kontraindikas|oner: Overfelsombet for
memantin eller et eller flere av hjelpe-
staffene,

Forsiktighetsregler: Forsiktighet utvises
has pasienter med epilepsi. Samtidig bruk av
M-metyl-D-aspartat[NMDA)-antaganister
Som smantadin, ketamin eller dekstrome-
torfan bar unngds pga, ekt risiko for bivirk-
ninger. Overvikning av pasienter ved til-
stander med okt pH-verdi | wrin (fLeks, dras-
tishe endsinger | bostholdet, Leks. fra kost-
hold med kjett til vegetarkost, eller stort
infitak av syrenayiraliberende midler, renal
tubnelaer acidose (RTA) eller abvordige urin-
veigsinfeksjoner med Proteus bacteria) kan
vaere nedvendig. Pga. begrenset erfaring bar
pasienter sam mylig har hatt hjerteinfarkt,
ubehandlet kengestiv hjertesvikt (MYHA I

Referanser:

1] eller ukentrollert heyt blodtrykk over-
vilees naye. Moderat alvarlig til alvorlig
Alzheimers sykdom pleier wnllg\lis & need-
sette evmen til & Bjere motorkjereteoy og
betjene maskiner. | tillegg kan memantin
endre reaksjonsevnen, slik ot dagpasienter
bar informeres om & vaere spesielt opp-
maerksamme ndr de kjarer motarkjoretay
eller betjener maskiner.
Interaksjoner: Memantin har potersisle til
i interagere med medikamenter med anti-
kolinerg effekt. Effektens av barbiturater og
neurcleptika kan bli redusert. Samitidig
administrering av memantin med spasmaoly-
tiske stoffer som dantrolen eller baklafen,
kan madifisere deres effekier o dose-
Justering kan vare nadvendig. Samtidig
bruk & mernmantin og amantadin, brtamsén
of dekstrometorfan bar unngds pga. risiko
tar farmakotoksisk psykose. Andre hpmkl.ﬁ
som chmetidin, ranitidin, prokainamid, kinin
o nikotin innehasrer en I'I'I.Il.lg risike for
eite plasmaniver. Redusert ekskresjon av
hydroklortiazid eller Imibhlsjwﬂpl‘mq“r
med hydroklortiazid er mulig.
Graviditet/Amming: Cvergang | placenta:
Ritsiko wed bruk under graviditet er ikioe klar-
lagt. Preparatet bar derfor ikloe brukes under
graviditet uten at det er helt nudutndigag
wtter navye vurdering av myttefrisiko.
Cvengang i morsmelk: Risiko ved bruk under
amming er lide Elil‘l.lg‘,t_l)e‘t H’l“ae iqerl't
o mermantin skilles ot i m
mennesker, men med tanke pb vor lup-ulult
stoffel er, antas dette & forelommae. Kvinner
s0m tar mamanting ber ikle amme.
ﬂ\rirl:nlngcr Bivirkningene er wrﬂlp-u.
milde til moderat alverlige. Hypoige
(= 1/100); Sentralnervesystemet: Hallusin-
asgoner, forvirring, svimmelhet, hodepine og
tretthet Mindre yppige: Gastrolntestinale:
Opphast. Psykiske: Angst_ Sirkulatorishe:
Hypertoni. Urogenitale: Cystitt, ekt libida.
Owerdasering/Forgiftning: Symptomer: |
wtt tilfelle av suicidal overdose overlevde
pasienten inntaket av opptil 400 mg
mamantin {oralt) med virkninger ph sentral-
nervesystemet [feks, rastleshet, paykose,
visuelle hallusinasfomer, kramper, somna-
lens, stupor of tap av bevissthet) som gikd
tilbake uten varige min. Behandling: Ber
viefe symptomatisk,
Oppbevaring og holdbarhet: Debper: Apnet
Raske bar brukes innen 3 mdneder.
Pakninger of priser pr. 1. mars 2005: Driper:
50 g kr 795,70, 100 g kr 155790 Tabletter:
30 stk b 556,00, S0 sk, kr. 817,90, 100 stk
kr 158540,
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Om tarm, kropp og sjel

Diagnostikk og behandling av
Irritabel tarm syndrom i allmennpraksis

AV PER OLAV VANDVIE

SAMMENDRAG

Magesmerter/ ubehag, gjerne i form av oppblisther, knyet
til er forstyrrer avferingsmenster. Vekslende grad av diare
eller forstoppelse og lindring av symptomene ved avfaring:

= Dente er Irritabel tarm syndrom (eng, Irritable bowel
syndrome:IBS), en funksjonell mageplage med lett gjen-
kjennelige symptomer som eammer 8 % av befolkningen
i Norge og som utgjer den vanligste drsaken til konsulea-
sjon for mageplager i allmennpraksis.

* Diagnosen kan og ber stilles pi bakgrunn av de klassiske
symptomer, formidlet med trygghet av fastlegen. En slik
tilnzrming muliggjer beroligelse og forklaring som er
hjgrnesteiner 1 behandlingen av denne type ufarlige
mageplager.

= Andre kroppslige og psykiske plager er vanlig ved IBS,
og spiller for de fleste rrolig en sterre rolle for livskvalivet
og bruk av helseressurser enn mageplagene.

* Trolig er spesifikk kunnskap om 1BS den viktigste forut-
setning, og den storste utfordring, for 4 lykkes med disse
Pasicnrend.

Introduksjon

Som lege med o drs farestid ved medisinsk avdeling Giovik
sykehus kunne jeg ingenting om IBS (jeg bruker dette be-
grepet heretter for & spare H}JE[II‘.‘E]L‘IS&}, Ertter fem drs forsk-
ning er mitt inntrykk at nettopp kunnskap er nokkelen il 4
lvkkes med disse pasientene, NolA (Norsk IBS i allmenn-
praksis) studien er nd avsluttet og resultatene fra studien
har relevans for norske allmennprakrikere. Dere gielder
kanskje spesicle i tider hvor legemiddelindustrien vil lan-
sere aye legemidler med begrenset effeke ved [BS. Jeg tak-
ker derfor for muligheten til i redegjore for diagnostikk og
behandling av 1BS med hip om at dere finner kunnskapen
nyttig i en travel klinisk hverdag. Jeg vil samuidig som med-
lem i den norske referansegruppen ul ESPCG (European
Sociery for Primary Care Gastroenterology) oppfordre til
spontan innmelding foruten tilbakemelding og kommenta-
rer til denne artikkelen (per.eanderd @start.na).

Hwvaiall verden er IBS?

IBS er en funksjonell mageplage, kjennetegnet av mage-

Per Olav Vandvik

ferdt 1968, oppvokst | Baerum, Cand, Med
Oslo 1996. Bor, arbeider og stortrives pd
Gjevik med legekone og tre barm. Assistent-
lege Medisinsk avd. Gjevik sykehus fra 1998
Ha i fordypningstiling gastroenterologi,
Doktorgradstipendiat Enhet for anvendt
klinksk forskning, DMF, NTHLU fra & 2000.
Lektor Forskerlinjen DMF, LO fra 2003
{leder for kurs i klinisk, epidemiclogisk

og samfunnsmed forskning)

smerterfubehag (gjerne i form av oppblisthet og utspilt
mage) relatert til et endret avigringsmenster. Varierende
grad av diare og forstoppelse er derfor vanlig ved 1BS og
magesmertene lindres gierne ved lufravgang eller avisring.
Begrepet funksjonell henspiller pd dysfunksjon snarere enn
!'i_'lf'kdl::l]'l'l 1 tarmen, Uhlgl'luscn IBS krever derfor fravar av
arganisk sykdom som kan forklare symptomene. Arsaken
til IBS er fremdeles ukjent og tidsskrifier Lancer publiserte
nylig en oversikisartkkel med neelen <1BS, a little under-
stood organic diseases.' Allikevel er det enighet om at IBS
kan forstis som en «hjerne-tarm lidelses {(brain-gur disor-
der) hvor samspiller mellom biologiske og psykososiale fak-
torer pivirker utvikling og forlsp av mageplagene. En ho-
listisk tiln®rming, basert pd den biopsykososiale modell, er
derfor velegnet bide for & forsed drsaksfakrorer ved 1BS 0g
for 4 kunne hiindtere pasientene i praksis. Ikke minst tak-
ket varre legemiddelindustrien, forskes det intenst pa biolo-
iske fakrorer som visceral hypersensitivitet, inflammasjon,
infeksjon, endret tarmflora og marvare-allergi. Like spen-
nende for 0ss som meter pasienter 50m presenterer sympro-
mMer OgF ikke 3}rkdm'mi'u:|',, er fi.rl'ikl'lil:lgs resultater som viser
ﬁlln!il'li.l l‘ﬂt I'I"I.E].Ii FITY I‘i[}]ﬂgi {]g Iﬁ?k{]](ﬁgi i |:| I'E'l ne-tarm ;II{ SCN.
For cksempel kan ekt felsomher for smertefulle stimuli |
tarmen (visceral hypersensitivitet) like gierne skyldes en-
drer prosessering av smertesignaler i sentralnervesystemer

SONTY | EATTHET.

Om forekomst av IBS

i befolkningen og allmennpraksis

IBS er hyppig, med en forckomst pd 8.4 prosent (g5 prosent
konfidensintervall: 7.6-g.2 prosent) blant voksenbefolk-
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ningen i Norge, slik vi fant i vir befolkningshaserte studie
av ghz2 opplendinger. I denne studien benytrer vi de relative
strenge Roma I1 kriteriene (se under) og fant forevrig en 2:1
overvekt av kvinner og aviagende forekomst med skende
alder. I motsetning til hva man udligere har trodd, hadde
mer enn halvparten av personer med IBS (fra 51 prosent
blant 30 dringer til 7g prosent blant 75 dringer) oppsokt lege
for mageplagene.

I allmennpraksis utgjer mageplager en betydelig arbeids-
byrde. I Nol A-studien, gjennomfert hos 26 allmennprakri-
kere ved ni legesentre | Vest Oppland, ble 3092 av 336q fort-
lepende pasienter screenet for mageplager” Halvparten
rapporterte mageplager siste tre méineder, og $30(14 prosent)
av pasientenc gnsket i ta opp mageplager med legen. Hos 302
pasicnter som tok opp mageplagene samme dag, diagnosti-
serte allmennpraktikerne funksjonelle magetarm lidelser
hos halvparten, og 1BS var den hyppigste diagnosen (13 pro-
sent). Ingen malign sykdom ble diagnostisert og en prosent
fikk diagnosen inflammatorisk tarmsykdom. Allmennprak-
tikere diagnostiserer og behandler de feste uten henvisning
til spesialist og trenger derfor tilstrekkelig kunnskap om IBS.

IBS, hva kjennetegner pasientene

og er det egentlig et problem?

I litteraturen beskrives gjerne IBS som en lidelse som med-
farer betydelig redusert livskvalitet (pé linge med somatiske
sykdommer som hjertesvikt og leddgike), redusert arbeids-
evne og gkt bruk av helseressurser, Selv om denne beskri-
velsen kan passe godt for enkelie pasienter er det stor
variasjon i symptomatologien fra bagatellmessige til invali-
diserende mageplager. Dessverre er vir kunnskap hovedsa-
kelig basert pd studier av en liten minoritet henviste pasien-
ter, kjennetegnet av gkt symptomintensitet og psykososiale
problemer. Disse pasientene er ikke npdw:ndig!.'js represen-
rative for de pasientene dere ser i allmennpraksis. Mol A-stu-
dien viste at kun et mindretall (14 prosent) rapporterte al-
vorlig grad av magesmerte/ ubchag og at 1o prosent hadde
oppsskt lege hyppig for mageplagene (> fem ganger siste to
dr). Diet mest slicnde funnet var den hoye frekvensen av an-
dre kroppslige plager (heretter kalt kroppslig komorbiditer)
ved IBS Oddsen for 3 rapportere 1 alt 20 av 22 subjekrive
helseplager (milt ved Subjective Health Complaints Inven-
tory) var 2-7 ganger hayere hos pasienter med [BS enn i et
normalmateriale. Slik kroppslig komorbiditet (fibromyalgi
og kronisk trevthersyndrom hos 30-g0 prosent) og psykia-
trisk komorbiditer (angst/ depresjon hos 4090 prosent) er
vel kjent hos henviste pasienter med IBS.* | allmennpraksis
fylte 38 prosent av pasientene vire kriterier for angst/depre-
sjon (mdle ved Symptom Check List-10), sammenlignet med
11 prosent i den norske befolkningen. Pasienter med 1BS var
ogsi kjennetegnet av oke grad av helseangst, personlighets-
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trek ket nevrotissisme, arbeidsufprhet, belastende livshen-
delser ag bruk av helseressurser, FA gikk til legen for 1BS,
men de gikk hyppig til legen av andre drsaker.

Et naturhig sparsmdl er hva som plager deres pasienter mest:
Mageplagene eller komorbiditeten? Vi undersokre dette
med & sammenligne pasienter med ulik grad av kroppslig
komorbiditet.? Pasienter i allmennpraksis som hadde IBS og
kroppslig komorbiditet som befolkningen for avrig rappor-
terte helserelatert livskvaliet (SF-12), arbeidsforhet, fore-
komst angst/depresjon og belastende livshendelser pd niva
med normalbefolkningen. Pasienter med 1BS og uttalt ko-
morbiditer var derimot kjennetegnet av betydelig redusert
livskvaliver, arbeidsuferher, angst/depresjon, belastende
livshendelser og okt bruk av helseressurser. Med andre ord
fant vi undergrupper av pasienter med hoyst forskjellige ka-
rakteristika og trolig overveiende ulike drsaksforklaringer.
Man kan tenke seg en vesentlig perifer biologisk drsakstor-
klaring hos de med kun IBS, mens pasienter med wttalt ko-
morbiditet har en overveiende psykologisk drsaksforkla-
ring. | sistnevnie gruppe kan IBS forstds som en marker pi
somatisering (kroppslige plager som uttrykk for psykisk li-
delse). Dhsse pasientene urgjer uten wil en stor utfordring i
virt helsevesen i dag. Komorbiditen ved IBS har ogsi impli-
kasjoner for diagnostikk og behandling. Allmennprakti-
kere bruker trolig uforklarlige kroppslige symptomer som
stotte for diagnosen IBS. Behandlingen ved 1BS er kanskje
lite eftekriv fordi man ikke idenufiscrer undergrupper med
ulike behov for milrerter behandling (se under).

Det er ogsd grunn ul 4 sperre seg om oppfatningen av 1BS
som en lidelse med betydelige konsckvenser for livskvalitet
og bruk av helseressurser er korrekt. Vire funn tlsier at ko-
morbiteten er en hittil lite erkjent systemartisk feilkilde
(confounder). Selv om enkelte pasienter med [BS opplever
sine mageplager som et betydelig problem, synes komarbi-
diteten & vare et stprre problem hos mange av pasientene
dere maoter 1 allmennpraksis.

Diagnostikk av IBS:

En utfordring hvor kunnskap er ngkkelen

I fravaer av en biologisk marker er diagnosen en utfordring
bide for allmennpraktikere og spesialister. Symptomene er
imidlertid lerr gjenkjennbare, gitt at man har den npdven-
dige kunnskap. Vi ver at allmennpraktikere henviser et
mindretall til spesialistvurdering. P4 den annen side vet vi
lite om hvordan ]a:g'cr stiller d!i."lgnmcn, hvilke diagnascr
som blir gitt pasienter | Norge og hvorvidt leger har ul-
strekkelig kunnskap om 1BS,

Internasjonale rewningslinjer anbefaler en sikalt posieie
symprombasert diggrose: Diagnosen kan baseres pd gien-
kjennelse av de typiske symptomer ved IBS, allerede ved



Roma Il kriteriene for IBS*

Minst 12 uker i lopet av de siste tolv maneder med smerter eller
ubehag | magen som har minst to av tre karakteristika:

(1) lindres ved defekasjon; ogleller

{2) er forbundet med forandring i avferingsfrekvens; ogleller
{3) er forbundet med forandring | avfaringens form (utseende)
Tilleggskriterier: Felgende symptomer statter diagnosen, jo flare
symptomer desto sikrere klinisk diagnose

» Unormal avfaring frekvens (> 3 x /dag eller < 3 x juke)

* Unormal form pa avfering (hard! klumpet eller lesivandig)

= Unormal pressing/ trykking for & ha avfering

= Plutselig avferingstrang

» Falelse av inkomplett temning

» Slim i avforingen

= Luftplager, oppblasthet eller utspilt mage

" Dragvirien kitwei Franiee by dtrcktusellé eller bokjemiske abnoimaliaener som kan foriclare
Symplnene. Katanen o overatt b P Vandak 7

fwrste konsultasjon selv om dere pnsker § gjere somatisk ut-
redning for & utelukke organisk sykdom.* Denne rtilnar-
mingen har, i motsctning til en strategi basert pd cksklu-
sjonsdiagnostikk, en rekke fordeler. En diagnose formidlet
med rrygghet fra legen vil gi pasienten tryggher og dpne for
beroligelse og forklaring, samt redusere behover for unad-
vendig, kostbar og plagsom utredning. Symptombaserte
kriterier for IBS er anbefalt for 4 kunne stille diagnosen ba-
sert pi sympromer. Roma I kriteriene, publisert 1 Gut 1ggg,
eret resultatav snart 3o drs arberd med d identifisere de klas-
siske symptomene ved TBS." Kriteriene brukes utstrakti kli-
nisk og epidemiologisk forskning om IBS. Vir kunnskaper
derfor basert pd pasienter med 1BS ifalge strenge kriterier.
Imidlertid er rollen ul shike kriterier i klinisk praksis usik-
ker, og de er ikke kjent blant allmennprakkere.

Vitestet derfor ut Roma 11 kriteriene | Nol A-studien og ble
overrasket over resultatene.” Hos 553 pasienter med en di-
agnose pd mageplagene wdentifiserte Roma 11 kriteriene
(sparreskjemaer) 209 pasienter med [BS og allmennprakri-
kerne 1o7 pasienter med [BS. Hos kun 42 pasienter var
Roma Il kriteriene og allmennprakakerne enige i diagno-
sen IBS, hvilket tilsvarer samsvar som ved en tilfeldighet
{(kappa-verdi=o.01). Viire funn tilsier at dagens kunnskap
om 1BS, basert pd studier hvor strenge kriterier er benytret,
ikke nedvendigvis kan overfores vl pasienter diagnostisert
med [BS i allmennpraksis. Der fakom ar Roma 11 kriteri-
ene identifiserte langt flere lfeller med [BS enn allmenn-
prakrikerne kan tolkes som at leger mangler spesifikk
kunnskap om 1BS, selve forutsetningen for 4 lykkes med en
symptombasert strategi. Situasjonen er ikke nodvendigvis
annerledes 1 spesialisthelsetjenesten, hvor funksjonelle ma-
gi:pl.‘l.gcr rrf-.'l.ringsmrssig fﬁr I'.I'Iil'ldl'l.,' U}ﬁpﬂ]{:rksul]'ﬁhﬂ'{ enn
organisk sykdom. Gastroenterologer har et spesielt ansvar
for & tilegne scg tilstrekkelig kunnskap om funksjonelle
mageplager. Det er ogsd nedvendig med flere studier for §
avklare nyteen og anvendeligheten av diagnostiske kriterier
for funksjonelle mageplager i klinisk praksis.

Det er og blir et vanskelig sparsmdl i hvilken grad pasienter
med symptomer fra fordeyelseskanalen skal utredes soma-
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tisk. Ved IBS symptomer anses det spesielt viktig 4 utelukke
differensialdiagnoser som inflammatorisk tarmsykdom, ep-
||':Lki+ l}'kkl:trmskn:ﬁ.
kulose og laktoscintoleranse chskluderer ikke diagnosen
IB5, Marvarcintoleranse rapporteres hos 7o prosent av

'I.]I}"ﬂ:lil:lr_':lﬁ-‘...'ktll:}]l1 og [vert-

'\'llk.‘iﬂ{.‘ I:I'IL"!.I IHS O ]-ilr SCE h-il'l.llliﬂ'l furHan: ]'I'H:I:I. Pﬁ'\'ishﬂr
allergi. Retningslinjer anbefaler at sikalte alarmsymptomer
som vekuap, blod i avipring, tykkuarmskreft i familien, ut-
tale diare, feber, atypisk klinikk med nyoppstine sympto-
mer og alder over 50 dr bar lede ol en mer omfattende soma-
tisk
uncersgkelse kombinert med LLI.‘I[II'lSIL.‘IFI og klimisk 5k'||;ar|n or

utredning.’ Igjen, en grundig anamnese og

netkkelen til en s}'mpmml'mwrt tlingnnsr. Ved mistanke om
alvorlig somatisk sykdom er grundig utredning npdvendig,

Behandling av IBS - Skal vi satse pa

legekunst eller hipe pa nye legemidler?

Vi har 1 dag begrenset spesifikk behandling 4 nlby ved [BS.
Et naturlig spprsmil gitt viire funn i Nol A studien er hvor-
vide pasienten gnsker eller trenger behandling. Som nevi
over er trolig en positiv symprombasert diagnose der vikng-
ste terapentiske verktoy ved TBS, Retningslinjer anbefaler
derfor wen generell terapeutisk tlnzrmings som forste steg
i behandlingen.” Dette innebarer en symptombasert diag-
nose, beroligelse og forklaring, A formidle at IBS {jeg bru-
ker Irritabel tarm syndrom overfar pasienter) er en vanlig
UH ]Il.'l.l. L'lr-;ll.‘]iﬂ Il:]-;lgl:!.!I:lj:‘.' k-'lll Ve :i.l!il n-.'kkl.‘li;: I—[]T rrl:jng{',
Spesielt vikng er det § fange opp angst for krefvalvorlig
sykdom og uhensikismessige tanker om symptomene. Min
erfaring tilsier at mange pasienter dersom de fir sjansen
gierne selv beskriver psykososiale problemer som lar brik-
kene falle pd plass, bide for pasienten og legen. Begreper
som «en fplsom tarm og et fplsome sinns kan hjelpe pasien-
ten i forstd :s;urn.lipi"t:t mellom krnpp og sjel og muliggjar
diskusjon om hvordan pasienten kan forstd og leve med
mageplagene. Gin den sliende komorbiditeten ved 1BS er
der nedvendig 4 fange opp hvilke andre plager pasienten
har. Begrepet legekunst er vanskelig & definere. Jeg vil alli-
kevel hevde at en generell terapeutisk tilnzrming kan ut-
giq.in: |¢:gr_'kunﬁl og fasler meg trygg |'I."I at mange allmenn-
praktikere | Norge utever dette 1 sin praksis,

1“L||i'|l'.¢.‘1.'l:|.. noen }jﬂﬁicl‘!fr 'hl] |'|.1 I'H.'I'I.U‘\' l-li]‘r 'il}ﬂ?llﬁkk I'H.'h-'ll'l.l:l.-
ling mor mageplagene. Bide medikamentell behandling og
psykologisk intervensjon har vist effekt i randomiserte,
kontrollerte studier.” Interessant nok er placebo den mest
effektive behandling ved IBS, med lindring av magepla-
gene hos 2050 prosent av pasientene. Dette illustrerer be-
tydningen av psykologiske faktorer ved IBS. Nye medika-
menter, som Serotonin-agonister (Alosetron, Cilansetron)
og antagonister { Tegaserod, trolig pd markedet i lapet av ert
dr) gir en tilleggsgevinst pd 1o-20 prosent hos undergrupper
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av pasienter med henholdsvis diare og forstoppelsesdominert IBS. T'ri-
eykliske antidepressiva (som Surmontil, Sarotex og Sinequan) viser ef-
fekt ved TBS som ved andre kroniske smertetilstander men bruken be-
grenses av bi-virkninger. Imodium kan vare effektiv ved plutselig
avforingstrang og diare. Fiber, probiotika og antibiotika har tvetvdig
og lite overbevisende effekt ved IBS. Kostrid anbefales gjerne men
kan vaere vanskelig op har usikker effeke ved 1BS.

Psykologisk intervensjon, som for cksempel kognitiv terapi og hypno-
terapi, er et spennende tlbud ul pasienter med [BS, Nol A-studien
viste at pasienter med IBS og uttalt komorbiditer utgjorde en spesielt
plaget gruppe som trolig bdde ensker og trenger behandling, Dersom
vi kan finne effektiv behandling for disse pasientene med medisinsk
uforklarlige symptomer, gjerne oppfattet som somatisering, vil der
lisse et hovedproblem i dagens helsevesen, En fordel med psykologisk
behandling er vektlegging av pasientens cgen mestring av magepla-
gene, fravaer av bivirkninger og langtidseffekter pd komorbide symp-
tomer og livskvalitet. Dessverre er slik behandling ressurskrevende og
knapt tlgjengelig. Diet er behov for studier som undersoker effekten
av enklere psykologiske intervensjoner. En «generell terapeutisk til-
narming» utgjer trolig en psykologisk intervensjon i seg selv, er til-
giengelig og mulig & tilby i dag dersom allmennpraktikere har til-
strekkelig kUHnsI:.'lpnm IBS,

Veien videre

Deter lew for en som har bruke fem ar av site liv 6l 4 Lere mer om 1BS
i miste perspektivet og belere andre leger. Mitt hovedbudskap er alli-
kevel at tilstrekkelig kunnskap om IBS muliggier god hindrering av
de fleste pasienter med en ghrefull mageplage som rammer nesten en
av ti i den norske befolkning. A tilegne seg slik kunnskap utgjer en
stor utfordring og forutsetter at dere som allmennpraktikere finner det
meningsfyle. Av tilgjengelige kunnskapskilder kan jeg anbefale Norsk
Elektronisk |.ﬁ.‘gt.‘hq’| ndbok (NEL) og artikkelnummer 1, 5 ogbi refe-
ranselisten. Jeg hdper ogsd pd tilbakemelding fra dere, til uvurderlig
hjelp for en som vil fortsette i forske pd mageplager i allmennpraksis

(pervandvik@startno).
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Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal om
artikkelen? Inspirerer den deg til 4 skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert ivar Skeie.
kontakt ham pa ivskeie@online.no
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Et tilbud du
1kke kan motsti?

En velkledd mann kommer inn pd kontorer.
Ertav mange nye ansikier etver at jeg tok over
denne praksisen. Jeg tar en rask kikk pd time-
lista, som ikke dpenbarer noe om mannens
wxrend. Jeg ser fprse nd ar han fakrisk ikke har
fastlege hos oss. Kjenner meg litt irritert over
at det ikke er fortalt meg noen grunn ul dete
pi forhdnd. Jeg spor ham, og fir 6l svar at han
kommer fra en av bygdene et godt stykke her-
fra. Har pleid 4 ta seg en bytur i ny og ne, og da
har han samtidig pleid & fi seg en blodirykk-
sjekk. Han forteller at den tidligere legen har
vaert svaert grei og ogsd sendt ham reseprer i
posten ndr han har trengt det, mot betaling,
Har fastlege 1 hjembygda, og har ikke brydd
seg med 4 skifte fastlege til oss.

Han ber meg mile blodirykket, og jeg gjor
det, Han ber deretter om & fa resept pd de faste
medisinene. Jeg har allerede sett i journalen at
han i flere dr har fin jevnlige, betvdelige
mengder med Valium. Mot milde nervese
plager, forteller han. Jeg finner det merkelig,
spesielt da han ikke har fastlege her. Jeg tar
dette opp med ham og prever 4 komme pd
noen gode formuleringer fra et ikke alt for
fiernt grunnkurs om temaet. Blir enig med
meg selv om at han kan fi resept pd blod-
trykksmedisiner her inntil han har ordnet seg
med fastelegen sin, Men Valium vil jeg ikke
skrive ut da jeg ikke har nocn garanti for at
han ikke fir Valium hos fastlegen ogsd. Hvis
han vil fortsette her, ma han ordne dette med
fastlegekontorer. Prektig og opptaw av § gjore
det rete, synes du kanskje?

Meste trinn kommer uansett overraskende pd
meg: Mannen tar opp en tusenlapp og rekker
meg. Han sier at han alltid har hate et gode for-
hald til den I:'Lr]h'gl: re IL“F"{:I'I her, som ugsﬁ var sy
grei & sende ham resepter 1 posten mot kom-
pensasjon. Jeg fir innerykk av at jeg skal tjene
godt pi i forwsette ordningen. Lin forfjamset
avslir jeg tilbudet, og tar betaling for timen.
Blodtryk ket var stabilr.,

Lege NN.
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SMS basert time/reseptbestilling
— et nytug hjelpemiddel for legekontoret?

AAGE BJERTN/ES INTERVJUET AV ANDERS SVENSSON

Er legekontor er en service og kunnskapsbedrift og det er
liten tvil om at det i kunne nd legen og legekontoret pd tele-
fon er svaer viktig. Mange har undersokt telefontilgjenge-
ligheten ul fastlegene. En underspkelse i Trondheim pd
midten av go tallet, viste at telefontilgjengeligheten bedret
SCE noe de forste drenc I-aﬁllcgtfnrsﬂkct, men likevel var
det bare 48 prosent som fikk svar pi anrop (1). I 2004 var det
kun ni av 36 legesentre som hadde god tilgjengelighet (go
prosent sannsynlighet & £ svar innen fem minuter) (2).
En nasjonal underspkelse av Hogne Sandvik og Steinar
Hunskir (3) blant 100 tilfeldig valgte fastlegekontor i 2003
viste at bare o av tre anrop til legekontor ble besvart.

Risvollan legesenter i Trondheim er et seks legesenter med
ghoo pasienter. De har vart oppatt av telefontilgjengelighet i
mange dr. De har gjort to kartlegginger av welefontilgjengelig-
het i 2003 og 2004 som viste at 8o prosent av pasientene var for-
nmq.«jc, men andre m:“.lingur ginrt av televerket og kommunen
viste at tilgjengeligheten ikke var god nok. De har skiftet sen-
tralbord tre ganger i lepet av 30 dr uten merkbar bedring,

Risvollan legesenter ulbyr  timebestilling/resept  bestlling
giennom internett og via telefaks, men det har vistseg at et kun
et firall pasienter benytter seg av tilbuder,

Aage Bjertnas, fastlege ved Risvollan legesenter, har sammen
med en gruppe dataftele ingenigrer funnet en alternativ,
moderne ]mning e |'n.‘t:lh|¢:tm:l.

«En av mine pasienter som arbeider med WAP baserte fjenes-
ter spurte om jeg var interessert 1 en lpsning der pasientene
kunne bestille ime via SMS. Jeg har vertinvolverti en rek ke pi-
lotprosjekter innen EDB for legekontor og var 1 utgangspunk-
ter skeptisk il yiterligere et praveprosjekr, men det viste se
at han et par dager senere kunne presentere en ferdig lesning»

541 januar 2008, fikk de gboo pasientene ved Risvollan tilbud
om & bestille time via SMS, Systemet kan nd ogsd brukes il 4
bestille reseprer og atester. Selvsagt er det ogsd mulig i gi be-
skjed om provesvar via SMS pi kryptert linje.

Systemet er enkelt for pasienten. Han skriver kodeord, navnet
sitt, fadselsdatoen, samt enske om tidspunkt og haste-
grad. Meldingen sendes ol oppgitt nummer og han fir i
lapet av ti sekunder tilbakemelding at legesenteret har mottatt
meldingen og at han vil £ tilsendr time tl sin mobiltelefon,

For legekontoret er ogsi systemet enkelt. SMS tenesten for-
drer internett lgang men krever ellers ingen installasjon av
programvare eller kommumikasjonslsninger. Medarbeideren
dpner kontorets webside hos leveranderen og kan der lese og
besvare alle SMS henvendelser, Pasientjournalen dpnes paral-
lelt enten pd en annen skjerm eller 1 et annet skjermbilde.
84 kan medarbeideren behandle henvendelsen, gi pasienten
time, skrive en resepr eller gi beskjed om normale provesvar,

Risvollan legesenter har nd bruke systemet | tre mineder.
Pasientene har blitt informert om systemnet pd telefonsvarer,

UTPOSTEN NRE.4 = 2005



ved handouts under besok pd legekon-
toret oF ZEnnem annonser i avisen.

«58 langt vi har vi sett at systemet
fungerer godt. Pasienten sctter stor
pris pi & bruke det, da mobilielefonen
aldri er lang unna. Vi fir mellom
7=15 meldinger/dag, men vi hiper
naturligvis at Aere kommer 4 bruke
det etter hverts sier Aage Bjertnas,

«Mange som ringer til oss ndr det er
stor trafikk og herer pd meldingen pi
telefonsvareren hopper av keen og
bruker SMS i steder. Dierte aker mulig-
heten for de som ikke har mobiliele-
fon, for eksempel de eldre 4 komme
giennom pd telefon. Siden systemet ble
mnfgrt har vi ikke hare |c|..1gc:r pid tele-
fonen viir, det har aldr skjedd for! Sys-
temet virker robust og driftssikkert v
har si langt ik ke hatt noen drifisstans.»

Telefontrafikken hos fastlegen har skt
etter at fastelegeordningen ble innfort
og Aage Bjertnes mener at det er
wingende nadvendig at man forsaker
gi nye veier for i lpse problemet, Han
har derfor takket ja ol & vare rid-
giver for leveranderen Helserespons
— WAP the WEB AS i det videre ut-
viklingsarbeider,

«Web og i serdeles SMS genester vil
vaere verdifulle tiltak 1 tiden som
kommer. I et land med 4,9 millioner
mobiltelefoner ser vi for oss ar detre
kan bli et meger viktig hjelpemiddel
for oss, De fleste har tilgang mobilte-
lefon, selv folk 1 hay alders.

Jeg har prevd systemet og dersom du
er vant ved & skrive SMS meldinger
er dette sd enkelr og raskr ar der fak-
tisk er hip om at dette kan viere et al-
ternativ for urilmodige SMS brukere
som ghr lei av i vente i telefonkp
mandag formiddag. Hva koster det 3
ta :q.'sl!clm:ti bruk? Totalt kr. 1200,-
ir pr. legckontor, Pasienten belastes
kr. 3~ pr. sendt melding av leveran-
deren.
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Overlege/Assistentlege

Stillingen er godkjent som sykehustjeneste i allmennmedisin, Tjenesten kan ogsd
evnetuelt vaere del av det obligatoriske "sykehusiret”.

Spesialistbakgrunn i allmennmedisin kan veere aktuelt i overlegestillingen.
Annen aktuell bakgrunn kan vere fysikalsk medisin og rehabilitering,
arbeidsmedisin, samfunnsmedisin m. v,

Stillingen passer godt for lege som er interessert i problematikken knyuet il
langtidsaykemeldte og uferhet, Legen er medlem av et team som bestir av
idrettspedagog, fysioterapeut, sykepleier og attforingskonsulent

Wir arbeidsmetode er utarbeidet og utprevet over flere ir og er basert pd
tverrfaglig tilnzrming med fokus pd brukermedvirkning.

Stortinget har vedtatt at AiR skal videreutvikles til et nasjonalt kompetansesenter
innen arbeidsreitet rehabilitering

AiR har 50 behandlingsplaser. Brukerne blir tilbudt 4 ukers opphold. Senteret
har 3 leger.

Wi kan tilby
- arbeid i et bredt, positivt og sterkt fagmiljo
= et stort og aktivt nettverk
= strukturert undervising
= lonn etter avtale
= senterel er behjelpelig med & skaffe bolig

AiR ligger i fjell-Telemark med gode muligheter for frilufisliv og jake.

Mazrmere opplysningar fis ved henvendelse til avdelingsoverlege Rein Gustavsen
eller direktor Svein Kostvert, tf 35062800 , svein kostveit@air.no
For mer infermasjon om senteret: www air.noe

Soknad med CV og attesthopier sendes: Anforingssenteret | Rauland as, 3864
Rauland
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M L YRIKKSPALTEN Cipralex” "Lundbeck”
Antidepressivurm ATC-nir: MOGA B1D

T Tabletter Flmdrasierte 5 mg og 10 mg: bver tabler bmeboioer: [aci ksalat ol de escnsoprem
5 g nesp. 10 mg, heipestofter, Fargestoft. Trandicksid (£ 171) Mmumrrgmau-uu

Indikas Baly v depreishe epi . Behanding av panitilidelse med oler uten aporatobi,
r Behandling v sosial fobs.
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Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS) er et graris ilbud til helsepersonell om produsentuavhengig lege-
middelinformasjon. Vi er et ieam av farmassyter og kliniske farmakologer og besvarer sparsmil fra helsepersonel om
legemiddelbruk. Det er her giengitt en sak utreder ay RELIS som kan vare av interesse for Utpostens lesere.
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Myggmidler og graviditet

Sporsmdl til RELIS:

Spersmilet gjelder dokumentasjon omkring bruk av ryggmidler til gravide ‘

Deet finnes i dag en rekke myggmidler pd markederi Norge,
1%; {]f l]f_'.“i‘[' 5{"?‘1:!1 'I.'.r;.:l -'lFFl:l:L'k. ‘l"ilkf.‘“?rl.{.'l'“: 't'-;ll.‘i{_'r';.'r. E-I-'i
plantealier som citronella, ul DEET (N,N-dicthyl-m-tolu-
amide). Sistnevnte er der mest brukee, og er ogsi generelt
akseptert som det virckestoffet med best dokumentert effeke
(1), Imidlertid har det de siste rene ogsd kommet nye stof-
ter p markedet, bide picaridin {Autan) og PMD (MyggA-
N:ll ll.r-'l]] or fﬂ.'l.:.1ti"|'1. n }'l' I.'-?td.l'. i NU]}:L— U‘gi Ve f(.l‘.'l] j})fu\l‘ig
Picaridin har 1 stuchier (2) vist seg 4 ha effekr pd linje med
DEET, bide nir det gjelder beskyttelsesgrad og -lengde,
Orgsd PMD (para-Menthane-3,8-diol) har gt gode resulta-
ter i enkelte studier (3). Cirronella og andre planteoljeba-
serte preparater har vist seg lite effckrive,

Mir det gichicr bruk hos gravide, foreligger det 1 vire kil-
der lite dokumentasjon for fere av stoffene nevnr over,
Far Citronella og PMD er det ikke funnet nocn studier som
tar ﬁ'llr SCE I:{{.: nne pre PII.?IIL' I:I'I!'ﬁ.'i I] .Il'ii:t' I, {]L'l. er neynt HL'TL' h'.'f.'dl.'r
at Citronella regnes som sikkert mhp gravidicer og am-
ming, men dette er alisd ikke dokumentert noe sted. Picari-
din er kun testet for teratogenitet pd dyr (4,3), det er her
ikke pivist fosterskader hos verken kaniner eller rotter.
Dret har de siste drene kommet rapporter om ekt forekomst
av krampeanfall og roksisk encefalopati hos barn i forbin-
delse med bruk av DEET (6). Det har derfor blite advart
mot hyppig bruk 6l smd barn, Imidlertid viser det seg at
detre er dirlig dokumentert, De £ rapportene som forelig-
gerom kramper ved bruk av DEET har vist seg d inncholde
svakheter, bla. er det ikke utelukker andre drsaker il
krampene. Det er ogsh vist at kun ditte prosent av stoffet tacs
opp i den systemiske sirkulasjon (6), og det er dermed ogsi
.‘ipﬁﬂrﬁ.lﬂﬁl LRl I:J‘L'l"_" or tl‘lﬁ‘.l‘l.'kkﬂl'ig [i.l fi. k.ul'l'l'“.' gl L=in ] [lﬁk 5"i.|il:]-
Iugisk ﬂigniﬁk;mt effekt 1 noe tlfelle.

For & undersoke bruk av DEET under svangerskap, ble der
gjort en studie | Thailand, hvor 8g7 gravide kvinner i andre
og tredje rrimester fikk enten DEET eller placebo til daglig
applikasjon som malariaprofylakse (7). Det ble funner ar
DEET passerer |1n'|:in:nlu. men det ble ikke funmet a stoffer
UTPOSTEN
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hadde negativ effekt verken pi overlevelse, vekst eller ut-
vikling hos barna. De ble kontrollert bide ved fodselen og
ved :'[t.”i.rﬁ{l;lgr:n. RELIS har ikke funnet :lnhllmﬂﬂasjun pﬂ_
bruk i forste trimester, men dyrestudier har indikert art
DEET er trygr nér det brukes i anbefalte doseringer (8).

Konklusjon

f\'l}'gglnit“ur Pﬁ (.It'r. JIUJ'!\-;H." |1|:erut|ct ]Ii.lr [l ) I'E'kliﬂ ﬁn’ﬁkiel—
lige virkestoffer, Diet er for de fleste lite dokumentasjon ved
bruk under svangerskap, men dyrestudier har indikert at
picaridin {Autan) ikke er teratogent. En sterre studie i
Thailand har ikke vist ar DEET har gite skader pid fosterer
ved daglig bruk i andre og tredje trimester. Det er ikke fun-
net studier som omhandler beuk av DEET § farste trimester
hos mennesker, men dyn::itu:ll'n:r har ikke vist teratogene
effekeer. RELIS har ikke funnet dokumentasjon om de gv-
rige stoffene pd det norske markedet i forhold ul bruk

Carmilla Borthen Methle
Lege, RELIS Vest

i mlq:r Vange F.‘i-k.'l EJ.
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| denne spalten ensker vi & trykke kasuistikker som har gjort
spesielt inntrykk og som bidragsyterne har opplevd som spesielt |arer-
ike. For har vi selv et noe i shike situasjoner, vil det som oftest ogsa
vaere av interesse for andre. Og vi vil gjerne ha en kommentar til slutt
om hwilke tanker du har gjort deg rundt denne opplevelsen. Bidrag

sendes hvar Skeie (red.) ivskeie@online.no. Kast dere frampd, folkens!
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Kvinne med
brystsmerter

— en diagnostisk ngtt

55 dr gammel overvekrig kvinne. Hypertensjonsbehandle
fere dr med Blocadren og Cozaar. 1998 liten cerebral trom-
bose 1 form av talevansker og lett nedsar kraft 1 ve. arm,
Fullt restituert. Etter det brukt Albyl E, Persantin, Bloca-
dren, Pravachol, Cozaar.

Hun konsulterte legevakien for kraftige bevegelsesavhengige
brystsmerter natt og dag siste 3—4 dager samt noe halssmer-
ter, temp, 38 grader. Nir hun L stille hadde hun nesten ikke
vondt. EKG var normalt. Hun ble innlagt sykehus med
diagnosen brystsmerter.

Epikrise fra sykehuset beskriver brystsmerter av noe stik-
kende karakter pd ve. side, to sctt med hjerteenzymer var
neg., EKG normalr, lert forpket CRP pid 42, Lert aket D-
dimer, regnet som uspesifikt, blodgasser normale. Funner
trykkembet 1 brystveggen, oppfatter som myalgi. Hun ble
utskrevet med diagnosen brystveggsmyalgi.

Dragen errer utskrivelsen kontakeet hun fastlegen pga. seelp-
smerter bak brystbeinet og vilkommet Aevelse pd ve, side av hal-
sen. Ved s, da tydelig hevelse 1 ve. fossa supraclavicularis,
palp. gm i dette omridet. Feber 38,1, CRP 107. Ikke noe i se
i halsen, epiglottis blek, strep A-test neg. Fortsart vondt i
thorax pd ve. side. Oppfatter som infeksips prosess i halsom-
rider muligens en abscess, innlngr 5!.r|:c]'|us. igjen. P4 syke-
huset tilsett av @NH- lege uten at det medforte noen kon-
klusjon, CT thorax viste lin plenraveshe ve. side og en
rundforterming ko, funge av uklar nator, Man gav henne
Dalacin pga. halssmertene og hevelsen uten bedring.
Dt hele gav seg spontant uten noe mer behandling. Opp-
fattet som mulig viral infeksjon. Utskrevet med diagnosen

ANen |J-r1_,'st5m¢rt-c.

Pasienten kontakret igjen lege en méned sencre pga. til-
kommet hoven ve. arm. Ved undersakelsen da rydelig ho-
ven ve. overckstremiter, Innlagr sykehuser igjien med mis-
tanke om subclaviafaxiller venetrombose. Diet ble bek refret
ved venograh og hun fikk Fragmin og Marevan. Ingen ma-
lign prosess ble funnet 1 halsomréidet,

Nils Rune Nilsen
Hils Rune Milsen, 51 &r, fedt og oppvokset

i Bergen, cand.med. Dublin 1979,1 & indre-
miedsan ved Ringenke sykehus, spesialist all-
mennmedisin fra 1594, allmennlegekommu-
nelege i Gol fra 1981 sammen med 3 andre
leger, har stor glede av & bruke ultratyd i all-
mennpraksis, har student i praksis 2 ganger
per ar som jeg mener er en plikt v bar gjore.

Diskusjon
Diagnosen er lungeemboli ved farste innleggelse, sympto-

matisk trombose i vena subclavia ved andre innleggelse og
klinisk rrombose 1 venen i overckstremiteten ved tredje
gangs innleggelse,

Her mi man legge vekt pd en neyaktig anamnese. Pasienten
hadde bevegelsesavhengige og respavhengige brystsmerter,
men pd sykehuser var man mest opptat av 3 utelukke coronar
sykdom. Det er mange drsaker til brystsmerter, Ved bevegel-
sesavhengige og resp. avhengige brystsmerter er hjenesykdom
lite sannsynlig borwsert fra ved pericardin. Lungeemboli (LE),
preumothorax, myalgier og pneumoni er da mest sannsynlig,
Lungeemboli ber vaere hoyt pd listen over differensialdiagnoser
da denne diagnosen ofte blir oversett. Det er viktig 4 ta en ney-
aktig anamnese og tro pd det pasienten forteller. Likeledes er
det viktig 4 fi frem risikofaktorer for DVT for 4 sannsynlig-
giere eller avkrefte mulig DVT/LE: familichistorie pd DVT
(rrombaofli), ndligere DVT, P-pille- eller hormonbruk, immo-
bilisering, nylig gjennomgie operasjoner, cancersykdom, in-
feksjoner, overvekn, rovking. (Se ogsd Tidsskrift for den norske
legeforering nr. 3 2005). Pasienten hadde bare en risikofakeor
med sin overvekt, D-dimer ved forste gangs innleggelse ble tart
og var lett forhayet. Man har da tenkt muligheten av DVTYLE,
men ikke fullfert resonnementet. En negativ D-dimer kan
med stor sannsynlighet utelukke DVT og lungeembsoli.

[ en studie sitert i Lancet i 2004 var sensitiviteten for D-di-
mer pd DVT/LE 96,4 prosent og negativ prediktiv verdi var
gl prosent. Av 1106 undersskie pasienter med klinisk
mistanke om DVT/LE hadde 559 forheyer D-dimer, 547
var normale. Av de 547 med normale D-dimerverdier var
det bare to pasienter som senere viste seg & ha DVT/LE.
D-dimer er ogsd forhgyet ved infeksjon, cancer, traume
og operasjon. Med denne sykehistorien med respirasjons-
avhengige smerter og forheyet D-dimer burde yueerligere
utredning for LE vaert gjort ved fgrste gangs innleggelse,

Ved annen gangs innll:gj;c:ls.c {d:lgr:n erter utskrivelsen) ble
det funnet litt pleuravaske pd ve. side og en fortetning i
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heyre lunge, Pleuravaske kan dannes av sd
mangt: Lungeemboli, pleuranzr pneumoni,
virusinfeksjoner(«pleurite=), maligne pro-
sessef, kollagenoser, hjertesvikt etc. Man
burde ved 2. gangs innleggelse tate konse-
kvensene av CT funnet og lest epikrisen fra
innleggelsen forste gang med fnrlua:.';'t [-di-
mer og resp. avhengige brystsmerter. Spiral

CT eller lungescintigraf burde vart utfort.

Ved [rt'-.lir.' Eangs il'l]'llt:g;:rl#.‘ lesre prin'l;rr-
legen epikrisene op med der kliniske bildet
var det ik ke vanskelig § mistenke trombose i

WETE LL.‘G! remiteten,

Hennes brysismerter som var respirasjons-
og bevegelsesavhengige har sannsynligvis
viert lungeemboli (pleuravaske same fortet-
J'I:i[]g [ CT, f{:r|1p!|].'-."r [¥-chimer), halssmer-
tene I:n.‘tn:-.l;n‘rr!;t][ '|.'1.'I:| \i".'l"lj_"i."H I:_lg $l||'|n|_‘_'|__
claviculert samt hevelse i fossa supra-
clavicularis) har hele nden vaert en trombo-
tisk prosess i vena subclavia og heyt i vena
axillaris som ikke ble erkjent. Man kan fi

lungeembaoli fra overekstremitene og!

Arsaken til trombase og lungeemboli i hals-
omridet kan vare at vena subclavia blir ur-
satt for trykk mot 1, ribbe eller halsribbe og
clavicula med intimaskade og rrombose som
resultar. Uvant fysisk akuvitet som kompri-
merer venen her kan vare drsaken. Der er
beskrever hos malere, golfspillere, vektlpf-
tere og tennis spillere. I en kasmistikk i Lan-
cet 1 2004 ble det beskrever en Kendo-utgver
15 dir med gientatte hemaopyser. | Kendo
svinger man et bambussverd over hodet.
Hos 15 dringen fant man multiple lungeem-
bolier og subclavia trombose. 1, ribbe ble se-
nere fjernet og pasienten forble uten symp-
tomer. En annen vikug gruppe som kan
trombose | overekstremitetene og risiko for
lungeemboli herfra er pasientene med inn-
lagr sentralt venekateter,
Litteratur:
Tidsskriftet nr. 3 2005, Rett og urett.
Lancet April 17-April 24, 2004, Goldhaber,
seminar: pulmonary embolism.
Lancet August 28-Seprember 3 2004, Case
report: A Kendo plaver with haemoptysis,
Lancet March 26-April 1 2005, Eichinger,
seminar: Deep vein thrombosis,

Nels Krme Nelien
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- det var det!

Er det mulig? Ja, det er det! Det oppleves godt & kunne gjere be-
stillingen unna pa sekunder og vaere ferdig med det. De mange, mange
telefonene som du ikke far svar pd og som du ma huske 4 ta, sliter.
| dag er mobiltelefonen det apparatet som vi bruker absolutt mest.
A bestille time, resept eller attest med en enkel tekstmelding burde
vaert alle forunt. Flere og flere legekontorer har i dag tatt i bruk Helse-
respons og deres pasienter bestiller nd tjenester via SMS. For kr.
1190, pr ar kan hele legekontoret vare i gang. | tillegg leveres det
med en informasjonspakke til kr. 1590,—. Priser eks mva. Se ogsa
www.helserespons.no

#4 Helse

respons

WapTheWeb AS Sverdrupsv.18, 7020 Trondheim
adm@waptheweb.no  tel: 93008369 fax: 72563466



Returadresse:
B'bl ad RMR, Sjebergveien 32, 2050 Jessheim

Med riktig medisin ved Alzheimers sykdom far noen
mulighet til & beholde kjaeresten sin litt lenger.’
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Ebixa"er den eneste medisinen som

er godkjent for behandling av pasienter
med moderat alvorlig til alvorlig grad
av Alzheimers sykdom.’

Lediws S EbIXa

memantine

Ebixa

- medisinen som dine Alzheimer-

pasienter stoler pa at du skal huske.




