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Er 150 kroner
mange penger?

elvsagt er ikke 150 kroner mange penger for den tjenesten en spesialist i allmennmedisin gir
sine pasienter: samtale, undersgkelse, vurdering og behandling, ofte opp mot 20 minutters
konsultasjon, kanskje mer.

Problemet er bare det at spersmalsstillingen over er feil — nar vi skal diskutere egenandeler skal vi

passe oss for a diskutere hva en konsultasjon egentlig er verdt. Selvsagt er den verdt langt mer enn 150
kroner, men diskusjonen ma ga pa hvor mye det er rimelig at pasientene skal betale for vare tjenester.
Den store utfordringen er at vi har et betalingssystem som er likt for alle landets innbyggere selv om
deres gkonomiske og helsemessige situasjon ofte er dramatisk forskjellig. 90 % av befolkningen i ver-
dens rikeste land har ingen problemer med a betale 150 kroner og dertil hgrende ekstrabelgp for blod-
prever med mer, spesielt nar vi bade har en ordning med frikort, der f eks kronikere og barnefamilier
blir tilgodesett og gratis konsultasjoner for barn under 7 &r. (Hvorfor er det forresten de yngste som

far gratis konsultasjoner? Ville det ikke har vaert mer nyttig a gi dette tilbudet til de mellom 16 og 21
ar? Det er denne aldersgruppa vi ser minst til og som ofte gar altfor lenge med sine helseproblemer
uten a oppseke hjelp fordi det er sa dyrt & ga til lege).

Det er de siste 5-10% av befolkningen — de reelt fattige- som med de siste arenes gkning i egen-
andeler har fatt problemer med & betale for seg hos legen. Mange mennesker i denne gruppa gar ikke
til lege selv for ganske betydelige lidelser fordi de ikke ser seq rad til det. Jeg tror vi fastleger derfor fak-
tisk kjenner denne gruppa svaert darlig nettopp pa grunn av de hgye egenandelene. Dobbelt tragisk er
at det er blant disse vi finner hgyest sykelighet og kompliserte, sammensatte lidelser som krever mange
konsultasjoner som jo da igjen gker prisen pa legekontakten ytterligere. Ikke fa av dem, rusmiddelmis-
brukerne og de psykiatriske pasientene spesielt, har i tillegg ofte ikke den innsikten som kreves for

a innse at legebesgk ma prioriteres pa bekostning av andre ting.

Vi kan godt kalle egenandeler for skatt pa sykdom og da snakker vi om «omvendt progressiv beskat-
ning» siden det er de fattigste som har hgyest sykelighet og dermed betaler mest. Vi skal ikke lenger
enn til Danmark og England for & se at disse pengene taes inn via skatteseddelen i stedet, noe som
gir en mer rettferdig «beskatning pa sykdom». Der bruker de da heller ikke hayt utdannet medisinsk
personell som pengeinnkrevere for staten.

Det er Stortinget som bestemmer hva det skal koste a ga til legen. At egenandelene har gkt sa mye de
siste arene er helt i trad med dagens markedsliberalisme. Selve konsultasjonhonoraret er dessuten bare
en liten bit av hva uhelse koster, et benbrudd koster fort 10001500 kroner, en forverring av KOLS
med et rtg thorax, en antibiotikakur og kanskje forsgk med Spiriva koster ogsa langt over en 1000-lapp
for pasienten har kommet seg ut av dgra var. Selv om bare deler av disse belgpene blir fort p& egenan-
delskortet oppnar selvfalgelig mange av disse pasientene frikort utover varen. For de fattigste vil det
likevel vaere store problemer & skulle ut med sa store belep i januar far de har fatt frikort i mars.

Legeforeningen skal ha all are for & ha tatt opp sparsmalet om hvor smertegrensen gar for egen-
andeler i helsevesenet. De har med det pravd & sette fokus pa et viktig politisk sparsmal: er den valg-
friheten mange politiske partier har fokusert pa i valgkampen ikke egentlig et valg politikerne har

tatt med a velge bort mange fattige menneskers mulighet til & fa nedvendig legehjelp? Det er jo

en enkel mate a finansiere skattelette pa, men den samfunnsmessige prisen blir hay. Allerede for
2000 éar siden var det en som sa at de som har skal fa og de som ikke har skal miste alt det de har!
Nar vi farst har beveget oss inn pa politikernes og kirkens arena kan vi jo prave a heve temaet med
egenandeler opp pa et litt «hayere» plan. Hvorfor har vi sa ulik fordeling av egenandeler i samfunnet?
Kan noen fortelle meg hvorfor vi ma betale tannlegen fullt ut, hos legen skal man betale en del og
stadig mer, mens f eks dap og vigsel skal veere helt gratis? Hva med et lite gebyr for kirkelige tjenester
mot tilsvarende reduksjon av egenandelene hos leger? | kirketuktens navn kunne vi jo da anbefalt
dobbelt gebyr for annen gangs ekteskapsinngéelse og dap av barn fadt utenfor ekteskap!

Jannike Reymert

PS. Nar disse linjer gar i trykken er debatten om egenandeler blomstret opp igjen
- na blir det spennende & se om den nye regjeringen har en annen (og bedre) sosial
profil enn den gamle.
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Katastrofer, ulykker og epidemier kommer
nesten per definisjon ndr man minst forventer
det. Vi har sett det s mange ganger.

\\(STAD Folk rammes britt, brutalt og uventet.

Vi sa det senest i nedre Glomma regionen
i slutten av mai i ar. Folk ruslet i dagesvis
uforstyrret og ubekymret rundt omkring

— i de fredeligste omgivelser og inhalerte

dgdelige mengder aerosoliserte legionella bakterier.

Man aner fred og ingen fare mens katastrofen forlgper aldeles ubemerket de
forste dagene. Inntil helvete bryter lgs. Plutselig gker antall innleggelser med alvorlige lungebeten-
nelser pa sykehuset i Fredrikstad dramatisk. Folk dgr. De m3 p respirator. Ingen vet hvor smitten

kommer fra, hvor mange som vil komme inn de neste dogn eller hvordan dette skal kunne stoppes.

Vi som ikke var der, var glade for det. Samtidig var vi glade for at de som var der, gjorde det de
gjorde. En av dem som virkelig var der, er en av de mest erfarne sammfunnsmedisinere og kommune-
leger i landet. Svein Rgnsen har vart kommuneoverlege i Fredrikstad siden begynnelsen av go-tallet.
Alle som kjenner ham, vet at dette er en mann med orden i systemene, enorm kunnskap, oversikt

og kontroll. Nir Dagbladets nettutgave om kvelden den 21. mai skrek ut om dedsbakterien i
Fredrikstad skjgnte alle at denne kommunelegen ikke ville f en lett dag pa jobben neste dag.

Det var pa sin plass 4 legge bekymringer for dérlig inneklima, veistgy og liknende til side.

Her matte smittevernplan og oversikt over kjgletirn i kommunen frem for virkelig 4 bli tatt i bruk.

Dette er en situasjon du hdper du ikke kommer i, men
det er slett ikke umulig. Utposten vil derfor gi deg en
innsikt vi haper du ikke trenger. Vi vil forsgke 4

finne ut hvordan det er 4 vare der det plutselig skjer

store, truende og dramatiske ting.

Der du har ansvaret. Eller i hvert fall en del av

ansvaret...
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Sykehusene har et serskilt ansvar for d oppdage utbrudd av
alvorlige smittsomme sykdommer. Hvordan oppdaget de dette
utbruddet pd sykehuset i Fredrikstad?

De hadde registret mange innleggelser av pneumoni i lgpet
av en ukes tid. De synes dette var sipass pifallende at det ble
slatt opp pé sykehusets intranett uten at det til & begynne
med ble assosiert med et spesifikt utbrudd. Det var faktisk
en svensk intensivsykepleier som forst tenkte pd at dette
kunne vare et legionellautbrudd. Det ble si tatt tre prover
fra ettermiddagen fredag 20. mai som alle viste legionella
antigener.

Har de systemer for d oppdage dette pa sykehusene?

Nei, de har vel egentlig ikke det. Dette har til nd vart av-
hengig av vikne helsearbeidere pd sykehusene. Deter syke-
husene som mé oppdage et slikt utbrudd og det er viktig at
det er en mental beredskap for dette pd sykehusene.

Nar, og hvordan fikk du beskjed om epidemien?

Jeg var pd opera-gvelse 1 Halden der jeg fikk telefon lordag
21. mai kl. 1340 etter at sykehuset hadde pavist disse tre po-

sitive antigen testene.

Hvordan tolket du den forste meldingen, ante du at dette ville
bli sd stort som det ble?

Jeg slapp det jeg hadde i hendene, som tilfeldigvis var en
dame jeg danset menuett med, og satt meg i bilen for & mgte
pd sykehuset for n@rmere orientering. Jeg tenkte at dette
kunne bli stort og at vi mitte belage oss pd en vanskelig
situasjon. Jeg bestemte meg derfor med en gang for & ut-
kalle de ressurser jeg ville trenge ved et stort utbrudd.

Pi veien til Fredrikstad begynte jeg umiddelbart 4 samle
folk i min stab som var ngdvendige for & organisere og
handtere et slikt utbrudd. En av de forste jeg kontaktet er
ansvarlig for miljorettet helsevern. Han grep tak i kjgle-
tirnproblematikken og for jeg var kommet tilbake til
Fredrikstad var vi i gang med i kontakte de kjoletdrneiere
vi hadde registrert.

Huordan og ndr bestemte dere organiseringen av arbeidet?

To pasienter var fra Sarpsborg og en fra Fredrikstad.
Da jeg kom til sykehuset, motte jeg kommuneoverlege i
Sarpsborg, Hans Morten Sundt. Vi ble med en gang enige
om at de to kommunene skulle samarbeide om héndte-
ringen av dette utbruddet. Vi dannet en egen organisasjon
med lik deltagelse fra begge kommuner der vi delte pd opp-
gavene uten 4 skjelne til kommunegrenser.

Synes du at det var skremmende?

Jeg ble ikke skremt fordi jeg visste at jeg hadde tilgang pa
all den kompetanse jeg trengte fra Nasjonalt Folkehelse-
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institutt som jeg har samarbeidet med mange ganger tidli-
gere. Jeg har alltid opplevd god hjelp og stgtte derfra.

Hadde dere kommunale planer for hindtering av slike epide-
mier pd forhand og viste de seg hensiktsmessige?

Béde Fredrikstad og Sarpsborg hadde selvsagt egne smitte-
vernplaner. I vir plan var det den delen som omhandler
pandemisk influensa som hadde mest relevans. Vi brukte
vesentlige deler av smittevernplanen. Blant annet brukte vi
organiseringen som er angitt i planen som mal for hvordan
vi arbeidet. Vi opprettet en «prosjektorganisasjon» med
hovedkvarter i gamle Onsgy Riadhus som vi hadde bestemt
i planen, selvsagt med det tillegg at vi ogsd hadde Sarpsborg
med oss denne gangen.

Hadde dere noen barende prinsipper for organiseringen?

Det barende prinsipp hos oss, som i lover og forskrifter for
ovrig, er det sikalte ansvarsprinsippet. Det vil si at den som
har ansvar for et driftsomride til daglig, ogsd har dette
ansvaret i kriser. Vi i helseetaten har altsd ansvaret for det
meste i forbindelse med et slikt utbrudd. Kommuneledelse,
cksterne etater og politikere har ikke automatisk ansvar
cller oppgaver selv om det oppstir en kritisk situasjon.
Jeg, som kommunens smittevernlege, fikk dermed ansvaret
for smitteoppsporingen.

Ndr du sier smitteoppsporing hores det sd lett ut, enhver som har
Jorsokt d@ drive litt smitteoppsporing vet at det mildt sagt kan
vere frustrerende og vanskelig. Rent praktisk, hvordan gjor man
det ndr man fir et slikt kjempeutbrudd i fanget en lprdag etter-
middag?

Det forste vi gjorde var d stasjonere dtte helsesastre pd syke-
huset for i intervjue pasienter og drive smitteoppsporing.
De brukte et intervjuskjema som nasjonalt folkehelseinsti-
tutt hadde utarbeidet samme dag. Med dette skjemaect
kartla vi pasientenes bosted og deres bevegelsesmonster de
siste ti dager for de ble syke.

Hua gjorde dere videre med de data dere samlet inn?

Vi brukte tre innfallsvinkler.



a

Det er viktig med gode epidemiologiske undersgkelser.
Her brukrte vi for forste gang i verden et avansert geodata
system der de kunnskapene vi hadde fitt etter intervjuer
med pasientene ble sammenstilt 1 et elektronisk kart sam-
men med kunnskap om de kjoletirn vi har i kommunen.
Vi hadde detaljerte lokale meteorologiske data og modeller
som kunne simulere utslipp av acrosoler med forskjellige
fysikalske karakteristika fra alle de aktuelle smittekildene i
et fire-dimensjonalt system (tre dimensjoner + tid). Vi fikk
da ut kart med omrider som ville vare smitteutsatte fra det
aktuelle kjpletirnet. Ved a plotte pasientenes oppholds sted
mot «smitteskyene», kunne vi vise hvilken smittekilde som
var den mest sannsynlige. Dette systemet vil bli presentert
pd en konferanse om Legionella som vil bli avholdt i
Chicago i hgst.

En annen mite 4 tilnzrme seg problemet pa er 4 se pd de
som bodde i en bestemt radius fra et kjoletirn og under-
spkte hvor stor risiko det var for 4 bli syk i ulik avstand fra
en slik mulig smittekilde. Ved disse undersgkelsesmeto-
dene viste det seg etter hvert at en av disse smittekildene
pekte seg tydelig ut.

Den siste metoden er selvsagt miljgundersgkelser, dvs. vi
lette etter ukjente kjoletdrn, driftsforstyrrelser av kjgletirn
og tok mikrobiologiske underspkelse av alle de aktuelle
smittekilder som senere ble sammenholdt med DNA analy-
ser fra de bakteriene som hadde infisert pasientene.

[ denne saken var det involvert

en mengde eksterne etater
som departement, direk-
torat, Folkehelseinsti-
tuttet, sykehuset samt
primerkommunene.
Mildt sagt en orga-
nisatorisk utfor-
dring. Hvordan var
Jorholdet il de eks-

terne aktorene?
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Vi holdt oss strengt til ansvarsprinsippet ogsd pd dette pla-
net. Det er vikrig at ingen etat gir ut over sine oppgaver og
gjor ting som andre skal gjore. Det var nok en viss tendens
til at enkelte statlige organer sa dette som «sin» katastrofe
og tok litt vel mye initiativ i forhold til det som var ngdven-
dig. Slikt kan virke forvirrende og demoraliserende. Derfor
ble det veldig viktig for oss a fokusere pd vire oppgaver og
holde pd dem etter de prinsipper vi visste fungerte godt.
Sykehuset tok diagnostikk og behandling, de informerte
mediene om epidemiens forlgp og om hvem som var ram-
met. Vi tok ansvar for smitteoppsporingen. En av oss del-
tok alltid ogsd pd mgter pd beredskapsridet pa sykehuset
for a folge utviklingen av utbruddet. Vi hadde i tillegg felles
pressekonferanse med sykehuset.

Folkehelseinstiutttet har som en av sine oppgaver 4 bistd i
slike situasjoner. Det gjorde de pa en kjempegod mate.
De brukte sin kompetanse, ga oss rdd og hjalp oss med det
vi trengte hjelp til. De var hele tiden pa tilbudssiden uten
d overstyre virt arbeide.

Fylkeslegen fikk pilegg fra Tilsynet om & folge oss tett.
I @stfold har vi heldigvis en klok fylkeslege som skjgnte at
vi hadde annet 4 gjore enn é fylle ut rapporter til dem. Hun
fulgte med i det vi gjorde, ga oss god moralsk stgtte uten 4 gi
noen direkte foringer.

Vi holdt de nasjonale helsemyndighetene orientert gjennom hele
utbruddet. I tre dager hadde vi en observator fra Sosial- og
helsedirektoratet som nok var sendt hit for 4 folge med slik
at vi gjorde jobben vér. I hans rapport til direktoren fikk vi
stotte for hvordan dette arbeidet hadde forlgpt. Det var ikke

pi noe tidspunkt behov for direktoratets hjelp i dette ut-
bruddet.

Blir deler av smittevernplanen endret etter de erfaringer dere
har gjort?

Vi har en regel om at hver gang planen blir brukt, skal den
evalueres. Om det vil komme endringer nd, kan jeg ikke si
noe om enda.
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Hadde dere pvet pd slike situasjoner?

Nei, det hadde vi ikke, men vi var vant til & samarbeide pa
denne maten bide innad i kommunen og med de eksterne
samarbeidspartnere. Vi har et nzrt samarbeide il vanlig.
Mange av oss har jobbet sammen i mange ar, har sett hver-
andre mange ganger og fungere godt sammen i mange an-
dre ssmmenhenger. I forbindelse med dette utbruddet hos-
tet vi av det tette samarbeidet med Sarpsborg som vi har
hatt gdende i mange ar.

Ingen som ble grepet av panikk?

Nei, vi arbeidet hardt, men med ro og konsentrasjon.

Hua ble din hovedoppgave?
A lede smitteoppsporingen sammen med Kommuneover-
legen fra Sarpsborg.

Mye frustrasjoner underveis?

Jeg var forberedt pd mange frustrasjoner og forventet at det
etter en stund skulle bli en del irritabilitet i organisasjonen.
Det kom ikke, vi hadde hele tiden et kjempegodt samar-
beide uten at det knirket noe sted.

Primerhelsetjenesten ble utsatt for et betydelig press bdde pd all-
mennlegekontorene og pd legevakten, hvordan orienterte dere
fastlegene og hvilken rolle ble de pdlagt?

Fastlegene ble informert via fakser til alle legekontorene.
Fastlegene ble ikke palagt spesielle oppgaver ut over 4 vare
spesielt oppmerksom pé smitteoppsporing og 4 delta i opp-
bemanningen av legevakten.

Opplevde du noen problemer i forhold til samarbeidet med all-
mennlegene?

Nei, samarbeidet med allmennlegene var godt. Det var
ingen som klaget og alle gjorde jobben sin.

Etter hvert ble det et markert fokus pd oppsporing av smitte-
kilden. Hvorfor tok det sd lang tid d fi svar ndr provetakingen
var unnagjort sapass fort?
Jeg synes ikke det tok lang tid.. Det tar ti dager 4 dyrke legi-
onella. Det sier seg selv at identifikasjon av de forskjellige
stammene da tar noe tid.

Ble dere overrasket ndr det viste seg at smittekilden var en

«scrubber», noe som ikke tidligere har vert sett som noe pro-
blem?

Nei, vi fikk mistanke til denne scrubberen allerede da vire
folk gikk en runde pd Borregaard. Vi fikk da vite at dette er
en innretning der vann mellom 20 og 40 grader aerosolise-
res og bldses ut av store vifter. Dermed ble det naturlig 4 ta
prover av denne ogsa.
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Duldere har fitt ros fra mange hold, sist fra Preben Aavitsland i
en leder i Tidskriftet for den norske legeforening. Han mener
dpenbart at dere nd har vist veien for den kommunebaserte sam-
Sfunnsmedisinen. Signaliserer denne typen problemstillinger et
slags fokus pd «back to basics » i norsk samfunnsmedisin?
Dette illustrerer at det er nyttig og viktig & ha velfunge-
rende samfunnsmedisinske fagmiljger i kommunene. Her
hadde en samfunnsmedisinere som hadde gode samar-
beidsrelasjoner med andre deler av kommunehelsetjenes-
ten i to kommuner. Det gjorde oss i stand til & hindtere ut-
bruddet raskt. Jeg har fremhevet at ansvarsprinsippet er
nyttig, men det forutsetter at den ansvarshavende er kom-
petent og lokalkjent. Dette er ikke oppgaver som hvem som
helst kan ha. Dette md man kunne. Fra legenes side hadde
vilokalkunnskap og relasjoner som betydde mye. Jeg hadde
for eksempel samarbeidet tidligere med kommunens Geo-
data avdeling i et svevestov prosjekt der problemstillingene
til forveksling likner spredning av aerosoler fra kjpletirn.
Det i bruke deres kompetanse viste seg 4 vare uvurderlig.
Vire folk pd geodataavdelingen fikk i sin tur igjen hjelp
fra norsk institutt for luftforskning for 4 omgjgre data-
simuleringsmodellene fra & gjelde stov til aerosoler. Dette er
cksempler pd at det lokale nettverket fungerer fordi man
har lagt en god del relasjoner gjennom drs arbeide. Ingen
cksterne organisasjoner kan klare 4 fa en slik lokal oversikt
pd kort tid.

Sd til samfunnsmedisinens store sporsmdl, organiseringen. Dere
var vel forberedt. Mange andre kommuner hadde dpenbart ikke
den ringeste peiling pd hva et kjpletdrn er, langt mindre hvor de har
kioletdrn i kommunen sin. Tyder ikke dette pd at man med fordel
kan regionalisere samfunnsmedisinen og at den kommunale orga-
niseringen ikke er hensiktsmessig i alle norske kommuner?
Organisering er viktig. Jeg tror nok at det er hensiktsmessig
a knytte dette til kommunestrukturen pd en eller annen
mite fordi de har s& mange oppgaver som krever sam-
funnsmedisinsk medvirking.

Hua gjor du annerledes neste gang legionella bakteriene svever
giennom luften i nedre Glomma omrdde?

Viinvolverer enda mer informasjonspersonell tidlig under ut-
bruddet. For oss var det viktig 4 vise dpenhet, men vi ville ha
en viss styring med informasjonsflyten slik at det som kom ut
var etterrettelig. Til d begynne med ringte mobiltelefonen nes-
ten kontinuerlig fra journalister fra hele Norden. Jeg matte
slutte 4 ta telefonen dersom jeg skulle f4 gjort noe som helst.

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal om
artikkelen? Inspirerer den deg til & skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Petter
Brelin. Kontakt ham pa brelin@c2inet




HOYT URINSYRENIVA

— hva sa?

AV GUNHILD FELDE, fastlege i Bergen

KARSTEIN HALDORSEN, kst. overlege ved revmatologisk avdeling pd Haukeland Universitetssykehus

Podagra eller arthritis urica er en vanlig tilstand i allmenn-
praksis. Men hvordan er ssmmenhengen mellom urinsyre-
nivd og utvikling av urinsyregikt? Hva bgr vi tenke pd av
disponerende faktorer, og ndr bgr vi egentlig méle urat?

Nir er det grunn til 4 sette i gang med profylaktisk behand-
ling? Og kan slik behandling gies samtidig med behandling
for et akutt anfall av urinsyregikt?

Det har vart en del fokus pd hgyt urat som mulig risikofak-
tor for hjerneslag. Er hgyt urinsyreniva noe vi skal bry oss
om i det hele tatt?

Vi har tatt utganspunkt i en noksd vanlig pasient fra all-
mennpraksis. Selve sykehistorien stir i kursiv, det gvrige er
vire kommentarer.

Pasienten er en 79 dr gammel mann som tidligere har hatt et
hjerteinfarkt med postinfarkt- hjertesvikt. Han har hyperten-
sjon og har ogsd tidligere hatt et lite cerebralt insult med mini-
malt sekvele. Av medisiner bruker han Zestoretic 1 tablett dag-
lig, Albyl-E 160 mg 1 tablett daglig, Selo-Zok 50 mg 1 tablett
daglig og Simvastatin 20 mg 1 tablett daglig.

Han har det siste dret hatt tre anfall som har vert oppfattet som
urinsyregikt. To av gangene har det dreid seg om hevelse og
smerte i stortdens grunnledd, en gang hadde han hevelse og
smerte i et ankelledd. Han har alle gangene fitt behandling med
NSAID:s og blitt raskt bra. Det har ikke vert startet med noen
form for forebyggende behandling mot nye artrittanfall.

Uratnivdet har vert mdlt ved et av anfallene, det var da pd ca
700. Pd en vanlig kontroll da han ikke hadde symptomer pd
urinsyregikt var urat mdlt til 750. Han har ogsd forhpyet kreat-
inin pd 160.

Urinsyre er et nedbrytningsprodukt av purin fra cellenes
DNA og RNA. Hyperurikemi og urinsyregikt skyldes i
mer enn go prosent av tilfellene nedsatt renal utskillelse av

urinsyre. Urat-overproduksjon forekommer hos enkelte,
og kan skyldes hematologisk malignitet eller for hgyt inn-
tak av puriner i kosten. Alkohol kan medfgre bide gkt
purin-nedbrytning og nedsatt renal utskillelse, og ¢l inne-
holder i tillegg purinet guanosin. I tillegg er hyperurikemi
korrelert til bruk av diuretika, samt fedme, hypertensjon og
insulinresistens.

Urinsyregikt opptrer oftest, som hos denne pasienten, som
enkeltvise akutte artrittanfall: En kronisk tofgs urinsyregikt
med urat-avleiringer i hud, ledd, beinvev, og i sjeldne tilfel-
ler nyreparenchymet.

I allmennpraksis vil diagnosen oftest settes klinisk hos pasi-
enter med typisk podagra (= «fot-anfall») og forhgyet urin-
syre. Stortdens grunnledd (forste metatarsofalangealledd,
MTP-1) blir rgdt, hovent og eksessivt palpasjonspmt. Litt
verre kan det vare ved affeksjon av andre ledd og en sikker
diagnose kan kun settes ved polarisasjonsmikroskopering
av fagocyterte intracellulzre uratkrystaller i leddvaske-
aspirat. Ved tvil om diagnosen — i hvert fall der konsekven-
sen kan bli livslang urinsyresenkende medikasjon — ber det
henvises til revmatolog, eller leddvaske kan sendes til rev-
matologisk avdeling.

Det finnes et kriterie-sett for diagnosen, men dette er
omfattende og lite anvendelig (American Rheumatism
Association, 1975).

MTP-1 rammes hos mer enn go prosent av pasientene, og
som fgrste anfall hos over 50 prosent av pasientene. Andre
vanlige lokalisasjoner er ankel, hal, kne — men alle ekstre-
mitetsledd kan rammes. Distal lokalisasjon er vanligst fordi
temperaturen her er lavere og lgseligheten til urat er min-
dre. Akutte urinsyregiktanfall er monoartikulare i 85 pro-
sent av tilfellene, og anfallet gir seg gjerne ectter tre til ti
dager. Men ved alvorlig, tofgs urinsyregikt kan det vare
hyppige anfall med artritt i mange ledd enten samtidig eller
migrerende.
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Podagra

Vedrgrende nivaet av serum-urat, er dette oftest hgyest

under anfall, men trenger ikke vare det. Denne pasienten
hadde hatt litt lavere urat-nivd under anfall.

Pasienten vir oppsoker nd fastlegen pd p-hjelptime pd grunn av
hevelse og smerter i et ankelledd. Han har nd vanskelig for @ be-
laste benet og kommer hinkende. Ved underspkelse er ankelen
kraftig hoven og rod med nedsatt bevegelighet. Ut fra det kliniske
bildet og tidligere sykehistorie, vurderer almenlegen dette som et
akutt urinsyregiktanfall i ankelleddet. Hun velger d starte med
NSAIDs og smertestillende. Pasienten begynner samtidig med
allopurinol. I tillegg avtales kontroll om noen dager.

Akutte anfall behandles med avlastning, NSAIDs og/eller
andre analgetika. En annen mulighet er kolkisin tabletter
0,5 mg, og Norsk legemiddelhindbok for helsepersonell
anfgrer fplgende dosering: «o,5 mg hver time inntil effekt
eller inntil gastrointestinale bivirkninger opptrer. Maksi-
maldosen er seks mg de forste 24 timer. Deretter tar man
en pause pd 48 timer og fortsetter s med 0,5 mg tre ganger
daglig, i tre til fire dager, med gradvis reduksjon av dosen
de neste tre til fire dager.» Ved store smerter og/eller funk-
sjonsproblemer (gangvansker etc.) anbefales intraartikular
steroidinjeksjon, som kan gi meget god effekt innen ett til
to dpgn. Ved flere ledd affisert kan prgves Prednisolon
nedtrappende fra 30-s0 mg dgl. i lgpet av sju til ti dager.
Alle disse tiltakene er kun symptombehandling. Dersom
pasienten fra for bruker urinsyresenkende medikasjon,
trenger ikke dette & kuttes ut under et anfall, og heller ikke
andre medisiner.

Vi vil peke pé to punkter nir det gjelder forebyggende be-
handling:

Det er forskjellige muligheter for medikamentell artritt-
profylakse med livslang urinsyresenkende medikasjon.
Dette er indisert ved hyppige anfall, minst to til tre anfall i
Igpet av ett til to dr, samt ved urat-nyrestein og urat-nefro-
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pati, ved tofgs urinsyregikt, og ved skjelettforandringer
med ledderosjoner som fglge av langvarig artritt. Behand-
lingsmadl er reduksjon av s-urat til nedre del av referanse-
omridet. A innsette urinsyresenkende medikasjon under et
pigdende anfall sies & kunne gi forverring av anfallet eller
hyppigere anfall i starten, men dette er dirlig dokumentert
i kontrollerte forspk.

Allopurinol: Hemmer purin-nedbrytningen. Vanligst i
bruk, tolereres som oftest godt. Dosering opptil 600 mg
daglig. Omtrent tre prosent av pasientene fir klgende
makulopapulgst utslett, noen fi av disse igjen fir ogsd en
alvorlig hypersensitivitetsreaksjon som kan vare livstru-
ende. Hvis ikke andre urinsyresenkende midler kan brukes,
kan allopurinol likevel som oftest brukes etter en desensiti-
viserings-behandling med gradvis gkende doser fra 0,05 mg.
(En viktig interaksjon er mellom allopurinol og azathioprin
(Imurel): Azathioprin-speilet gker kraftig og kan gi alvorlig
beinmarsvikt, hvis ikke Azathioprin dosen reduseres med
5075 prosent.)

Probenecid: Pker renal uratutskillelse. Virker ikke ved be-
tydelig nyresvikt. Det anbefales kreatinin-clearance over
50 ml/min, alder under 6o ir, og ingen nyrestein. T#les av
de aller fleste, gitt at disse faktorene tas hensyn til. Doseres
med opptil tre gram daglig.

Benzbromarone: Qker renal uratutskillelse. Kan brukes
ogsd ved en viss nyresvikt (kreatinin-clearance bgr vare
over 25 ml/min). Reduserer serum-urat minst like effektivt
som allopurinol og probenecid, men ble trukket fra marke-
det for fi ir siden pd grunn av flere tilfeller av fulminant
leversvikt. Likevel forskrives det av revmatologer til en-
kelte pasienter.

I tillegg brukes Kolkisin forebyggende. Dette pavirker ikke
urinsyreniviet, men virker antiinflammatorisk blant annet
pi granulocyttene, og motvirker at et urinsyregiktanfall ut-
vikler seg. Doseringen ved profylakse er 0,5 mg x 2, eventu-
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clt kun en gang daglig. Kolkisin kan tas alene eller kom-
binert med urinsyresenkende middel. Enkelte pasienter
tar kolkisin de fgrste manedene etter oppstart med urin-
syresenkende middel. Angiotensin II-blokkeren lisino-
pril har en mild urinsyresenkende effekt, men er ikke
indisert ved urinsyregikt alene.

[ tillegg til forebyggende medikasjon kan folgende tiltak
iverksettes: sju til ti dager med purin-fattig kost (unnga
blant annet sardiner, ansjos, innmat, bgnner, linser og
visse andre plantesorter) reduserer serum-urat med
60-120 umol/l. Dette viser at kostomlegging kan bidra
til ferre artrittanfall. Vektreduksjon hos overvektige gir
ogsd et fall i urinsyrenivd. Redusert forbruk av ¢l og
brennevin. En undersgkelse angir at to ¢l om dagen gir
en RR (relativ risiko) pd 2,6 for urinsyregikt, to glass
brennevin gir RR 1,6, mens to glass radvin ikke gkte ri-
sikoen. Men kanskje bare 20 prosent av pasientene har
vilje og evne til & opprettholde slik livsstilintervensjon.
I tillegg vil reduksjon i dose eller seponering av diuretika
og acetylsalisylsyre kunne bidra.

Asymptomatisk hyperurikemi og hjerte-kar-sykdom:
De fleste med hyperurikemi har insulinresistens, men
heyt serum-urat er sd langt ikke pdvist & vare en selv-
stendig risikofaktor for hjerte-kar-sykdom. Urinsyre
har i seg selv ingen egen plass i utredning av metabolsk
syndrom — men er den fgrst milt forhgyet, mi en vare
oppmerksom pd blodsukker, lipider og blodtrykk. Se-
rum-urat miles sannsynligvis for ofte. I almenpraksis er
det kun to indikasjoner for méling av serum-urat.

e Utredning av manifest artritt ved mistanke om urin-
syregikt. Hvis pasienten da har hgyt urat, vil dette stgtte
diagnosen, selv om dette oftest ikke er avgjgrende.

¢ Kontroll av urinsyresenkende medikasjon. Urinsyre-

nivéet skal da ligge i nedre del av normalomradet.

I tillegg kan det vare indisert med uratméling ved visse
former for kreftbehandling, men dette er sjelden aktuelt
1 almenpraksis.

Kilder:

Rheumatology Secrets, 2. utgave. Elsevier 2002. www.upto-
date.com

Fam, AG: Excess Calories, Purines, and Alcohol Intake and
Beyond. Response to a Urate-Lowering Diet. The Journal of
Rheumatology, 2005; 32: 5.

Har du kommentarer, reaksjoner eller spgrsmal om
artikkelen? Inspirerer den deg til & skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Gunhild
Felde. Kontakt henne pa gunhild.felde@sensewave.com
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Vi onsker & sette lys pa felter av.allmenn-
medisinen som kan virke vanskelige,
uklare og diffuse, og som man kanskje
ikke lzerte sa mye om pa doktorskolen,
men som vi stadig konfronteres med

i var arbeidshverdag. Redaksjonen
onsker ogsa innspill fra leserne.

Min store fete
greske kongress

AV PETTER BRELIN

Mesteparten av det vi driver med har med folks uvaner &
gjore. Hadde folk oppfort seg rasjonelt, sunt og fornuftig,
ville vi hatt gode dager pd kontorene i det ganske land. Sdnn
er det ikke. Folk rgyker. De drikker.

Og de spiser for mye. Alt for mye.

Vi vet hvordan det gér. Energiregnskapet gir ikke opp.
Det gjor vekten. Folk gir i et energetisk plussregnskap og
blir tyngre for hvert ir som gir. Vi ser konsekvensene med
okende belastningslidelser, diabetes, hypertensjon osv.

Dette md vi gjore noe med. Og vi forsgker si godt vi kan.
Vi gir rdd, oppfolging og veiledning. Med vekslende hell og
usikker kunnskap forsgker vi & fi tonnasjen pi lista ned.
I denne prosessen moter vi en rekke krav og en mengde
sporsmal. Bor jeg bare spise proteiner? Er karbohydratene
mine bra nok? Hva med koffein, blir jeg slank av det? Hva
med den enestdende pudding-kuren som jeg har funnet pa

side 48 1 Norsk Ukeblad?

Jeg tror jeg tar stilling til ukebladartikler ukentlig. Hver
gang omsorgsfullt brettet sammen og brakt til legen av en
hdpefull pasient med hgyere BMI enn det som godt er.

For & svare m4 vi vite. For 4 vite ma vi spke kunnskap.

Den 14. (!) Europeiske kongressen om overvekt ble holdt
i Athen iir. Den samlet en rekke forskere og deltakere til et
utall seminarer, symposier og forelesninger.

De som har vart pi en slik stor kongress vet at det ikke pa
noen mite er mulig & gi noe utfyllende og helhetlig inn-
trykk av den. Alle plukker opp forskjellige ting og sitter
igjen med sitt eget inntrykk.
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Mitt inntrykk er at dette 1 hvert fall ikke er lett. Det er
tungt. Og ikke bare er det tungt for det europeiske folk som
vi hadde et spesielt fokus pa. Det virket heller ikke helt lett
for deltakerne pd denne kongressen. Vi, som er de flinkeste
og mest kunnskapsrike pd temaet, hadde dpenbart ikke fitt
til dette med vektkontroll noe bedre enn alle de andre. Vir
BMI var nok over gjennomsnittlig hay. Ikke sd det ut til at
vi hadde tenkt d gjore noe med det heller. Vi kom bekymret
ut av forelesninger der vi hadde hort om eksplosiv vektut-
vikling i bide det ene og det andre landet. Og kastet oss over
maten. Med en svart god appetitt. Boller og kaker gikk ned
pd hgykant. En dag var det for lite lunsj. Det ble rene opp-

| 4

toyene. Lubne forskere fra en
hel verden oppforte seg som B
gribber rundt et nyfelt bytte

pi Serengetisletta. J

Slike far en til 4 undres. /‘
Virker kunnskap?
Det ser ikke helt slik ut.

Det holder altsi ikke /

sammenliknende studier mellom forskjellige dietter og de
viser at dietter virker. Den banale sannheten er at dersom
dietten din har mindre kaloriinnhold enn det du forbruker,
blir du slankere. Enkelt og greit. Det er ingen som ser ut til
4 klare & vise at det er viktig hva dietten er sammensatt av.
Det store spgrsmilet de siste drene har vart spesialdiettene.
Hoyt fettinnhold, hgyt proteininnhold, Atkinson, Fedon,
osv osv. Jo da, de virker de ogsd, men bare som et resultat
av det reduserte kaloriinntaket. Forskningen indikerer at
dietter med hoyt proteininnhold (og tilsvarende lavt karbo-
hydrat innhold) resulterer i et noe storre vekttap i lgpet av
det forste dret, men etter et dr er det faktisk noe dirligere re-
sultater for de som sverger til dietter med hgyt proteininn-
hold. Arsaken til dette synes & vare er at det er vanskeligere
4 holde seg til en slik ensidig sammensatt diett og at det der-
med er flere som faller ut av «behandlingen». Very Low
Calorie Diet (Nutrilett o.1) virker raskt og er effektive, men
fa klarer  holde ut sarlig lenge.

Det ser ut som om det i store studier med mange deltakere er
veldig vanskelig 4 fa til mer enn fem til ti prosent vektned-
gang, uavhengig av metoden man bruker. Samme greia med
medikamentene. De virker, ingen tvil om det, men effekten
kan ikke med den beste vilje kalles dramatisk. Ved sepone-
ring er deten lei tendens til at kiloene kryper tilbake pé plass.
Det ble presentert et par nye substanser pa kongressen. Ene-
stiende fine greier si vidt jeg forstod, men en tilbgyelighet
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med kunnskap. Hva sd !
med dietter? Her var det
mer glede. N& har vi flere gode

til & indusere sprutbrekninger gjorde at markedspotensialet
ble antatt 4 vare begrenset. Nye medikamenter er i emning,
men det ser ikke ut til at det er noen grunn til 4 sulle seg 1 ko
pi apoteket for 4 kjope pillen som gir evig vektkontroll pi en
stund enda.

Mange har, med god grunn, vart bekymret for vekrutvik-
lingen blant barn og unge. Det var gjort flere studier med
tanke pd & finne effektive intervensjoner for & fi kontroll
med barns vektgkning. Noen store studier der det ble iverk-
satt til dels omfattende trening/fysisk aktivitet viste knapt
noen forskjell 1 vekt pd de «trente» barna og de som ikke
trente. Konklusjonen er nok at det er vanskelig & kontrol-
lere vekten uten 4 gjore noe med kaloriinntaket. Barn
kompenserer sannsynligvis det gkte energi-
forbruket med gket inntak. Selv om det
ikke er dramatiske effekter pd vekten av
trening, er det ingen grunn til 4 sette seg ro-
lig til av den grunn. Det mangler ikke pa
andre gunstige effekter, det positive er at
barn som trener selvsagt blir sprekere og at
de fir bedre selvtillit enn sofasliterne. En an-
nen konklusjon som ble presentert av en noe
oppgitt forsker, var at dersom barn skal trenes,
md de bestikkes! Amerikanerne ga hver delta-
ker i en av studiene en dollar for hver gang de
mgtte til trening. Nederlenderne vurderte 4 bestikke ung-
ene med en Ipod for & gjennomfere et trenings- og diett-
opplegg. Noe 4 lere av i praktisk medisin?

Forskning er i mange medisinske disipliner dominert av
genetikk. Det ser ut til § komme sterkt ogsa innenfor fedme-
forskning. Det er funnet ca 400 gener som pé en eller annen
(som regel fullstendig ukjent) méte er assosiert til overvekt.
Mange gjor mye for 4 finne ut hva disse genene gjgr. En
rekke hormoner er karakterisert (ghrelin, leptin...) som
spiller inn i kontroll av kroppsvekten. Forsgk pd 4 skru av
og pd gener og stoppe eller stimulere hormonell pavirkning
er detogs en del av. Det virker logisk, men det er enda ikke
kommet mye utav dette. Skrur du av et gen eller hemmer et
hormon, skrur noe annet seg pa og dermed er det ikke sa
mye igjen av den effekten du trodde du ville se.

For meg ser det ut som om vi bare har begynt a skrape pi
overflaten. Men sann vil det antagelig ikke forbli. Mange
mennesker arbeider hardt med sin forskning. De jobber
jevnt og trutt og samler inn stadig nye gigabyte med data.
For eller senere kommer det sikkert mye nyttig innsikt ut
av dette. Innsikt som gir oss evig vektkontroll i en liten pille.
Slik som det ser ut nd, er det lite annet enn sult, disiplin og
trening som du kan tilby de pasientene som gnsker seg hjelp
med slankingen.
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KUPs nettsted — dpent forum for fagutvikling

AV SVEIN GJELSTAD OG TOR CARLSEN

Wikipedia er kanskje den stgrste kunnskapsdugnad verden
har sett. P4 fire ir har dette nettstedet (www.wikipedia.com)
vokst til nzr en million artikler om alle tenkelige emner,
nesten 400000 pd engelsk og over 10000 pd norsk. Alle kan
legge inn sine bidrag. Ingen fir honorar, og ingen betaler
for bruken. Deter ingen redaktgr, men en effektiv uformell
kvalitetskontroll og justis.

Kan ideen brukes i mindre skala? Allmennmedisinen
trenger et torg hvor ideer og kunnskap om kvalitetstiltak
kan samles, oppdateres og suppleres. Her bor vi finne meto-
der og forskningserfaringer, beskrivelse av de sentrale pro-
sjektene, lovverk og lenker uti verden. Men forst og fremst
trengs rapporter om de lokale aktivitetene, erfaringer om
hva som har virket og hva som ikke har virket.

Mange som arbeider med kvalitetsutvikling pd legekonto-
rene, opplever 4 fi bedre samhandling og samhold pa kon-
toret. Det gir bedre trivsel pd jobb, sterre produktivitet,
i tillegg til mulige gevinster for pasientene. Vi trenger be-
skrivelse av slike prosesser, til inspirasjon for alle som
onsker a forbedre egen praksis,

Kvalitetsutvalg for prim@rmedisin (KUP) presenterte sitt
nettsted (www.kup.no) i 2003. Vi gnsker & videreutvikle
dette til & bli et sted hvor grasroterfaringer blir samlet og
diskutert. Legeforeningen stgtter arbeidet gjennom kvali-
tetssikringsfondet.

Hva finnes pa dagens nettsted?

Beskrivelse av praktiske verktoy og metoder

® Mal for internkontroll — hindbok som vil oppfylle Helse-
tilsynets krav til allmennpraksis, med lenker til praktiske
cksempler fra legesentra

e TrinnVis — guide til dokumentasjon og bedring av data-
sikkerhet, utviklet i samarbeid med tilsynsmyndighetene.

o Verktgykasse — inncholder definisjoner, metodikk, mile-
verktgy og informasjon om pigiende prosjekter, og er ment
d vare til hjelp ndr du har en idé som skal omsettes i praksis.

e Problemstillinger— En oversikt over og lenker til aktuelle
verktgy med utgangspunkt i aktuelle problemstillinger.

Kvalitet kan vurderes ut fra en rekke vinkler: Kliniske
oppgaver, organisering/tilgjengelighet, lege-pasientfor-
holdet m.v. Denne oversikten er srlig egnet for kollega-
grupper.

® Lenker til lovverk for helse- og sosialsektoren, og infor-
masjon om kurs- og mgte virksomhet som har betydning
for kvalitetsutvikling i primarhelsetjenesten.

® Ordbok i «kvalitetslatin» — en veiledning til en delvis
uoversiktlig nomenklatur

e Aktuelt om kvalitetsutviklingsarbeid, henvisning til
aktuelle kurs, konferanser, litteraturanmeldelser.

Hva gnsker vi framover?

Et nettsted fyller sin hensikt forst ndr innholdet er i samsvar
med det brukeren leter etter. Vi mener derfor at brukeren av
nettstedet vil vaere den beste bidragsyteren. Mange av leserne
sitter pd verdifull kunnskap fra smi eller store prosjekter
innen kvalitetsutvikling pd kontoret. Det er like viktig & be-
skrive etlite hverdagsprosjekt som et stgrre prestisjeprosjekt.

www.kup.no har stor takhgyde og lav terskel for publise-
ring, detsstilles derfor ikke bestemte krav til utformingen av
stoffet, foruten at temaet mé ha betydning i forhold til kva-
litetsutvikling. Skriv gjerne en bokanmeldelse eller kom-
mentar med henvisning til en aktuell artikkel. Vi mottar
gjerne kommentarer pd om stoffet pé sidene er skivebom,

eller om du ikke finner det du leter etter.

Nettstedet har ikke en Wikipedia-struktur som gjor det
mulig 4 publisere direkte. Bidragene ma derfor sendes inn
i form av vanlig e-post, eventuelt med vedlegg i form av
Word dokumenter, Adobe acrobat (pdf) dokumenter eller
andre tekstformater. Bruk menyvalget «E-post til KUP» pi
nettstedets forside.

Virt gnske er at www.kup.no skal bli brukernes nettsted til
nytte og inspirasjon, og vi gnsker alle velkomne som bidrags-

ytere.

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

Ansvarlig redakter for denne artikkelen har veert Petter Brelin
inn. Kontakt ham pa brelin@c2i.net
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AV ANDERS SVENSSON

—

Dersom du er lege, er du leéé uansett hvor du er i verden.

Utposten har vart pa langtur. Til Europas Utpost — Nordaustlandet pa Svalbard.

Og fikk oppleve hvordan det er & vare barfota lege, i seilerstgvler.

Christophe var ikke helt frisk da han menstret pd i Longy-
earbyen. Han klaget over lgs mage og tretthet. To uker tid-
ligere hadde han varti Marokko. Etter & ha drukket et glass
appelsinjuice pd markedet i Marrakesh, fikk han feber,
magesmerter og diaré. Han ble behandlet med ampicillin
av en lokal lege. Jeg oppfattet hans symptomer som rester
etter en bakteriell mageinfeksjon av ukjent genese og
tenkte at han nok ble bedre etter hvert. Han ble ogséd bedre
og deltok som oss andre de fgrste ukene av turen. Kanskje
var han litt mindre entusiastisk, litt mindre aktiv og kan-
skje litt mer gretten. Men det er sagt med fasit 1 hand.

Milsettingen for turen var & filme isbjgrn i driviskanten og
kanskje ogsd fa bilder av-isbjgrn som jakter pd hvalross-
unger. Vi forlot Longyearbyen tredje august med fem
mann om bord. Det franske filmteamet bekreftet alle mine
fordommer og fylte biten med delikatesser og en ikke ube-
tydelig mengde vin. Med alt kamerautstyr og slike forsy-
ninger for en mined var det trangt om bord.

Isforholdene var ekstreme sommeren 2004. Isen hadde
trukket seg langt nord, og Nordaustlandet var isfritt alle-
rede i juli. Nordaustlandet lig dpent for oss. Pd Storgya,
lengst nordgst pa Svalbard samler hvalrosshunner og unger
seg om sommeren. Der har man ofte observert isbjgrn.
Naturligvis skulle vi til Storgya, 400 nautiske mil fra
Longyearbyen.

Vikom frem til Storgya 10. august, etter en ikke helt ukom-
plisert seilas, og jeg var fryktlig sliten da vi ankret opp ved
Norvargodden. Det var likevel en fantastisk opplevelse a se
hvalrossunger og deres mgdre leke i strandkanten. Chris-
tophe derimot klarte ikke & glede seg. Han fglte seg dérlig,
spiste lite og drakk darlig. Han hadde klaget av og til under
seilasen, men jeg hadde ikke tatt det alvorlig. Legerollen
hadde jeg lagtigjen pa kaia pi Andenes. Jeg hadde nok med
4 vare skipper. Dessuten var det jo lite jeg kunne gjore. Jeg
hadde legekoffert med «blanda drops», men mine diagnos-
tiske muligheter var begrensede.

Etter et par «bysse-konsultasjoner» skjonte jeg at jeg var
ngdt til 4 ta pd meg den imaginare legefrakken og
gjennomfgre en konsultasjon. Jeg fant frem legekofferten,
og vi satte oss i forpiken. Han fortalte at han ikke hadde
hatt avfgring pa fire dager, at han fglte seg trott og sliten,
at maten ikke smakte og at han gnsket at jeg skulle gjore
noe. Jeg fant lite i status. En tentativ diagnose var parasitt
infeksjon, og jeg undersokte derfor leveren, som var nor-
mal. Jeg folte meg utilpass da jeg pa engelsk skulle forklare
at det var lite jeg kunne gjore, at jeg ikke hadde Flagyl om-
bord og at vi var ngdt til & se det an.

Euter tre dager ble varet darlig, og vi lettet anker. Chris-
tophe var ikke bedre, tvert om. Han var ni sengeliggende,
og var bare oppe for a drikke litt vann av og til. Etter to
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dogn gav han klar beskjed, han ville avslutte turen og dra
hjem. Christophe er en ung mann, en svart ambisigs ung
fotograf i begynnelsen av sin karriere. Han er veltrent, sterk
og villig. At han sa at han gnsket 4 dra hjem, var et

signal som jeg var ngdt til 4 ta alvorlig.

Viankret opp i Zordragerfjorden.
Ny konsultasjon. Han fortalte

at urinen skummet og var

mork. Han

folte seg elen-

B 0"

dig. Jeg fant

lite nytt ved
underso-

kelsen. i >
Blod- : g
trykket ’

var nor- { & \

malt. &
Stabil

Storoya

normofrekvent puls og ingen gmhet over abdomen. Urinen
var mork, eplejuice-farvet, men ellers ikke pafallende.

Jeg visste ikke hva som feilte ham. Jeg savnet blodprever,
jeg savnet urin-stix. Jeg savnet Dr Szther i nabokontoret og
Bente pi laboratoriet. Jeg savnet alt som finnes pa et lege-
kontor. Tentativ diagnose var fortsatt parasittinfeksjon,
og jeg var fortsatt like hjelpeslos.

éﬁ Vi hadde to alternativer. Vi kunne seile

til n@rmeste havn, Ny Alesund, en tur pd

4o timer i godt vaer. Varet pd Svalbard er notorisk

ustabilt, og seilasen kunne godt ta bide fire og fem dggn.

Eller vi kunne fi et redningshelikopter til
4 hente ham. Jeg nolte.

lolaire ankret opp ved Storpya.
I forgrunnen hvalrosser.




Isbjorn i Zordragerfjorden.

Var han syk nok for & bli hentet av helikopter? Vi hadde
redningsforsikring, men jeg sd for meg at helikopter stort
sett bare skulle brukes dersom noen ble spist av isbjgrn.

Det skader ikke 4 ringe og spgrre tenkte jeg. Legen, Frode
Skanke, allmennpraktiker pd Longyearbyen sykehus, hgrte
min forklaring.

«Mann med mageinfeksjon og dérlig allmenntilstand?
Ikke noe tvil. Han skal hentes. Gi meg deres posisjon, si
skal jeg bestille helikopter»

Jeg ble stum. Sjokkert over at det var sé enkelt. Vi befant oss
s& langt borte fra sivilisasjonen som det er mulig 8 komme i
Europa. Likevel var det bare 4 ta telefonen og bestille am-
bulanse. Presis som hjemme. Frode Skanke gav inntrykk av
at dette var helt ukomplisert, ytterligere et oppdrag i den
lange rekken av oppdrag.

Seks timer senere kom det svare helikopteret ut av tiken og
landet pi stranden. Legen kom ut, hilste, tok med seg vér
venn, og etter fem minutter var de pa vei tilbake over fjel-
lene mot Longyearbyen. Det var med blandede fglelser jeg
sd helikopteret forsvinne i tiken. Lettelse over at dette ikke
lenger var mitt ansvar og sorg over at Christophe var ngdt
til & forlate oss.

Vi seilte videre, nd med fire mann om bord. I slutten av
august kom vi tilbake til Longyearbyen. Ei uke senere lig
Tolaire til kai pd Andenes.

Hva som feilte ham? Hepatitt A. Selv ble jeg syk ei uke et-
ter jeg kom hjem til Norge. Fire uker etter smitteekspone-
ring. A vaksinere seg mot hepatitt A stod ikke pa den lange
sjekklisten fgr avreise til Svalbard i juli.

Etter seks timer kom helikopteret oss til unnsetning.
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Helikopterbasert
redningstjeneste pa Svalbard

AV FRODE SKANKE

I forbindelse med Anders Svenssons interessante kasuistikk
i dette nummeret av Utposten, er jeg blitt bedt om 4 skrive
litt om Redningstjenesten her oppe pé Svalbard. Ved denne
anledning vil det stort sett handle om den helikopterbaserte
redning som bare er en del av den totale redningstjenesten
pa Svalbard.

Man moter kolleger i mange sammenhenger. A mgte en
kollega pi ei strand pd nordspissen av Nordaustlandet, om-
trent siste stopp for Nordpolen, er fascinerende, og hadde
det ikke vart for temperatur og mangel pi tropisk skog
kunne selvsagt en naturlig dpningsreplikk ha vart: «Dr
Livingstone, I suppose? »

Nir samme kollega medbringer ferdigskrevet innleggelses-
brev pd diskett fra sin seilbdt, s blir kontrasten mellom mo-
derne teknologi og det totale gdeland sterk. Kanskje er
kontrastene litt av drsaken til at det fples som et privilegium
4 fi vare dokrtor pa Svalbard en periode i livet.

For de som aldri har bespkt gya, litt om verden her oppe:
Svalbard er ei gygruppe hvor Spitsbergen er den stgrste
oya. Innbyggertallet i Longyearbyen er i gyeblikket ca 1800
og langsomt stigende. Longyearbyen er et samfunn i end-
ring.

Tidligere var det et utpreget og barskt gruvesamfunn, i dag
er det mer og mer et familiesamfunn med gkende antall
kvinner, barn og «myke» verdier. Verdier som sikkert kan
skape identitetskrise 1 en innbarket gruvebus!

I Ny-Alesund er det en bosetning med ca 30 innbyggere

vintertid og omtrent det tidobbelte om sommeren.

Der er noen fi fangstasjoner spredd rundt pa gya der man
fortsatt overvintrer og jakter pa isbjorn. Noen fangstfolk
overvintrer dr etter dr. Mdneder med totalt mgrke og med
isbjorn som kanskje eneste bespkende 1 ukevis. I vér stadig
mer siviliserte og teknologiske verden blir kontrasten til de-
res tilvarelse stor. De har min fulle respekt, samtidig som
jeg er nysgjerrig pd deres motivasjon og drivende kraft.
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Frode Skanke

Frode Skanke f. 1952. Cand med. 78. Spesialist i allmennmedisin.
Arbeidet som kommunelege og privatpraktiserende i Raros fra 83.
Kommunelege i Tolga og Os. Arbeidet to &r ved Seksjon for Lin-
drende Behandling,Kreftavd. St.Olav fer han begynte som almen-
praktiker ved Longyearbyen sykehus for to ar siden.

Frode Skanke foran Super Puma-redningshelikopteret pd Svalbard.

Barentsburg, med sine knappe 1000 innbyggere, har sitt
eget sykehus, og det er i dag svart lite samarbeid med det
medisinske miljget der.

Det har vaert drevetaktivt fiske rundt Svalbard og Bjgrngya
i drhundrer, og det var en fiskebitulykke som egentlig
startet den helikopterbaserte redningstjenesten her oppe.

I oktober 1992 synker fiskebiten Njord ved nordspissen av
Spitsbergen. Seks overlever og fem forulykkes. Redningshe-
likopter fra fastlandet bruker sju timer pd 4 nd ulykkesstedet,

ogiettertid blir det reist spgrsmil om flere kunne vart reddet.

Fram til da hadde man ikke redningshelikopter med heis
stasjonert pi Svalbard. Arsaken var at redningshelikoptre



er militere, og Svalbardtraktaten tillater ikke faste militere
installasjoner pd Svalbard. Etter massivt press fra sarlig

fiskeriorganisasjonene etter ulykken blir det utplassert et
Super Puma Redningshelikopter pd Svalbard. Sysselman-
nen, som er en sivil statsinstans, fir ansvaret for helikopte-
ret.

I dag er det fortsatt Sysselmannen som har hovedansvar for
redningstjenesten og Airlift som utfgrer selve helikopter-
tjenesten med to helikoptre, et Super Puma og et mindre
Dauphin helikopter. Longyearbyen sykehus er samarbeids-
partner og deltar med lege/anestesisykepleier etter behov.
I tillegg er det redningsmann pa helikopteret som har am-
bulansefagbrev, flyerfaring og uunnvearlig praktisk erfa-
ring.

Oppdragene er mangfoldige og forskjellige ut fra drstid.
Samtidig er de begrenset i antall. I 2004 var det knappe 60

oppdrag.

Longyearbyen har tre legestillinger, to i allmennmedisin og
en i kirurgi. Vi har erfarne anestesisyekpleiere, men ikke
anestesilege.

Utfordringen er derfor 4 prove & bygge opp erfaring og
kompetanse god nok med si vidt sjeldne oppdrag. Vi har
relativt hyppige helikoptertreninger med diverse gvelses-
momenter. Faglig prover vi & perfeksjonere oss bla.
gjennom nart og godt samarbeid med Akuttmedisinsk av-
deling UNN.

I lgpet av dret kommer det ca 55000 turister til Spitsbergen
som beveger seg rundt pa gya. Med den skisserte bosetnin-
gen, avstandene og et veinett kun begrenset til Longyear-
byen er helikopteret vir ambulanse.

Sommer er tiden for cruiseskip og turistbattrafikk. Passa-
sjerene er ofte noe eldre mennesker med et sykdomspano-
rama som man kan forvente. Nir man skal prgve & bringe
en 150 kg tung turist med lungesvikt fra nedre dekk via heis
opp i et helikopter er man glad for bistand av en ung og
sterk redningsmann!

Hgsten er tid for oppdrag pé fiskebiter av forskjellig nasjo-
naliteter der kanskje de spriklige utfordringer er nesten
like store som de medisinske... Det er mye lyd og stihei
rundt spanske hjerteinfarkt!

Vinter er tid for opplevelsene, ikke minst pd sngscooter.
Folk kjgrer ned i bresprekker, gir igjennom usikker viris
og blir tatt av sngskred. Ryggskader og frakturer dominer.
Hvert dr registrer vi ca 40 sngscooterulykker ved Longyear-
byen sykehus, og en del av disse skadene blir naturlig nok
fraktet inn med helikopter.

Et interessant fenomen er at vi i motsetning til fastlandet
knapt har registrert alkoholrelaterte scooterskader.

Hvert ir har vi dgdsulykker i forbindelse med bruk av sng-
scooter. Kanskje noen ulykker skjer ut i fra manglende re-
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spekt for de klimatiske forhold pd Svalbard. Et fascine-

rende landskap, men med klare utfordringer.

Medisinsk sett er risikoen for hypotermi ved skader nesten
et helarsproblem. Risikoen er selvsagt ekstrem vinterstid
ved den hyppige kombinasjonen av lave temperaturer og
vind. Slik sett blir helikopteret ogsa et viktig hjelpemiddel

ved ulykker i neromridene rundt byen, bl.a. pd isbreene.

Tredve prosent av oppdragene er sjgbaserte, dvs. sykdom
og ulykker om bord pd biter. Turistbitene har sitt syk-
domsspekter, ofte eldre mennesker med hjerteproblema-
tikk. Midnattssol i Magdalenafjorden kan forgvrig fa

mangt et hjerte til  sla raskere ...

Fiskefliten rammes av de mer traumatiske ulykkene, ofte

med hodeskader og stygge ekstremitetskader.

Ut i fra oppdragets art kan man utstyre helikopteret med
det man ¢gnsker av medisinsk og annet utstyr. Det er bl.a.
stasjonert breredningsutstyr pi basen. Det finnes skred-
gruppe i regi av Rede Kors og redningstjenesten har et tett
samarbeide med den. Slik sett kan man 1 samarbeid, og
under ledelse av Sysselmannen, bruke de ressurser man

trenger ved de forskjellige typer ulykker.

RED NINGSTJ ENESTE

PA SVALBARD

Helikopteret har Zollenhet, og slik sett er det f.eks. intet
hinder for & gjore prehospital trombolyse med innsending
av EKG via Iridium-telefon fra en turistbit i Hinlopen-

stredet (i den grad det er et mal!).

Super Pumaen har god kabinplass og stabilitet, slik at det
kan jobbes relativt aktivt med en pasient pd vei til syke-
huset. Derimot kan helikopteret ikke fly uten mellomtan-
king til fastlandet. Derfor mi pasienter alltid flys inn til
Longyearbyen sykehus for primarbehandling for eventuell

videre transport med ambulansefly.

Dette er en enkel beskrivelse av den helikopterbaserte red-
ningstjenesten pd Svalbard. Fra en doktors side en utford-
rende og spennende del av doktorjobben som man nok vil
tenke tilbake pd nir de kroniske muskel-skjelettplager

igjen skal vare den allmennmedisinske hverdagen.

Mye viktigere er hva denne tjenesten har betydd og betyr
for den totale eksistens pi og rundt Svalbard. Den betyr
trygghet for fastboende, fiskere og turister. Slik sett er vi til-
bake til en seilbit ved Kapp Platen,

en syk franskmann og

en svensk doktor ...

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal om artikkelen? Inspirerer den deg til & skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Anders Svensson. Kontakt ham pa anders.svensson@bo.nhn.no




FENGSEL

AV KAROLINE VAN DER HAGEN

Jeg er fastlege i Fredrikstad og jobber i en tre-legepraksis i
sentrum. Min kommunale oppgave som fengselslege i Fred-
rikstad Fengsel har jeg hatt siden 1997 da dette ble endret fra
mannsfengsel til kvinnefengsel. Dette er en liten institusjon
med 16 ordinare plasser, men det er i snitt 21 innsatte til en-
hver tid pga soningskg og overbelegg. Det er en sikalt Apen
Anstalt, dvs at den har et lavere sikkerhetsnivd enn en luk-
ket anstalt. Gjennomsnittstiden for soning er 36,5 dager; det
er en blanding av beter, dommer og varetekt. I 2004 hadde vi
215 innsatte 1 lppet av dret. Ca 75 prosent av de innsatte soner
for rusrelaterte handlinger.

Min oppgave i fengselet er & ta hind om de akutte helsepro-
blemene de innsatte har. Jentene kommer fra hele landet,
mange har ikke fast bopel og jeg har ingen mulighet for 4
folge dem etter lpslatelsen. Jeg er i fengselet en dag i uken
men er tilgjengelig pa telefon hele uken og kommer i syke-
besok ved behov. Jeg har individuelle samtaler med hver
nyinnsatt der jeg vurderer medisinering, behov for blod-
provetakning og evt innleggelse i somatisk eller psykiatrisk
institusjon. Deter svartsjelden behov for innleggelser; ca to
tl fire i lopet av et r. Jeg har oppfolgende samtaler utover
soningen med de som trenger det og med alle som gnsker
det. T tillegg til meg har helsetjenesten fengselssykepleier
1 dag/uke og hjemmesykepleien kontrollerer medisin-
dosettene og skifter evt pa sir. Vi har psykolog fra Voksen-
psykiatrisk Poliklinikk som kommer to ganger/mnd og har
samtaler med de innsatte som gnsker det. Fysioterapeut
kommer ved behov, dette er mest aktuelt for de med lange
dommer.

Nir det gjelder medikamentbruk foreskrives vanligvis
ikke A- eller B-preparater i fengsel. Fast medisinering for
ovrig folges pd vanlig mdte sd lenge det er skrevet utav lege
ute. De innsatte fir utdelt medisiner fra virtlager da viikke
kan bruke det de medbringer, og da de har retttil gratis me-
disinering i fengselet.

Den medikamentelle behandlingen av rusmisbrukere i
fengselet dreier seg oftest om behandling av abstinens.
Dette kan vanskeliggjores ndr den innsatte ikke innrgm-
mer misbruket, for eksempel av benzodiazepiner (BZ),
men ofte vil dette vise seg ctter kort tid slik at plagene kan
lindres. De opiatavhengige er vanligvis npye med 4 fortelle

Karoline van der Hagen
er fastlege i Fredrikstad.

Hun har veert fengselslege

i mange ar

meg hva og hvor mye de bruker ute da de har erfaring med
atabstinens kan behandles. Deter lettere d behandle dette jo
raskere etter siste dose vi begynner.

Behandling av opiatabstinens

Tegretol® 200 mg x 3 er en vanlig dose for behandling av
kramper, men iblant ma denne gkes dersom de bruker store
doser heroin/dolcontin/metadon og spesielt dersom de i til-
legg bruker BZ. Dersom de kun bruker kodein fast kan det
holde med 200 mg x 2, men det er viktig at de ogsa fir annen
smertebehandling hvis det er en kronisk smerte som er ar-
saken til bruken.

Nevroleptika er ofte ngdvendig for & behandle uro. Truxal®
og Nozinan® er mest brukt, dosen er individuell ut fra tidli-

gere erfaringer og evtannen psykiatrisk sykdom.

Afipran® behandler kvalmen ganske bra, men det er nod-
vendig & vare tidlig ute for 4 fi best effekt.

Imodium® lindrer diareen som kan vare et betydelig pro-

blem ved fravar av opiater.

De innsatte har hyppig tilsyn av betjentene, spesielt er de
trenet til & passe pd at den abstinente fir i seg mye vaske.
Dehydrerering er en fare, det gker krampene og uroen og
svekker allmenntilstanden. I enkelte tilfeller blir den inn-
satte innlagt for rehydrering, men deter som tidligere nevnt
sjelden behov for det. Den verste fysiske opiatabstinensen
gir seg etter en til to uker.

Behandling av ren BZ-abstinens

Tegretol® 200 mg x 2 pleier & vare bra kombinert med angst-
dempende C-preparat etter onske/behov. Truxal® eller Ata-
rax” er mye brukt.

Mange av disse pasientene har en underliggende angst/dep-

resjon som krever mer spesifikk behandling med moderne
antidepressiva. Det er lettere & diagnostisere disse tilstandene
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ndr pasientene er rusfrie og ikke bare jager etter neste dose.
Dersom pasienten er interessert i annen behandling starter
jeg ofte dette under soningen og informerer ngye om at be-
handlingen ma folges videre av fastlege ute. Jeg erfarer ofte at
pasienter som har brukt BZ i mange dr opplever nzrmest en
oppvakning ndr de har veart uten i tre til fire uker. De er da
veldig interesserte i annen behandling for sin angst/dep-
resjon og det prover jeg 4 hjelpe dem med. De motiveres til
samtaler med psykologen mens de er hos oss. Mange trenger
faktisk ingen behandling da plagene hovedsakelig har vart
relatert til medikamentavhengighet. Dette opplever jeg ogsa
ofte med Imovanc® som ctter min erfaring gir mye angst og
depresjon som bivirkninger ved langvarig og fast bruk.

Behandling av alkoholabstinens

De fér rutinemessig B-vitaminer ved innsettelsen og betjen-
tene er pipasselige med vaskeinntaket. De fleste trenger
beroligende medikamenter og jeg velger da gjerne Truxal®
pa grunn av tidligere erfaringer. Annen symptomatisk be-
handling gis ved behov. Jeg har enda ikke opplevd delir hos

oss, men en slik tilstand vil resultere i innleggelse.

Sentralstimulerende stoffer

Noen fd er brukere kun av sentralstimulerende stoffer som
amfetamin og ecstasy, men dette er relativt uvanlig. Absti-
nensen bestir da for det meste av en blanding av uro og
trotthet. De kan fa nevroleptika ved behov, men mange
onsker ikke det. Jeg tror at noen av disse pasientene har be-
handlet seg selv for noe som arter seg som en ADHD. Det
er lettere for meg & se dette nér de har vart uten sentralsti-
mulerende midler 1 noen uker. Dersom soningen er lang
nok forseker jeg 4 fi i gang en utredning, ellers ber jeg de
om i ta det videre til fastlegen nir de kommer ut.

Sgvnvansker

Sevnvansker er svart hyppig blant innsatte. Jeg forspker &
gjore en enkel utredning av type sovnforstyrrelse og gir
spvnhygieniske rid. Som medikamentell behandling bru-
ker jeg Vallergan®, Surmontil®, Tolvon® eller nevroleptika.

LAR (Legemiddelassistert rehabilitering)

De som allerede er i LAR-prosjekt forsetter prosjektet i
fengselet, men det er utskrivende lege som sender resepter
til vart lokale apotek slik at vi unngédr misforstielser med
dosering. De fir ikke fortsette med sidebruk, enten den er
utskrevet av lege eller ikke. Det gir bide brukeren og de
andre innsatte stgrre rusbehov slik at det blir umulig i en sd
liten og dpen institusjon som vir. For fengselet er det vans-
kelig da detskjuler eveannet BZ-bruk. Jeg har opplevd mer
slik utskrivning de siste to drene, men vi har i virt fengsel
kommet til at dersom brukeren skal ha BZ 1 tillegg til Meta-
don®/Subutex® kan hun ikke sone hos oss. Urinprgvene blir
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tatt forskriftsmessig og kopi av svarene blir sendt utskri-
vende lege. Det blir ofte hyppigere urinprgver hos oss enn
ute da fengselet trenger flere prover selv. Dersom en meta-
donbruker kommer inn med stort sidemisbruk velges ikke
Tegretol” som krampehemmer da denne reduserer til-
gjengeligheten av Metadon®. Orfiril® eller Neurontin® kan
brukes i stedet. Vi starter ogsd LAR hos oss dersom alle for-
maliteter er i orden og utskrivende lege synes det er OK.
Betjentene er erfarne og flinke til 4 folge opp og brukerne
oppfatter det som trygt.

Jeg har hyppig kontakt med rusmisbrukerne i starten av so-
ningen, etter hvert blir kontakten bestemt av den innsatte
selv. Dersom hun er interessert kan jeg hjelpe med kontakt
med rustjenesten der hun hgrer hjemme, men det er ikke
alle som gnsker det. Ellers tar jeg meg av andre helseproble-
mer som de har og typisk dreier det seg om infeksjoner,
feil- og underernaring og, som tidligere nevnt, psykiatriske
lidelser. Tannstatus er ofte elendig, de fir tannbehandling
mens de soner og noen trenger behandling i narkose. Jeg
gjor gynekologiske underspkelser etter behov, men har

ikke kapasitet til rene rutinekontroller.

Jeg skulle gnske at fengselsstraff i storre grad kunne kom-
bineres med videre rehabilitering ute. I fengselet er det stort
sett rusfritt, det er trygt og de ansatte har stor kompetanse
og mye erfaring. Altfor ofte er det ingenting som mater
misbrukerne nir de kommer ut og da blir letteste og kan-
skje eneste lpsning kontakt med gamle «venner». Det ville
vare utrolig bra hvis sosialkontorene hadde kapasitet til
i plukke opp misbrukeren under soning og planlegge reha-
bilitering direkte. Iblant skjer dette og det er veldig bra for
alle parter. Kanskje kunne vi skape en mellomlgsning hvor
siste del av soningen foregikk et annet sted og kun hadde
som milsetning 4 planlegge rehabilitering?

Jeg synes min jobb som fengselslege er spennende og ut-
viklende. Arbeid med rusmisbrukere er ofte tungt og van-
skelig og det fglger mange skuffelser med det. Jeg tror jeg
klarer 4 lindre mange plager, men ofte kan jeg ikke gjore
annetenn i lytte og trgste. Iblant gjor jeg en forskjell og det
er veldig inspirerende. Jeg synes jeg er heldig som sé ofte fir
treffe nyktre rusmisbrukere. De bruker ikke tid og krefter
pé d forspke & manipulere meg, men snakker med meg om
livetsite slik de ser det nir de ikke er pavirket av dop. Dette
gir meg et unikt bilde av disse jentene som jeg gjerne skulle
unne andre 3 se.

Har du kommentarer, reaksjoner eller spgrsmal om
artikkelen? Inspirerer den deg til & skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert
Petter Brelin. Kontakt ham pa brelin@c2i.net




Mange kommuner i landet inngar i disse dager avtaler med nabo-
kommunene om legevaktssamarbeide over kommunegrensene.
Dette ansees som en stor lettelse for legene som belastes med farre
vakter. En ulempe er at vaktene blir tilsvarende krevende med store reise-
avstander og flere problemstillinger 4 hindtere. Oftest kompenseres dette
med at pasientene ma komme til legevaktskontoret der legen kan jobbe
mer effektivt. Noen oppgaver vil allikevel alltid kreve at legen reiser ut,
tvangsinnleggelser og storrre ulykker er naturlige eksempler
pa dette.

Rettslig plike til syning av lik i forbindelse med legevakt

I henhold til kommunehelsetjenesteloven § 1—1 har kom-
munen plikt til 4 sprge for ngdvendige helsetjenester til alle
som bor eller midlertidig oppholder seg i kommunen.
Kommunen har videre plikt til & ha en legvaktsordning, jf
lovens §1-3. Krav til legevaktsordningen er ikke tidligere
formalisert i forskrift. I utkast til forskrift «om krav til
akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus» er legevaktens

innhold og organisering noe nazrmere presisert.

Det foreliger imidlertid ingen klar definisjon i lovverket
vedrgrende hvor grenseoppgangen skal trekkes i forhold til
hva som faller inn under tjenesten og hva som for eksempel
kan hindteres neste dag eller ved timeoppsett. Derimot vil
formdlet med ordningen og ectablert praksis vare veile-
dende for hva tjenesten mé inncholde. Legevakttjenesten
favner videre enn for eksempel plikten til gyeblikkelig hjelp
i helsepersonelloven. Tradisjoneltsett har syning av lik vart
en del av legevakttjenesten i kommunen. Spgrsmélet er om
dette har en sarskilt rettslig forankring.

I henhold til helsepersonelloven § 36 plikter leger 4 gi erkla-
ring om dgdsfall som de blir kjent med i sin virksomhet. Be-
stemmelsen forutsetter at leger som blir tilkalt til en dgende
eller en som er dgd, vil ha plikt til 4 vurdere den dgde for &
utferdige melding om dgdsfall. Videre plikter leger i hen-
hold til samme bestemmelse & underrette politiet gyeblikke-
lig dersom det er grunn til 4 tro at et dpdsfall er unaturlig.
Dgdsfall i fengsel eller ved funn av ukjent lik skal pd samme
mdte underrettes politiet. Pitalemyndigheten skal deretter i
henhold til straffeprosessloven §228 beslutte om det er
grunnlag for sakkyndig likundersgkelse. Bestemmelsen
gjelder dgdsfall «legen blir kjent med i sin virksomhet» og
er i seg selv ikke noe pliktregel i forhold til syning av lik.

Smittevernloven §4-6 med forskrift palegger legen et sar-
skilt varselsansvar dersom dgdsfallet skyldes en mistenkt
eller pavist smittsom sykdom. Dette ansvaret er pilagt den
legen som skriver legeerklaringen om dgdsfall. Narmere
plikt til & rykke ut og skrive en slik erklering er ikke angitt.
Det finnes ikke noen sarskilt bestemmelse i lovverket som

regulerer legers plikt til & syne lik. En eventuell plikt til &
syne lik forutsetter en endring i likbehandlingsloven og hel-
sepersonelloven. Rapporten «Ny dgdsattest» avgitt juni
2000 av en arbeidsgruppe nedsatt av Statens helsetilsyn, an-
befaler at det innfgres en slik plikt til 4 syne lik. Det antas at
enslik plikt vil medfgre at innholdet i Dgdsarsaksregisteret
vil bli mer ngyaktig.

Ved dgdsfall utenfor institusjon tilsier hensynet til pirg-
rende, kravet om utfylling av legeerklaring og meldeplik-
ten ved unaturlige dgdsfall, at syning ma gjgres inne rime-
lig tid og at ansvaret pahviler spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten. Disse tjenestene mé sgrge for be-
redskapen. I kommunene kan det skje enten ved avtale med
fastleger eller ved at legevakten innrettes slik at dette blir en
naturlig oppgave.

Hvorvidt legevaktslegen skal prioritere & rykke ut i forbin-
delse med et dgdsfall beror pi den medisinskfaglige vurde-
ringen den enkelte lege gjor ut i fra den konkrete situasjo-
nen. A rykke ut i forbindelse med et forventet dgdsfall kan
i kommuner med lange avstander innebare at legens til-
gjengeligheti forbindelse med helsehjelp av mer gyeblikke-
lig karakter blir redusert. Det kan derfor tenkes lgsninger
som i enkelte situasjoner kan fremstd som mer hensikts-
messige. Ved forventet dgdsfall i hjemmet kan lik transpor-
teres til for eksempel birchuset pa et sykehjem etter atdeter
synet av to voksne personer, jfr «Lov indeholdende visse
Bestemmelser om Behandling af Lig». Pasientens fastlege
kan deretter skrive dgdsmelding pifglgende dag. Det er
heller ikke noe i veien for at familien sammen med for ek-
sempel hjemmesykepleien syner liket og ordner det prak-
tiske med begravelsesbyriet for fastlegen skriver dgdsmel-
dingen. I mange tilfeller er det imidlertid gnskelig fra de
pirgrendes side at en lege er tilstedet i forbindelse med
dedsfallet. Etslikt gnske bor respekteres.

Arild Hagesveen

Radgiver

Forhandlings- og helscrettsavdelingen.
Dnlf
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Vi har i denne sammenheng undret oss pd om det 4 syne
lik av personer som har dedd utenfor institusjon er en
ngdvendig oppgave for legevaktslegen. Hvis vi pa en tra-
vel lordag formiddag blir tilkalt til den ytterste avkrok
(les: ro-12 mil fra legevaktsenteret, kanskje til og med
med en ferjestrekning) der for eksempel en gammel mann
har blitt funnet ded i sin seng — skal vi da bruke mange
timer av arbeidsdagen pa 4 reise ut og bekrefte at han er
ded, eller kan vi lgse dette pd en annen mate? M3 det vare

en lege som syner liket eller gjelder fortsatt loven av
1898 som sier at utenfor institusjon er det tilstrekkelig
at to voksne bekrefter et dodsfall?

Vi har spurt legeforeningen om de kan avklare dette spors-
malet og nedenfor trykker vi svaret vi fikk. Vi har ogsa
fatt tillatelse til & trykke et rundtskriv der kommunelege I,
Torgeir Wiik, i Andgy kommune har skrevet hvordan en
slik situasjon skal handteres i deres legevaktdistrikt.

Legens syning av lik — wfylling av

«legeerklering om dpdsfall »

Bakgrunn

I sammenheng med innfgring av interkommunal lege-
vakt i Vesterilen tok jeg 2/3-05 kontakt med ass. fylkes-
lege Eli Lokken angdende forholdet. Dette som en folge
av at det 1 vir region i helger og ellers tider av dagnet
ikke er lege pa vakt annet enn ved Vesterilen legevakt
pa Stokmarknes. Spgrsmilet er om en lege md syne liket
og skrive «Legeerklaring om dgdsfall» eller om dette
kan ordnes pi annen mite i den enkelte kommune.

Drofting
Ass. fylkeslege sendte meg bakgrunnsmateriale dek-

kende for situasjonen.

Statens Helsetilsyn skriver i 1995 til Fylkeslegen i
Nord-Trgnderlag som forklaring til meldings-
gangen ved dgdsfall, tatt inn i Rettledning ved utfyl-
ling av dedsmelding: «Ved dodsfall i bykommuner,-
og ved dodsfall i herredskommuner ndr den dode skal
kremeres eller liket fores ut av riket — md en lege ha sy-
net liket, og legeerklering om dodsfall skal fylles ut ».
Helsetilsynet skriver videre: «Dere sier i deres
brev at dette ma forstdes dithen at lege skal syne
ethvert lik i bykommuner, men tilsvarende gjel-
der bare ved kremasjon/utfersel 1 landkommu-

ner og dere spgr om et slikt skille mellom land-

og bykommuner er riktig».

«I fplge den informasjon vi har er dette en riktig

tolkning av gjeldende regler. Det er forskjell pd bykommu-
ner og herredskommuner nér det gjelder plikt for lege &
syne lik. Dette skriver seg fra den tid det av kommunika-
sjonshensyn var urimelig & kreve at lege pd landet skulle
syne ethvertlik». Det er denne situasjonen vi ogsa i dag stir
ovenfor med legen lokalisert pa sykehuset og dedsfall f.eks.
130 km unna. Sortland har bystatus, men er de bykom-

mune? Kanskje det samme med Hadsel?
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Lov om helsepersonell §36 sier: «Leger skal gi erklering om
dpdsfall som de blir kjent med i sin virksomhet... ». Fylkes-
legen i Nordland skriver 31/1-95: «Et vilkér for 4 avgi slik
erklering er at legen har vart tilstede ved dodsfallet eller

har synet liket».



Det skrives videre: «Si er det et definisjonsspgrsmél hva
som skal til for at man kan si at legen har hatt med dgdsfal-
let & gjore. Noen vil kanskje hevde at hvis legevaktslege far
meldt dgdsfall pd pasient som tidligere er ukjent for ved-
kommende lege er kravet i Helsepersonellovens §36 ikke
oppfylt og plikten til & skrive dgdsattest dermed ikke til
stede. Det vil likevel vare naturlig at vakthavende lege sy-
ner liket». Fylkeslegen uttaler seg her tydeligvis under for-
utsetning av at kommunen har en legevaktslege, — noe vi
ikke har ndr Vesterdlen legevakt er operativ.

Fylkeslegen skriver videre: «Dersom dgdsattest ikke fore-
ligger, mé lensmann/politi fylle ut en egen dgdsattest som
sendes til kommunelege I. Kommunelege I fir da oppgave
med & undersgke saken, innhente ngdvendige opplysninger
fra de leger som har vartinvolvert ved dgdsfallet, og fylle ut
de ngdvendige opplysninger pd «Dgdsmelding fra lens-
mann til den offentlige lege». Regelverket har ingen be-
stemmelse om nar (tid etter dgdsfallet) en dgdsattest skal
skrives.

Lov av 1898 (Bestemmelser om Behandling av Lig) sier at et
lik fgrst kan stelles seks timer etter dgdens inntreden, der-
som det ikke foreligger legeerklaring om dgdsfallet. Dette
er et absolutt krav. Fylkeslegen presiserer at fgrst ctter scks
timer kan liket flyttes, dersom det ikke foreligger lege-
erklering. Videre sier samme lov at liket «ikke md hensettes
pd et Koldt sted eller uden Tilsyn, med mindre der enten fore-
ligger en af en Lage efter foretagen Besiktigelse af Liget utfer-
diget Dodsattest, eller der fpr Udflytning har veeret to voxne Per-
soner tilstede, som i Tilfelde kan afgive gyldig Vidnesbyrd om,
at de har besiktiget Liget ». (Skinndgdhet; min anmerkning)

«Fylkeslegen mener at blant annet av hensyn til at lege all-
tid skal vurdere omstendighetene rundt dgdsfallet og om
legens plikter etter Helsepersonellovens §36 (melding til
politiet ved unaturlig dgdsfall) er tilstede, ma legens konsta-
tering av dgdsfallet ved syning av liket alltid skje der dgds-
fallet skjedde, si fremt dette er mulig».

Gjennom édrene med kommunale legevakter har den
nevnte situasjon tydeligvis blitt Igst tilfredsstillende. Vi har
imidlertid nd en situasjon som stiller samfunnet ovenfor an-
dre utfordringer.

SYNING AV LIK

Konklusjon
Lovverket pilegger ikke en lege  rykke ut for 4 syne et lik

og derved heller ikke i fylle ut «Legeerklzring om deds-
fall».

Det vil vere uetisk at begravelsesbyréet, minst seks timer
ctter dedsfallet, skal transportere liket til Stokmarknes for
syning og legens utfylling av legeerklaring, og sd transport
tilbake til kommunen.

Sykehjemmene bgr ta opp situasjonen med tilsynslegen i til-
feller hvor en beboer dgr i tiden den interkommunale lege-
vakten opererer. Kanskje kan det gjgres en avtale med
legen at denne kan ringes uten & ha vakt. Hindteringen av
slike situasjoner ma beskrives i1 sykehjemmets internkon-
trollsystem.

I kontortiden forutsettes det at vedkommendes fastlege
eller sykehjemmets tilsynslege ivaretar dette. Ukedagene
mandag t.o.m. torsdag i tidsrommet kl. 1600-2100 ivaretar
kommunens egen legevaktlege situasjonen.

For 4 lage en rutine som fungerer i forhold til lovverket, nir

den interkommunale legevakten er operativ:

1) Ved dgdsfall i kommunen synes liket av to voksne perso-
ner.

2) Pirgrende eller en av disse to nevnte personer kontakter
politiets operasjonssentral (112) og meddeler de opplys-
ninger som lensmannen trenger for  fylle ut «Dgdsmel-
ding fra lensmann til den offentlige lege».

3) Begravelsesbyrdet kan gjennomfgre stell/forflytting av
avdgde etter seks timer.

4) Lensmannen sender lensmannsmeldingen til kommu-
nelege I pi dpdsstedet.

5) Kommunelege I innhenter hos vitner/familie/fastlegen
ngdvendige opplysninger for & kunne fylle ut sin del av
lensmannsmeldingen (opplysning om dgdsirsaken).

6) Kommunelege I sender sd denne dgdsmeldingen til Sta-
tistisk sentralbyrd som ellers gjgres med «Legeerklaring
om dgdsfall».

Torgeir Witk
kommunelege
Andgy kommune

Har du kommentarer, reaksjoner eller spgrsmal om artikkelen? Inspirerer den deg til & skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Jannike Reymert. Kontakt henne pé jannike.reymert@online.no
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Rvinner

Om @00 tﬂjég

AV JOHANNE SUNDBY

Det finnes mange kvinner som er omskiret
i Norge. De lever sine kvinneliv blant oss, og

noen ganger dukker de opp pi legekontoret.

Land i Afrika hvor
det praktiseres
omskjaring

Ofte er det ikke omskjaringen som er i

fokus, men noen ganger er det graviditet,
prevensjon eller fadsel som skal ha sin del

av oppmerksomheten. Vi vet ikke hvor

mange som cr rammet av dette fenome-

net. Men vi vet at i Norge dreier dette seg

om kvinner og deres dotre, der de kom-

mer som immigranter og flyktninger fra

land der omskjaring er vanlig. Det er Somalia,
Etiopia, Eritrea, Sudan og noen vestafrikanske
land, og sannsynligvis kvinner fra den arabiske halvgy og noen fra
Malaysia og Indonesia. Kvinnene er ofte omskiret fgr de kommer il
Europa, og dgtrene deres er av og til i fare for & bli det. Kvinnelig om-
skjaring er en fellesbetegnelse pd ulike typer og grader av inngrep
hvor ytre kjonnsdeler fjernes helt eller delvis eller pifgres annen varig
skade, og som foretas av andre drsaker enn medisinsk ngdvendig be-
handling. Man kaller det kjpnnslemlestelse, «genital cutting» eller

omskjaring, etter som hvor politisk eller medisinsk en gnsker & vare.

Ingen religion krever omskjaring av kvinner. Mange mus-
limer er omskdret, men det finnes muslimske land der
dette ikke praktiseres (palestinske omrider, Iran,
Pakistan etc). Koptiske kristne i Egypt praktiserer
Afrika trenger friske
barn — her er Eboy,
Bintu, Isalou og Adji,
glade og friske.
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omskjaring. Folk fra andre religioner omskjarer jenter.
Dette skjer likevel pd grunn av tradisjon og ikke religion.
Kvinnelig omskjzring handler mye om kvinnelighet, hva
det er & vare en god og riktig kvinne. Det er noe vi strever
med over hele verden og som gir seg ulike utslag. Kvinnelig
omskjaring er en type inngrep som ofte knyttes til skjgnn-
het, pnske om & fremme gnskelig seksualitet, fruktbarhet og
renhet. Og til det & vaere jomfru, eller det & kunne gifte seg
med rett person. Arbarhet og kvinnelighet hind i hind,
undertrykt kvinnelig seksualitet og normer for kvinnelig
framferd.

Her er noen grunner som ofte anfores:

e Man konstruerer kvinneligheten, den er ikke medfadt.

e Hvis man ikke omskjarer, kan klitoris vokse og bli som
en penis.

¢ En omskdret kvinne sees som mer «ren» eller vakker

® Det er en religigs skikk, selv om Islam ikke eksplisitt sier
det si tolkes det dit hen av noen Imamer.

° Det gker sjansene for 4 bli gift

e Det er deler av den kulturelle arven eller identiteten

® Det er et overgangs-rituale (konfirmasjon)

e Det ser bra ut

e Det garanterer jomfrudom

¢ En kvinne som ikke er omskéret kan bli seksuelt vill og
utemmet — en hore

e En kvinne som ikke er omskiret kan ikke kontrolleres,

hun blir som en mann med bukser, rgyker, gir ute med

gutta.

OMSKJAZRING AV KVINNER

WHO skiller mellom tre ulike typer omskjering — men over-

gangsformer finnes

e Klitoridectomi: fjerne huden foran klitoris eller bare kli-
toris eller begge

e Eksisjon: fjerne klitoris samt deler av labia minora

e Infibulasjon: fjerne klitoris, deler av labia majora, minora,
og sammensying av dpningen slik at den blir to til sju mil-

limeter 1 diameter.

Omskjaring er forbudti Norge. Vihar en egen lov mot om-
skjering (Lov av 15. desember 1995 nr. 74 om forbud mot

kjonnslemlestelse):

Den som forsettlig utforer et inngrep i en kvinnes kjgnnsorgan
som skader kjonnsorganet eller pafgrer det varige forandringer
straffes for kjonnslemlestelse. Straffen er fengsel inntil tre ir,
men inntil seks r dersom inngrepet har som folge sykdom eller
arbeidsudyktighet som varer over to uker eller en uhelbredelig
lyte, feil eller skade er voldt, og inntil tte ir dersom inngrepet
har som felge dod eller betydelig skade pi legeme eller helbred.
Medvirkning straffes pi samme mite. Rekonstruksjon av
kjpnnslemlestelse straffes som nevnti forste ledd. Samtykke fri-
tar ikke for straff.

Helsearbeidere har altsd ikke lov til & gjgre noen former for
omskjaring av kvinner pd ikke-medisinsk grunn. De som
bidrar til at dette skjer, kan straffes eller settes i fengsel. Det
er heller ikke lov & sy igjen til omskdret status etter fadsel.
Noen helsearbeidere i andre land utfgrer omskjzring fordi
de jener pd det og det kan gjores 1 anestesi (Sundby, Lancet

2003). Dette er sett pd som uetisk i folge den internasjonale

Travel mor-barn klinikk.
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foderasjonen for gynekologi og obstetrikk. Helsearbeidere
skal holde fingrene av fatet her. Deter likevel antatt at noen
innvandrere sender sine barn til andre land for & fi dem
omskiret. Det finnes gynekologer i noen land i Sgr som le-
ver av slik praksis. Det er ikke lov for personer bosatt i
Norge 4 omskjare barna sine i andre land heller. Barnever-

net kan gripe inn dersom man tror det er risiko for dette.
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Gambia.
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Noen av argumentene mot omskjaring baserer seg pd at
dette er en helseskadelig praksis. Risiko knytter seg til selve
omskjaringen, ofte uten anestesi og utfert av en gammel
halvblind klok kone med slgvt barberblad som ikke er des-
infisert..., risiko som knytter seg til naturlige funksjoner
som urinering, mens og seksualitet og risiko knyttet til fod-

sel.

Helse-
Opplysning om mor
og barn-helse, Gambua.




e ;

Tkke noen muslimsk skikk — Gambia.

Helsekonsekvenser — bdde pd kort og lang sikt:
e Protrahert fodsel

e Risiko for perinealrifter

e Smerter ved samleie

e Stgrre risiko for uheldige fodselskonsekvenser
® Ungdvendige keisersnitt

e Urin/mens retensjon

e Mangel pi seksuell nydelse

e Okt risiko for infeksjon (UVI, arrinfeksjon)
¢ Keloiddannelse, arr

e Vanskelig d gjore GU

¢ Forblgdning (ved inngrepet)

¢ Mentale problemer som skyld, depresjon, smerteangst

Hua trenger innvandrere d vite:

¢ De bgr vite om loven i Norge

® De bgr vite mer om helsekonsekvensene

® De bgr vite om at det gér an d dpne og rekonstruere om-
skjaringen for i fi det bedre, ogsa for fodsel.

® De ma vite mer om kvinners situasjon i Norge, at kvinner
her er @rbare selv om de ikke er omskaret, ikke gir med
skaut og gdr med busker.

¢ De md vite om hvor de kan fd gode reproduktive helsetje-
nester for seg selv og dgtrene sine.

® De trenger generelle helsetilbud og opplaring om seksua-
litet, prevensjon og reproduksjon. De vet knapt hvordan
et underliv ser ut eller fungerer.

Hva trenger leger a vite?

Leger er ofte litt uforberedt pa 4 snakke om det at en pasient
de har foran seg faktisk er omskéret. De hemmes av sin
egen redsel eller forlegenhet og unngér & nevne fenomenet i
konsultasjonene. Det blir som et stort IKKE-tabu som lig-
ger der, begge, bide legen og pasienten vet at det finnes,
men ingen tar det opp. Legen kan bryte tausheten ved 4 si «
jeg ser at du er fra Somalia. Jeg vet at mange der er omska-
ret. Er detslik atdu er det? » Matter-of-fact. Da fir man ofte
til svar» selvfglgelig, det er jeg.» Da kan legen spgrre om

Seremoni — Gambia.

det er noe han/hun kan gjgre vedrgrende det, og noen

ganger kommer da temaer pd banen. Andre ganger ikke.

Leger trenger altsd 4 vite at det kan vare en sjanse for at en
kvinne de har foran seg er omskdret, uten d gjgre henne til
en «omskjaring» med kvinne pi. Hun er mye mer enn
underlivet sitt. Legene trenger & lare & ta avstand fra om-
skjaering og likevel behandle kvinner som er omskéret med

selvfolgelig empati.

De trenger altsd d vite og & pve pd hvordan man gir rid om
omskjzring og hvordan man bringer temaet pd banen uten
a vise avsky, sjenerthet eller inkompetanse. Det kan bli for

mye fokus eller situasjonen kan oversees helt.

De trenger fagkunnskap om hvordan man formidler kunn-
skap om abort, prevensjon, fgdsler og GU hos kvinner som
er omskiret, inkludert spesialtjenester som alle regions-
sykehusene nd har pi GYN/OBST- siden, for rekonstruk-

sjon og sa videre.

Noen av dem trenger erfaring i forlgsning av omskérede
kvinner. Det er vist (Vangen et al) at somaliske kvinner har
darligere fodselsutfall en alle andre etniske grupper kvin-
ner, inkludert norske. Det er ikke sikkert det skyldes om-
skjaring, men man mé vare observante i slike situasjoner.
Episiotomi legges «klokka 6 og 12» hos disse kvinnene,
ikke klokka 4 eller annet. Keisersnitt er ikke npdvendig
med mindre det er tilleggsindikasjon. Somaliske kvinner er
ofte redd for keisersnitt ogsi fordi de er redd for 4 bli steri-
lisert uten at de vet det fordi de har si mange barn. Det er

selvsagt ikke lov i Norge, men det vet de ikke.

Hva sier OK prosjektet?

OK-prosjektet er det norske prosjektet, som er forankret i
Barne og Familiedepartementet, som i mange ar har jobbet
med temaet spesielt rettet mot opplysningsarbeid blant og

til innvandrere. Dette prosjektet er nd avsluttet, men arbei-
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Nyfodte jenter, fodeavdeling i Tanzania.

det har ogsd vart rettet inn mot opplaring av ulike helsear-
beidere. Det viderefgres nd pd NAKMI, pa Ullevil sykehus.
OK sier folgende pd sine hjemmesider:

Kvinnekroppen er flott som den er skapt. Det er ingen grunn til
i forandre pi kvinnekroppen. Den er skapt til glede og nytte av
Gud eller naturen, og alle deler har en funksjon.

Kvinnelig omskjaring er et skadelig og ungdvendig inngrep i
jenters og kvinners kropper.

Kvinnelig omskjaring handler mye om kvinnelighet, hva deter
d vare en god og riktig kvinne. Det er noe vi strever med over
hele verden, og som gir seg ulike utslag. Kinesisk fot-binding,
halsforlengende smykker og kosmetiske operasjoner er noen av
de mange inngrep kvinner gdr igjennom for i tilpasse seg kul-
turelle og sosiale forventninger. Kvinnelig omskjaring er et
type inngrep som ofte knyttes til skjgnnhet, gnske om fremme
onskelig scksualitet, fruktbarhet og renhet.

Regjeringens handlingsplan mot kjgnnslemlestelse
Offentlige institusjoner kan bestille trykt utgave pi e-post:
publikasjonsbestilling@ft.dep.no eller faks: 22 24 27 86.

Private institusjoner kan bestille fra Akademika, Postboks 8134,
Dep 0033 Oslo

Statens Helsetilsyn har utarbeidet en veileder for helsepersonell.
Den kan lastes ned fra nettet (se OK-prosjekt) eller bestilles som
trykksak. Statens helsetilsyns veileder for helsepersonell

Andre ressursbaser og litteratur:

e htp//www.okprosjekt.no/

e htp://www.rainbo.org/

e htp//www.who.int/reproductive-health/pages_resources/
listing_fgm.en.html

¢ Vangen, Siri: Perinatalo health among Immigrants, Doktor-
avhandling, UIO, 2002

¢ Essen, Birgitta. Perinatal mortality among immigrants from
Africa’s Horn, Doktoravhandling, Universitetet i Lund,
Malmg 2001

¢ Sundby, Johanne. Lancet Supplement, 2003

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal om
artikkelen? Inspirerer den deg til & skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Helen
Brandstorp. Kontakt henne pa helenbra@hotmail.com
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Cipralex° “Lundbeck"

Antidepressivum ATC-nr.: NOGA B10

Tabletter fllmdras;ene 5 mg og 10 mg: Hver tablett inneholder: Escital ksalat til de escitalop

S mg, resp. 10 mg, k gestoff: Titandioksid (E 171) Tabletter 10 mg med delestrek.

Indikasj av depressi pi g av p idelse med eller uten agorafobi.

Behandling av sosial fobi.

Dosering: Sikkerheten av doser pa over 20 mg daglig er ikke undersakt. Administreres som 1 enkelt dose daglig og
kan tas med eller uten mat. Depressive episoder: Normal dosering er 10 mg 1 gang daglig. Avhengig av individuell
respons kan dosen okes til maks. 20 mg daglig. Vanligvis er 2-4 ukers behandling nedvendig for & oppnd
antidepressiv respons. Etter bedring av symptomene bar behandlingen fortsette i minst 6 maneder for & vedlike-
holde effekten. Panikklidelse med eller uten agorafobi: Anbefalt startdose er S mg daglig den farste uken, for dosen
okes til 10 mg daglig. Dosen kan okes til maks. 20 mg daglig avhengig av individuell respons. Maks. effekt nas etter
ca. 3 maneder. Behandlingen varer i flere maneder. Sosial fobi: Anbefalt dose er 10 mg daglig. Symptomlindring
oppnds vanligvis ferst etter 2-4 ukers behandling. Avhengig av individuell respons, kan dosen deretter reduseres
til S mg eller okes til maks. 20 mg daglig. Sosial 1ob| er en sykdom med et kronisk forlep og 12 ukers behandling

anbefales for & vedlikeholde respons. Langtidsb g av respondere er undersokt i 6 maneder, og har vist seg
pd individuell basis & hindre tilbakefall Effekt av behandlingen ber vurderes regelmessig. Eldre >65 dr: Halvparten
av normalt anbefalt startdose og en lavere maksimal dose bar vurderes. Barn og ungdom < 18 &r: Anbefales ikke da
sikkerhet og effekt ikke er undersekt i denne gruppen For pas:enter med nedsan leverfunksjon anbefales en start-
dose pd 5 mg daglig de ferste 2 behandli gig av individs nespons kan dosen okes til 10 mg.
En startdose pd 5 mg daglig de forste 2 behandlingsuk befales for p som er kjent som sakte

metaboliserere av CYP 2C19. Avhengig av individuell respons kan dosen okes til 10 mg. Nar behandlingen
avsluttes ber dosen gradvis reduseres over 1-2 uker for & unngd mulige seponeringsreaksjoner.
Kontraindikasjoner: Overfalsomhet overfor escitalop eller et eller flere av hjelpestoffene. Samtidig bruk av
ikke-selektive MAO-hemmere,

Forsiktighetsregler: En eventuell ekning i angstsy avtar vanligvis innen de 2 farste behandlingsukene.
Lav startdose kan redi ymp Escitalop bar unngas hos pasienter med ustabil epilepsi. Preparatet
ber brukes med forsiktighet hos pasi med mani/hyp i og ber sep dersom en pasient

gar inn i en manisk fase. Escitalopram kan pavirke glukosekontrollen hos diabetikere. Det kan vaere nodvendig &
justere dosen med insulin og/eller perorale antidiabetika. Pasienter ber felges naye i begynnelsen av behandlingen
pga. ekt suicidalfare initialt. Forsiktigh fales hos pasi med risiko for hyponatremi, som eldre cxrrhonske
p eller pasi som idig behandles med legemidler som kan gi hy i. Forsik b
ved bruk av orale antikoagulantia og legemid| lqent for & pavirke b(odplatefunks]onen (1 eks. atypiske
ki fi de ﬂeste isyklisk: iva, acetylsalisylsyre og ikke-steroide anti-
inflammatoriske midler (NSAIDs), tiklopidin og dipyrid ) oghos i med kjent bledningstendens. Pga.
begrenset Klinisk erfaring anbefales forsiktighet ved idig bruk av escitalop og ECT. Kombinasj av
escitalop med MAO-A-h befales generelt ikke pga. risikoen for serotonergt syndrom. Forsiktighet
befales hvis escitalopram brukes idig med legemidler med ser ge effekter slik som sumatriptan eller
andre triptaner, tramadol og tryptofan. Samtidig bruk av escitalop 0g urteprep som i
johannesurt (Hypericum perforatum) kan gi ekt insidens av kede effekter. Forsiktigh befales hos
med alvorlig nedsatt o) funksjon (CLCR <30 ml/minutt). Escital pavirker ikke intellektuelle funks]oner og

evner. Pasi ber likevel informeres om den mulige risikoen for at evnen til & kjere bil og bruke
maskmer kan pavirkes.
ksjoner: Tilfeller av alvorlige reaksj er rapportert hos pasienter behandlet med SSRI i kombinasjon med
en ikke-selektiv monaminoksidasehemmer (MAOH), og hos pasienter som nyhg har avsluuet SSRI- behandlmg og
pabegynt MAOH-behandling. | noen tilfeller utviklet pasi g med escitalop
kan starte 14 dager etter avsluttet behandling med ireversible MAOH (selegnlm) og minst 1 dag etter avsluttet
behandling med den reversible MAOH (RIMA) moklobemid. Det ber ga minst 7 dager etter avsluttet escitalopram-
behandling fer behandling med ikke-selektiv MAOH pabegynnes. Pga. risiko for serotonergt syndrom er
kombinasj med MAO-A-h ikke anbefalt, g kombmas;on med selegilin (irreversibel MAOH) krever
forsiktighet. Samtidig admini ,,med ge legemidl (f ek& tramadol, sumatriptan og andre triptaner)
kan fare til d iktigh befales ved ig bruk av andre legemidler som kan senke
krampeterskelen. Det lorelrggef rapporter pé forsterkede effekter nar SSRI har vaert gitt samtudng med litium eller
tryptofan. Forsiktighet ber derfor utvises nar escitalopram kombi med disse | d Kombinasjon med
alkohol anbefales ikke. Samudlg dministrering av | idler som h Cyp2C 19 som f.eks. omeprazol, kan gi
ak(e ,' k av escital Forsiktighet ber utvises nar escitalopram i evre del av
intervallet tas ig med haye doser « idin. Escitalopram er en h av CYP 2D6. Forsiktighet
anbefales nar escitalopram gis sarnlndng med l ‘som i hovedsak boli via dette enzy 0g som
har smal (evapeut:sk indeks, som f.eks. flekaini og lol (ved h,erlesvnkt) eller enkelte CNS
l idler som i hovedsak boli vnaCVPZDG f.eks. ",, iva som desip
og nortnptylm eller antipsykotika som risperidon, tioridazin og haloperidol. justering av dosen kan vaere nedvendng
Samtidig admi g med CYP 2D6-sub des-pfarmn eller metop(olol gaen doblmg av plasmanivaene
for disse to. Forsik ', befales ved i ing av | som i via CYP 2C19.
Graviditet/Ammi : Overgang i placema Rmko ved bruk under gravldntet er ikke klarlagt. Ingen humandata
foreligger for escital | logiske studier i rotter med escitalopram, ble det observert
embryo-fetotoksiske elfekter men ingen akt insidens av misdannelser. Ber derfor ikke brukes under graviditet uten
at det er helt nadvendig og etter naye vurdering av nytte/risiko. Overgang i morsmelk: Risiko ved bruk under
amming er ikke klarlagt. Det forventes at escitalopram gér over i morsmelk. Kvinner som ammer ber ikke behandles
med escitalopram eller amming ber opphare.
Bivirkninger: Bivirkninger er vanl:gst i forste eller andre uke av behandlingen og avtar vanligvis i intensitet og
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Metabolck AD‘-‘ kresjon. Muskel-skjel Ledd:

. Y ter, ter.
Neurolog-ske: Kramper. tremor, din: jonsprobl gt syndrom. Psykiske: Hallusinasjoner, mani,
forvirving, itasjon, angst, d lisering, p nervasitet. Sentral Y Smaksforandring

. Sirkulatori Pos(uralL jon. Syn: Synsforstyrrelser. Urogenitale: Uri jon. Galaktoré,
seksuelle bwlrkmnger inkl. impotens, ejak la jonsprobl gasmi. @vrige: | i I

tretthet, anafylaktisk reaksjon.
Overdosennglforglftmng Doser pa 190 mg esr.l!alopram er tatt uten at a!vorhge symptomer er rapportert.
Symp , P pa dose med racemisk citalop (>600 mg): S lhet, tremor, agi
lens, b losh luamper, kykardi, EKG-endringer med ST-T-endringer, utvidet QRS- kompleks forlenge(
QT—mlefvall arytmler pil presjon, oppkast, rabd: Yo ly bolsk acidose, hypokal Det antas at
med escitalop wl gi lignends Beh g: Ingen spesifikk mo(gnn Etablef og oppretthold
frie luftveier, adekvat oksygenermg og ventllenng Maveskyilmg ber utfores s raskt som mulig etter tablettinntak.
Bruk av medisinsk kuIl ber vurderes Overvakning av hjertefunksj og vitale funksj med generell
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Seminar og 2. arssamling for Praksis

— en oppdatering pd PKO

AV UNNI RINGBERG, praksiskonsulentkoordinator, UNN og BERNT STUELAND, praksiskonsulent, UNN

REDIGERT AV HELEN BRANDSTORP

Praksiskonsulentene i Norge har hatt sin andre arlige sam-
ling med kurs 2. juni — 4. juni pi vakre Sommargya i
Tromsg, i strilende midnattssol. Arranggr var praksiskon-
sulentordningen ved Universitetssykehuset i Nord-Norge
(UNN), som i dr runder ti dr. Det var i alt 35 praksiskonsu-
lenter fra hele landet, ogsi deltakere fra PKO i Danmark og
Sverige. Aplf stilte med leder og han med hilsen fra

entusiastisk nyvalgt president i legeforeningen.

Utposten vet at mange kolleger er usikre pa hva PKO be-
driver og bringer derfor et referat fra samlingen for 4 vise
hva som er pd agendaen nd. Tidligere er tre helseforetaks-
ordninger grundigere presentert i Utposten (UNN, Helse
Fonna, Stavanger Universitetssykehus; SUS). Mange helse-
foretak jobber med i fi etablert PKO eller er godt i gang.
Full landsdekning er mélet.

Programmet i juni bed pd ei god blanding mellom faglig og
sosialt samvar. Den 2. junivar det fellesmgte mellom prak-
siskoordinatorer i tre nordiske land. Den 3. 0og 4. juni besto
programmet av erfaringsutveksling og diskusjon av andre
temaer. I vakkert var ble det arrangert battur til Hekkin-
gen, topptur pd Hillespya, festmiddag med badestampakti-
viteter og midnattssoltur. Rammene kunne gi deltagerne en
folelse av & vare oppleftet, noe temaene ogsa skulle vare i
vart allmennmedisinske landskap, - lgftet litt opp fra hver-

dagens arbeid.

Bjornar Nyen innleder om Helse Sor sine planer.

Demest sentrale tema for praksiskonsulentene pd Sommarpya i juni:

e Hvordan forbedre samarbeidet mellom primarhelsetje-
nesten og spesialhelsetjenesten.

¢ Hvordan bedre henvisninges- og innleggelsesprosessen.

e Hvordan bedre utskrivelsesprosessen.

e Hvordan bedre informasjonsflyten mellom nivéene.

Milet er 4 sikre gode pasientforlgp mellom niviene.

Mer spesielt fra programmet nevnes: o)
Hvordan forbedre samarbeidet rundt kronikerne

som trenger koordinerte tjenester mellom niviaene

Temaet ble diskutert i grupper pa bakgrunn av konkrete
pasientforlgp der samarbeidet mellom fastlege og sykehus-

lege ikke var godt nok.

God kommunikasjon mellom fastlege og sykehuslege er
spesielt viktig for & gi en god helsetjeneste til disse pasien-
tene. Bide fastlege og sykehuslege ma prioritere denne pa-
sientgruppen og bl.a. sette av mer tid til samarbeid om disse

pasientene.

I tillegg er folgende viktig:

e gode henvisninger fra fastlegen
e utskrivningssamtale

e gode epikriser

e kortest mulig epikrisetid

e god oppfolging fra fastlegene

Erfaringer fra Nord-Norge om hvordan elektronisk
samhandling kan forbedre samarbeidet mellom niviene
Dag Nordvig, UNN, innledet. Alle legekontor og sykehus
1 Nord-Norge er koplet opp mot Norsk helsenett. Alle lege-
kontor i Nord-Norge fir elektroniske epikriser. Mange
sender elektroniske henvisninger. I plenumsdebatten kom
det fram noe varierende erfaringer med bildeoverfgringer

som vedlegg til henvisninger.

Betydningen av dokumentasjon av arbeidet i PKO

Trygve Deraas, UNN, innledet om betydning av & formu-
lere milsetninger og dokumentere prosess og resultat. PKO
er i utvilking og gnsker ekspandere. Mer formell viten er
nyttig for 4 dokumentere effekt og for & kunne dele erfa-
ringer innad i Norge eller med kolleger i Danmark og

Sverige. Det ble en plenumsdebatt hvor det ble diskutert
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konsulentordningen (PKO) i Norge
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Midnattsol over Hdja (nabooy til Sommargya). ro1o: oLav THORSEN

hvordan en kan dokumentere kvaliteten pd samarbeidet
om pasienten uten at ungdvendige ressurser taes bort fra det
mer konkrete PKO arbeidet.

Hvordan kan praksiskonsulenten i ti prosent stilling vzre
synlig nok for sine kolleger pa sykehus og i allmennpraksis
slik at det blir fokus p4 samarbeidet mellom nivdene

Sirin Johansen,UNN, og Kére (hygarden, SUS, innledet om
erfaringer og utfordringer. I plenumsdebatten ble det poeng-
tertaten kan vare synlig gjennom personlig kontakt, gjennom
trykt materiale og gjennom gjerninger. Utfordringen er stgrst
i forhold til kolleger i allmennpraksis pga desentral organise-
ring. En kan vare synlig gjennom deltakelse pa faste mgter,
faste kurs, i videre- og etterutdanningsgrupper og via e-post.

Kortere ventetid for henvisning til protese-

innsetting for pasienter med cox- og gonartrose

Pasienter med cox- og gonartrose bidro i 2004 bidro med 12260
heldpgnsopphold og 46773 polikliniske konsultasjoner ved
somatiske sykehus i Norge (www.ssb.no). De fleste store
sykehus i Norge har ventetid for dette pi mellom fire mé-
neder og ett dr, mange over seks mineder (www.sykehus-
valg.net). Praksiskonsulentene gnsker  fokusere pi denne
pasientgruppen. Ved i fplge retningslinjer utarbeidet i sam-

arbeid mellom praksiskonsulenter og ortopeder, kan fastle-
gen stille diagnosen og velge ut de pasienter som kan opere-
res. Dermed kan pasientene henvises direkte til operasjons-
bordet uten forst & bli underspkt pd poliklinikken. En slik
innleggelsespraksis skjer ved Universitetssykehuset Nord
Norge (UNN) hvor ventetiden for proteseinnsetting er seks
uker for hofteleddsartrose og fire uker for kneleddsartrose
(www.sykehusvalg.net). Praksiskonsulentene vil arbeide
for at alle fastleger og sykehus i Norge forenkler henvis-
ningspraksis slik at disse pasienter med mye smerter slipper
d vente pa operasjon.

Organisering av PKO nasjonalt og regionalt

Aplfs leder Kjell Maartmann-Moe innledet, og Bjgrnar
Nyen fra Helse Sor RHF la fram planene om organisering av
PKO i Helse Sor. Det er viktig at ordningen forankres i le-
delsen bide i det regionale foretak og i lokalt foretak. Dess-

uten md den forankres i kommunen og blant allmennlegene.

Det er inngdtt en rammeavtale for praksiskoordinatorer og
-konsulenter mellom de fem regionale helseforetak og
Legeforeningen. Det vil bli dannet et nettverk blant koordi-
natorene for i sikre erfaringsutveksling og bidra til 4 videre
utvikling av PKO.

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmél om artikkelen? Inspirerer den deg til & skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Helen Brandstorp. Kontakt henne p& helenbra@hotmail.com
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Kjop

AV PERNILLE NYHLEHN

Redaktgr, her fglger en skummel historie fra Vestlandet! Jeg
satt her i vir og leste medlemsbladet til Rogaland legeforening
—bladet heter poetisk nok Syd-Vesten — og lot blikket gli over
enartikkel fra Fylkestrygdekontoret om Kjgp av helsetjenes-
ter. Denne ordningen skifter jo innhold og budsjettramme
fortere enn regnbygene flyr over Jaeren, si det gjelder & folge
med. Jeg tenkte jeg fikk se hva de nd kunne by pa.

Og detvar nyheter. For det forste har de utvidet ordningen til 4
gjelde hjerteutredning, lungeutredning, revmatologisk utred-
ning og artroskopi av bihuler (!), for & nevne noe. Forutset-
ningen er, som for, at pasienten ma vare sykmeldt fra et arbeid,
og at behandlingen/utredningen skal fore til bedring innen ri-
melig tid, — som 1 denne sammenheng er 14 uker. Jaja, tenkte
jeg, det er vel ikke si mange som blir fortere frisk av & under-

spkes av en nevrolog, men det kan vel ikke skade & prove.

Men sd var det den virkelige nyheten. Den heter «Hjelp 24
Trygghetsalarm AS», og er en sammenslutning (les: firma)
av psykologer og tilbyr samtaleterapi innen lettere psykiske
lidelser (min utheving).

Saksgangen er som fglger: En person (la oss kalle henne
Rodhette) med en presumptivt lettere psykisk lidelse gér til
legen og blir sykmeldt. Legen sender s, etter moden over-
veielse, en henvisning ul lokalt trygdekontor, som sender
den videre tl firmaets administrasjon i Oslo, som si tar
kontakt med den av sine psykologer som er nazrmest, som
igjen tar kontakt med Rgdhette, og kaller henne inn til en
time innen to uker. Pi dette tidspunkt er altsd opplysninger
om Rgdhette sendt til tre ulike instanser.

Ved den forste konsultasjonen vurderer psykologen om til-
standen kan behandles, slik at Rgdhette kan friskmeldes
innen 14 uker. I si fall skal behandling iverksettes. Og sa
kommer rosinen i pglsen: Hvis psykologen ikke kan snakke
Rodhette frisk innen 14 uker, skal behandling ikke iverkset-
tes, og hun sendes hjem med uforrettet sak. Den andre rosi-
nen i pglsen er fplgende: Nir behandling er utfort, skal epi-
krisen gi til 1. Behandlende lege, 2. Lokalt trygdekontor,
og 3. Fylkestrygdekontoret. Dette gjelder forgvrig alle ty-
per kjop av helsetjenester.

For & si det pa godt rogalandsk: «<Eg e ovegidde!»

For det forste har vi visst endelig nedlagt hele taushetsplik-
ten. Tre instanser, utenom behandlende lege og spesialist,
far under denne ordningen automatisk tilgang til folsomme
opplysninger om vir venninne. Jeg gjentar at bade lokalt

av helsetjenestel,
eller Rgdhette og Ulven

trygdekontor og fylkestrygdekontoret skal ha epikrise. Ikke
et kort notat om resultatet, f eks om at behandlingen var
vellykket og forte til friskmelding. Nei, epikrise.

Hvor skal trygdekontorene lagre epikrisene? Hva skal de
med dem? Kan de lese dem? Har de bruk for dem? Hva
hvis Rodhette motsetter seg at informasjon om hennes pri-
vatliv blir spredd omkring til tlfeldige saksbehandlere i
trygdeetaten og antagelig blir liggende i en usikret haug pa
kontoret til en eller annen saksbehandler. Far hun ikke be-
handling da? Og i neste omgang, mister hun retten til syke-
penger siden hun ikke tar imot den behandlingen hun blir
tilbudt? Finnes det en passus i pasientrettighetsloven som
beskytter oss mot trygdefunksjonarers innsyn? Kan man
piberope seg ngdverge? Kjare redaktor, jeg er overhodet
ikke paranoid. Overhodet ikke. Jeg tenker konsekvenser.

Og si har vi nyskapningen: Psykologfirmaet som skal lgse
alle de lettere psykiske lidelsene pa rekordtid, og med re-
kordlav ventetid: To uker til vurdering, og si maks 14 uker
til friskmelding. Hvis man er heldig, da.

Altsi: Ikke bare gar RTV over bekken etter vann ved & sette
ut pd anbud de psykiske lidelsene som allmennlegene bide
kan og bor behandle selv. RTV tilbyr ogsi saxrfordeler for
dem som har vart lure nok til & bare bli litt psykisk syke:
De kan gi forbi hele kgen og komme til psykolog med en
gang*, mens de som har litt tyngre for det (eller: har det litt
tyngre) kan fi std der i tremdnederskgen for d komme til en
sosionom pi psykiatrisk poliklinikk, eller ettirskgen for &
komme til psykolog eller psykiater.

[ rettferdighetens navn. Jeg tviler ikke pa at psykologene i
dette firmaet er skikkelige folk som sikkert kan gjore en ut-
merket jobb for en viss gruppe mennesker som er kommet i
en krise. Det er ikke deres feil at RTV med dette viser sitt
sanne ulveansikt, og atalle de fine ordene om satsing pé psy-
kiatri koker ned til at Vi Vil Ha Folk i Arbeid. De som ikke
kan arbeide fir vente pent pa tur. Heldigvis er det fi som
dor av 4 ha en litt tyngre psykisk lidelse. Men det er noen.

Dette foyer seg pent inn i rekken av mer eller mindre ele-
gante krumspring fra offentlige etater for 4 fa ned sykmel-
dingsprosenten. Og jeg undrer, som si ofte for, p hva som
er grunnlaget for dette tiltaket. Utgjor lettere psykiske
lidelser en s stor del av sykmeldingene at det er gode grun-
ner til 4 ta ekstra tak i denne gruppen? Gjgr allmennlegene

*Unntatt de som viser seg 4 ha en tilstand som ikke garantert kan behandles ferdig innen 14 uker.
De har ikke krav pd behandling hos trygghetsalarmorenc, for de er for syke, og rykker dermed ril-
bake ul start.
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en sd dirlig jobb med disse at det er ngdvendig & hente inn
forsterkninger? Er det grunn til 4 anta at pasienter har sd
mye bedre utbytte av & snakke med en fremmed psykolog
fremfor en kjent fastlege at denne ordningen er rasjonell?

Jeg md ogsd undre pd prisen for dette kalaset. Psykologer uten
driftsavtale pleier 4 ta ca. 8oo kroner pr. konsultasjon, og det
kan nok vare disse tar mer, siden det er et firma som skal
drives. Rodhette, som bor i min kommune, ma reise tre til fire
timer for hver eneste konsultasjon (nzrmeste psykolog er
nemlig i Sandnes) har dermed ogsd krav pi reisetilskudd.
Har RTV virkelig regnet ut at dette tross alt lgnner seg,
bide menneskelig og gkonomisk?

Jeg tillater meg & formode at det er i, om noen, i trygdeeta-
ten som kan svare pd disse spprsmalene. Jeg er glad hvis jeg
tar feil.

SVAR FRA RIKSTRYGDEVERKET:

Viser til innlegg om ordningen «kjop av helsetjenester.
Vi vil her besvare de mest sentrale spgrsmélene 1 innlegget.
Ordningen «kjop av helsetjenester» har omfattet mange
ulike medisinske tilstander hvor det har eksistert lange vente-
lister for utredning og behandling. Utredning hos nevrolog er
viktig i en del tilfeller for & fi bekreftet eller avkreftet nevro-
logiske forandringer/patologi som kan forklare symptomene
pé pasientens lidelse. I tillegg har nevrologer spesialistkompe-
tanse pd behandling av en lang rekke lidelser som f.eks. mi-
grenetilstander, epilepsi, kompliserte sovnproblemer etc.

Nir det gjelder utredning og behandling av «lettere psy-
kiske lidelser», er det viktig & vare klar over at ordet «let-
tere» ikke er d forstd som lettere i betydningen enkel, men
«lettere» i motsetning til «alvorlige». [ ICD-9 og i historisk
sammenheng har det vart sedvane 4 skille mellom nevroser
og psykoser. I det nivarende diagnosesystemet, ICD-10,
har skillet mellom nevroser og psykoser falt bort. Som en
erstatning har det blitt mer vanlig & gjore et skille mellom
lettere psykiske lidelser og alvorlige psykiske lidelser.

Innenfor Spesialisthelsetjenesten utredes og behandles pasi-
entene med lettere psykiske lidelser, som er henvist av fast-
legene, enten ved offentlige psykiatriske poliklinikker eller
hos privatpraktiserende psykologer eller psykiatere. Nasjo-
nale og internasjonale underspkelser viser at nesten alle pa-
sientene som behandles ved offentlige psykiatriske poli-
klinikker (med unntak av polikliniske psykoseteam) og hos
privatpraktiserende psykologer eller psykiatere faller
innenfor kategorien lettere psykiske lidelser.

Ferske underspkelser viser at kgene for behandling for psy-
kiske lidelser i Spesialisthelsetjenesten har gkt drastisk. I
april 2005 ventet 7416 voksne mennesker pa behandling for
psykiske lidelser, mot 5116 i april 1999. Dette innebarer en
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gkning pid 45 prosent (Sintef Samdata, Sosial- og Helsedi-
rektoratet). Ordningen «kjop av helsetjenester» er blantan-
net opprettet med den hensikt & fi ned ventekoen.

Undersgkelser viser at allmennlegene behandler opptil go
prosent av pasientene med lettere psykiske lidelser selv. De
henviser bare ca ti prosent av disse pasientene til Spesialis-
thelsetjenesten. Det er allmennlegen selv som henviser pasi-
enten til en offentlig psykiatrisk poliklinikk eller en privat-
praktiserende psykolog eller psykiater. Det kan vare flere
grunner til at allmennlegen velger & henvise en pasient:
Usikkerhet mht diagnose, manglende respons pa medika-
mentell behandling, psykiatrisk, psykososial problematikk
etc. Det som er viktig & understreke er at Rikstrygdeverket
(RTV) gir ut fra at allmennlegene har tilstrekkelig kompe-
tanse til & avgjore hvorvidt en pasient bgr henvises videre
eller ikke. Ordningen «kjop av helsetjenester» har ikke til
hensikt & endre dagens praksis ved at pasienter som all-
mennlegen er fortrolig med & behandle selv, nd skal henvi-
ses til psykologer og psykiatere som RTV har opprettet av-
tale med. Hensikten med ordningen er at pasienter som
allmennlegen finner det hensiktsmessig & henvise skal fi

raskere behandling slik at ventekgen gér ned.

Lonner denne ordningen seg, bide menneskelig og gkono-
misk ? For det forste vil reduserte ventekger fore til at pasien-
tene hurtigere fir kvalifisert hjelp. Forskning har klart vist
hvilke uheldige konsekvenser det kan ha for en pasient med
denne typen plager 4 ikke fi adekvat behandling. Tidlig ade-
kvat behandling gker sannsynligheten for en god prognose
og redusert tilbakefallshyppighet. Sett bide fra en menneske-
lig og samfunnsgkonomisk synsvinkel ma dette vare en posi-
tiv gevinst. Forskning har dokumentert at sannsynligheten
for 8 komme tilbake i arbeid reduseres dramatisk nar pasien-
ter blir sykmeldt i lengre tid, og denne darlige prognosen
gjelder relative uavhengig av hvilke type lidelse pasienten
hadde i utgangspunktet. For det andre vil redusert ventetid
fore til at pasienten hurtigere fir adekvat hjelp som igjen vil
fore til hurtigere friskmelding som ogsd er samfunnsgkono-
misk besparende. RTV har enda ikke utfort vitenskapelig
kontrollerte undersokelser som dokumenterer lgnnsomhe-
ten, men vi mener det er holdepunkter for & vare rimelige
optimistiske i forhold til at ordningen faktisk er det. I tillegg
er det viktig 4 legge ull at bide det politiske miljoet, arbeids-
giverforeningene og arbeidstakerorganisasjonene er opptatt
av a redusere sykefravaret, og det politiske miljget har lenge
slate fast at psykisk helsevern er et satsningsomrade.

Lettere psykiske lidelser utgjor en stor del av sykmelding-
ene. Statistikken viser at 60-65 prosent av bade pasienter
som er sykmeldt og de som blir ufgretrygdet har enten en
psykisk lidelse og/eller en muskelskjelettlidelse. Psykiske
lidelser utgjor alene ca 20 prosent av pasienter som blir syk-
meldt eller uforetrygdet.
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Nir det gjelder kvalitetssikring av aktgrene
som utfgrer tjenester overfor ordningen
«kjpp av helsetjenester», er aktgrene under-
lagt streng kvalitetskontroll. RTV kontrolle-
rer at aktgrene holder tidsfrister, sender epi-
kriser og tilfredsstiller resultatkravene. Vi er
klar over at kvalitetskontrollen fortsatt kan
og bor forbedres slik at en gker sannsynlighe-
ten for at den enkelte pasient fir mest mulig

optimal utredning og behandling.

RTYV er spesielt opptatt av § ivareta taushets-
plikten. Helsearbeidere har en plike til & ut-
vise diskresjon og taushet. Dette er hovedre-
gelen. I tillegg er trygdefunksjonarer som
ikke er helsearbeidere underlagt forvalt-
ningslovens paragraf 13 som fremhever at
«Enhver som utferer tjenester eller arbeid
for et forvaltningsorgan, plikter & hindre at
andre fir adgang eller kjennskap til det han i
forbindelse med tjenesten eller arbeidet far
vite.» Men dersom helsepersonell og trygdee-
tat ikke kunne utveksle opplysninger om pa-
sienten, ville det skape en meget vanskelig
behandlingssituasjon. Derfor er det lovbe-
stemte unntak fra taushetsplikten som ivare-
tar npdvendig samarbeid mellom helseperso-
nell og mellom helsepersonell og trygdeetat.
Dette innebarer at pasientopplysninger kan
gies til annet helsepersonell og trygdefunk-
sjonarer ndr dette er ngdvendig av hensyn til
undersgkelse og behandling av pasienten.

RTV har inntrykk av at allmennlegene
skjotter sitt arbeid tilfredsstillende. De utre-
der og behandler stgrsteparten av sine pasien-
ter selv og har god kunnskap om nir det
er faglige indikasjoner for 4 viderchenvise
pasienter. Vi vil samtidig pipeke at det ogsd
er grunn til & respektere det arbeid ulike lege-
spesialister, psykologer og andre helsearbei-
dere utfgrer bade innenfor Spesialisthelse-
tjenesten og over ordningen «kjop av helse-
fjenester».

Karin Tidemann
Rikstrydeverket

Har du kommentarer, reaksjoner eller spars-
mal om artikkelen? Inspirerer den deg til &
skrive noe selv? Ansvarlig redakter for denne
artikkelen har vaert Jannike Reymert. Kontakt
henne pa jannike.reymert@online.no

Samfunnsmedisin og
— tid for unions

AV MAGNE NYLENNA, Helsebibliotcket og Institutt for samfunnsmedisin NTNG
Samfunnsmedisin som fenomen har eksistert lenge i
Norge, men begrepet er ungt og legespesialiteten bare

20 4r gammel. Befolkningsrettet legearbeid har historisk
vart nart knyttet til allmennlegevirksomhet. Distrikts-
legen, som bide drev individuelt og befolkningsrettet
arbeid, var lenge selve symbolet pa god allmennlegevirk-
somhet her i landet. Med tiden har imidlertid allmenn-
legene rendyrket behandlingen av enkeltpasienter.

Og spesialisthelsetjenesten, som ni dominerer helsevese-
net pkonomisk og faglig, har aldri tatt befolkningsansva-
ret pa alvor. Det er derfor gode grunner for 4 lgsne den
historiske unionen mellom allmennmedisinen og sam-
funnsmedisinen. En ny samfunnsmedisinsk giv bgr om-
fatte bade primar- og spesialisthelsetjenesten. Den nye
samfunnsmedisinen ma defineres ut i fra morgendagens
behov og oppgaver og de serpreg som ligger i fagets

grupperettede tilnzrming.

Fra tidenes morgen har legene arbeidet pd to méter: det mest dpenbare
har vart diagnostikk og behandling av enkeltpasienter, men det har all-
tid ogsd blitt drevet befolkningsrettet arbeid. Karantene som virkemid-
del mot epidemier er et av de forste slike tiltakene. Smittsomme syk-
dommer er fortsatt et av de viktigste innsatsomrader for befolknings-
rettet arbeid, og vaksinasjoner er sannsynligvis det viktigste virkemid-
del gjennom alle tider. Mye samfunnsmedisinsk arbeid handler om
forebygging, men ogsd arbeid mot pasientgrupper og planlegging og

driftav helsetjenester pé et overordnet nivd kommer i samme kategori.

Om vi tenker oss medisinsk innsats langs to akser, der den ene handler
om tid og den andre om mélgruppe, karakteriseres samfunnsmedisi-
nen av arbeid pd lang sikt, rettet mot befolkningsgrupper (1). Slikt ar-
beid drevetav leger, har hatt ulik betegnelse til ulike tider. Pa 1800-tal-
let ble det gjerne kalt «offentlige gjoremaal» fordi oppdragsgiveren
nesten alltid var det offentlige. I tillegg til arbeidet mot de smittsomme
sykdommer omfattet slike gjgremdl tilsyn med institusjoner (helsein-
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allmennmedisin

opplgsning?

stitusjoner, skoler, apoteker etc.) og utsatte grupper (fattige,
sinnssyke, fanger etc.), rettsmedisinske forpliktelser og en
rekke administrative oppgaver. Med lov om utfgrelse av de
offentlige lageforretninger av 1912 ble disse oppgavene
enda sterkere knyttet til distriktslegene. Distriktslegene ar-
beidet i forste linje og kombinerte diagnostikk og behand-
ling av enkeltpasienter med befolkningsrettet arbeid, noe
som var gjensidig befruktende for begge oppgavene (2). I det
20. drhundret fikk spesialisthelsetjenesten sitt gjennom-
brudd, men sykehusene ble aldri engasjerti befolkningsrettet
arbeid. I Karl Evangs (1902-81) etterkrigshelsetjeneste ble
begrepet «offentlig legearbeid» brukt om distrikts- og fyl-
keslegenes grupperettede oppgaver og deres ivaretakelse av
lover og forskrifter. Fellesbetegnelsen offentlige leger ble da
ogsi bruktom legene som inngikk i aksen distriktslege — fyl-
keslege — helsedirektor.

Historisk har samfunnsmedisinsk arbeid vart lagt til pri-

marlegene av minst to grunner:

® Da de samfunnsmedisinske oppgavene ble formalisert og
fordelt var det ikke andre & spille pd i den norske helsetje-
neste enn de offentlige leger, senere distriktslegene.

® Narheten til lokalsamfunnet har vart en viktig kilde til
kunnskap og inspirasjon i det samfunnsmedisinske arbei-
det — i trdd med den norske politiske desentraliserings-
ideologien.

Samfunnsmedisin som legespesialitet
Begrepetsamfunnsmedisin skriver seg fra 1g970-tallet og er en
norsk variant av det britiske community medicine. Det ble
brukt i Medisinsk studieplan for Universitetet i Tromsg
allerede i 1971, der fagomridet medisin ble delt i tre insti-
tutter hvorav «Institutt for ssmfunnsmedisin omfatter sosi-
almedisin, almenmedisin og psykiatri» (3). I en oversikt i
Helsedirektoratets kontaktorgan Synapse i 1975 drogfter
Arne-Birger Knapskog sammenhengen mellom «commu-
nity medicine» og samfunnsmedisin med utgangspunkt i
utviklingen i Storbritannia (4).

Etter et langt forarbeid ble samfunnsmedisin opprettet som
egen spesialitet for leger i 1984, samtidig som allmennmed-
isin ble en fullverdig spesialitet. Utposten (med Ola Lille-
holt som den kreative «sjefredaktgr» pi den tiden) kunne
presentere det historiske gjennombruddet under overskrif-
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Fig. 1

De nyoppret-
tede spesia-
litetene all-
mennmedisin
og samfunns-
medisin ble 1
1984 karakte-
risert som
Knoll og Tott
av Utposten.

ten «Det ble tvillinger» (fig. 1). Spesialiteten i samfunns-
medisin ble utviklet pd bakgrunn av den strukturen som til
da hadde eksistert i norsk helsevesen. Selv om malbeskri-
velsen av faget innholdt en formulering om at «samfunns-
medisinere arbeider innenfor den offentlige helsetjeneste
pi alle tre forvaltningsnivder» (5), var spesialistutdannin-
gen i all hovedsak rettet mot kommunehelsetjenesten. Det
var distriktslegenes etterfplger, kommunelegen, som ble
prototypen pd en samfunnsmedisiner.

Samfunnsmedisin er fortsatt en av de yngste legespesialite-
tene her i landet, men langt fra den minste. Per 28.6.2005 er
det i alt 573 godkjente spesialister i samfunnsmedisin,
hvorav 476 er yrkesaktive, under 70 ar og i Norge. Av alle
43 spesialiteter og grenspesialiteter er det bare ni som har
flere godkjente spesialister totalt (6). Etter 1998, da det ble
godkjent 31 nye spesialister, er det imidlertid blitt utdannet
kun fire til seks samfunnsmedisinere drlig. For omtrent like
store spesialiteter som barnesykdommer, fodselshjelp og
kvinnesykdommer og radiologi, ble det i 2004 godkjent
henholdsvis 26, 37 og 41 nye spesialister (7). I tillegg til den
svake rekrutteringen til spesialiteten er det et dérlig sam-
svar mellom det & vare spesialist i samfunnsmedisin og det
i utfre samfunnsmedisinsk arbeid. De fleste spesialister i
samfunnsmedisin er ikke i samfunnsmedisinske stillinger,
og de fleste som har samfunnsmedisinske stillinger mangler
formell spesialistkompetanse (8,9).

Samfunnsmedisinere er blitt karakterisert som en «utryd-
ningstruet rase» (10), og det er bred enighet om at «noe ma
gjores». Som vanlig er det vanskeligere & oppnd enighet om
hva som ma gjores. Det er de senere drene utarbeidet en
rekke utredninger om norsk samfunnsmedisin (11-14).

Sosial- og helsedirektoratet publiserte i 2004 rapporten
«Samfunn + medisin = samfunnsmedisin? » (15). Rapporten




Organisering

Kompetanseheving

Sosial- og helsedirektoratet tar koordineringsansvar

Etablere faglige nettverk

Tydeliggjering av roller og tilrettelegging for bedre samhandling mellom alle akterer Opprette utdanningsstillinger

Plan for kommunenes medvirkning i samfunnsmedisin arbeid

Forsknings- og fagutviklingsprogrammer

Rapporteringssystem

Revidere utdanningshandboken

Kvalitetsforbedringsstrateqi

Opprette et elektronisk emnebibliotek i samfunnsmedisin

Utvikle en tydeligere folkehelseplattform

Bestille samfunnsmedisinske kunnskapsoppsummeringer

Pavirke finansieringsordningen i helsetjenesten

Styrke grunn-, videre- og etterutdanningen

Tab. 1. Hovedelementene i en handlingsplan for styrking av samfunnsmedisin

konkluderer med at legenes innsats i folkehelsearbeidet er
ngdvendig. Alle legers kompetanse i samfunnsmedisin bgr
okes, men det vil fortsatt vaere behov for spesialister med
serlig kyndighet i faget. Spesialistutdanningen mé revideres
og fagidentiteten styrkes blant annet gjennom utvikling av
nettverk og meteplasser. Effektive samfunnsmedisinske til-
tak md identifiseres, og selve samfunnsmedisinbegrepet ma
redefineres i trid med den internasjonale utvikling (16). Pa
bakgrunn av en omfattende prosess med heringsuttalelser
og seminarer har direktoratet utarbeidet en handlingsplan
for styrking av norsk samfunnsmedisin. Programmet har to
hovedelementer; organisering og kompetanseheving (tab 1).

Unionsopplgsningen

«Spesialiteten i samfunnsmedisin har vart sterkt knyttet til
kommunelegefunksjonen... Det er imidlertid flere arenaer
som har behov for & trekke pa samfunnsmedisinens kompe-
tanse», fastslir Folkehelsemeldingen (17).

En forutsetning for at dette skal lykkes, er sannsynligvis at
bindene mellom allmennmedisin og samfunnsmedisin los-
nes. De ideologiske og faglige premisser for de to spesialite-
tene er ulike, og disse ulikhetene er gkende. «Tvillingene»
som ble fodt for vel 20 dr siden ma leve mer selvstendige liv,
pd egne premisser.

Samfunnsmedisinen mé fortsatt vaere tungt forankret i kom-
munene, men ikke bare der. Lokalsamfunnsengasjementet
har vart viktig, men spgrsmilet er om deter tilstrekkelig til &
forsvare den nzre tilknytningen mellom de to spesialitetene.
Ulempen er nemlig at sykehusene og spesialisthelsetjenesten
definerer befolkningsrettet arbeid utenfor sitt eget ansvars-
omride. Fastlegeordningen kunne ha medfgrt et klarere be-
folkningsansvar hos allmenn-legene, men har heller svekket
enn styrket det lokale samfunnsmedisinske engasjement i
allmennmedisinen. N3 er detavgjgrende 4 fa samfunnsmed-
isinsk tenkning inn i helseforetakene. Samfunnsmedisin er
ingen spesifikk primarmedisinsk spesialitet. Mens allmenn-
medisineren er generalist med sarlige forutsetninger for i ar-
beide med enkelt-pasienter i helsetjenestens forstelinje, har

samfunnsmedisineren kompetanse pd befolkningsrettet ar-

beid. Det md utdannes samfunnsmedisinere med kompe-

tanse for mer enn kommunalt arbeid. Det méd opprettes stil-

linger for samfunnsmedisinere i sykehusene, og leger i

samfunnsmedisinsk arbeid md utvikle et fellesskap pi tvers

av forvaltningsniviene.

[ ar markerer vi opplgsningen av den nesten hundre ir

lange svensk-norske unionen i 19os. Den faglige «unionen» O

som har eksistert mellom allmennmedisinere og samfunns- -

medisinerer i langt over 100 dr, bor ogsi opplgses. S kan vi

leve og arbeide videre som «broderfolk» med egen faglig

identitet, side ved side til gjensidig stimulans og nytte.
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Se oftere mot nord

AV TOVE RUTLE

Se oftere mot nord.

G4 mot vinden, du fir redere kinn.
Finn den ulendte stien. Hold den.
Den er kortere.

Nord er best.

Vinterens flammehimmel,
Sommernattens solmirakel.

Ga mot vinden. Klyv berg.
Se mot nord.
Oftere.
Det er langt dette landet.
Det meste er nord
Rolf Jakobsen

Vi har alle tanker om hva som er et godt drevet legekontor.
Vi gjor sd godt vi kan, men det er nok likevel stort forbe-
dringspotensial ved de fleste legekontorene. Etter et bespk
pd Kirkenes legesenter sier jeg som Rolf Jakobsen:

Se oftere mot nord ... det meste er nord ...

Jeg ble veldig imponert og ikke minst inspirert over det jeg
sd.

Flotte nye lokaler og harmonisk stemning er en ting, men
forst og fremster dette et veldrevet og sardeles godt adminis-
trert primarlegekontor. Jeg tror ikke det er s& mange lege-
kontorer som har si gode arbeidsavtaler og ordnede arbeids-
forhold ved alle arbeidsstasjonene, eller har godkjenning
som inkluderende arbeidslivsbedrift. De har ogsa nedskrevet
eget arbeidsreglement, permisjonsreglement og nedskrevet
hva som er legekontorets avsatte velferdsmidler.

Ekspedisjonslokaler ved Kirkenes legesenter.

UTPOSTEN NR.5 ¢ 2005

Kirkenes ligger i Sor-
Varanger kommune ved

grensen til Russland.
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Kirkenes legesenter AS ble opprettet 1. januar 2001, og er
et resultat av sammensldingen av to kommunale legekon-
tor. Det er et privat legesenter basert pA kommunale fastle-
geavtaler. Atte fastleger, to turnuskandidater, en daglig
leder og ni sekretarer har sitt daglige arbeid her. Sekretar-
stillingene deles av elleve ansatte, hvorav sju er autoriserte
helsesekretarer, en er sykepleier og tre er legesekretarer
uten autorisasjon.

Legesenteret har et styre som er gverste organ, og dette be-
star av alle legene som er medeiere 1 AS’et. Daglig leder av
Kirkenes legesenter er ogsa styrets sekretar og en av legene
har verv som styreleder. Nir det gjelder de praktiske dag-
lige oppgavene er det en lege som har det gverste persona-
lansvar, en lege som har gkonomiansvar, en lege har da-
taansvar og en lege er utstyrsansvarlig. Helsesekretzrene
har egen faglig leder; ledende helsesekretar, som sin nar-
meste overordnede. '

En del fakta om legesenteret:

* Kirkenes legesenter er et fastlegekontor for hele Ser-Varanger
kommune pa ca. 9300 innbyggere.

* Utekontordrift i Neiden, Pasvik og Buggynes
(1 dag annen hver uke)

* Helsetjeneste pa skolene, eldresentre/sykehjem
og helsestasjonen.

* Hudpoliklinikkdag pa sykehuset 1 dag i uka.

* Kommunejordmor praktiserer i legesenterets lokaler.
Kommunen leier laboratorie- og sekreteertjeneste av Kirkenes
legesenter.

* Budsjett: Legesenteret har et driftsbudsjett pa ca 5 millioner kro-
ner. Personalkostnadene bestar av lennskonstnader, pensjoner og
forsikringer, velferdsmidler, kursmidler og arbeidstay.




KIRKENES LEGESENTER

AVTALER OG REGLEMENT

s Kirkenes legesenter AS

arbeidsreglement som er godkjent av Arbeidstilsynet.

Det finnes et eget permisjonsreglement som stort sett fglger
det kommunale reglementet i forhold til rett til forskjellige
velferdspermisjoner og permisjon til utdanning. Velferds-
permisjoner innvilges i den grad det er mulig og under for-
utsetning av at driften tillater det.

Legesenteret har eget velferdsreglement som har som hen-
sikt & redusere sykefravaret og gke trivselen. For eksempel
gies refusjon for treningskort, massasje m.m. Legesenteret
gir julegaver, blomster ved alvorlig sykdomsforfall og lege-
senteret sponser jule- og sommerlunsj og har selvsagt eget

julebord.
Moterom og telematikkstudio.
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Permisjonsreglement
Arberdsreglement
Da det er ti ansatte i bedriften er det utarbeidet eget Mgtevirksomhet

En gang i dret er det medarbeidersamtaler, med oppfsl-
gingssamtaler etter behov. Medarbeiderne og legene har et
fellesmote en gang i uken. Legene har ukentlige fagmoter
med fastlagt program. Sekretarene har ogsd eget fagmgte
en gang 1 uken med oppsatt saksliste. Her diskuteres bide
faglige-, administrative- og personalsaker. Egen sak pd saks-
listen hver gang er: Arbeidsmiljo

Legesenterets motto er:

Visatser pd 4 skape et godt arbeidsmilje og gode arbeidsfor-
hold pé vir arbeidsplass ved at sd vel ledelsen som arbeids-
takerne viser respekt for hverandre, er pélitelige og delta-

gende i sitt arbeid, viser initiativ, arbeidsglede og lojalitet
for bedriften!

Legesenteret arrangerer ogsa en drlig personalsamling med
faglig innhold hvor alle medarbeiderne og leger deltar.
Denne avsluttes med middag.

Kvalitetssystem

e Kvalitetshindbok med prosedyrer

e HMS-hindbok

e Vedlikeholdsavtale av medisinsk teknisk utstyr med tek-
niske konsulenter ved sykehuset

Inkluderende arbeidsliv!

Det har de ogsi ved Kirkenes legesenter og det er impone-
rende!
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KIRKENES LEGESENTER

FIG. 1

EVALUERING av
avtalens mal pr. 1.5.2005

a) Redusere sykefravaeret Evaluering

Kirkenes legesenters mal er Sykefravaeret er redusert
fortrinnsvis & holde arbeidstakere fra gjennomsnitt 13.025%
pa arbeid, og vil ved & forebygge  10.275% fra 2004 til 2005.
sykdom forsgke a folge avtalens

mal med a redusere sykefravaeret

med 20 % innen 2005.

b) For a forebygge vil vi fortsette
i samme linje som i dag ved:

— a ha praktiske og funksjonelle ~ OK
kontorlokaler med nytt og

moderne medisinsk utstyr samt

de nadvendige kontortekniske

hjelpemidler

- varierte arbeidsoppgaver OK
ved a rullere i tienesten

~ tilpasse arbeidet for enkelte OK

arbeidstakere med spesielle behov
- veere fleksible n&r

Ansatte ved Kirkenes legesenter.

Vanskelig pa grunn av faste

det gjelder arbeidstid apningstider pa legesenteret,
men det jobbes med 4 til-
rettelegge ved individuelle
Den 23. julii 2002 fikk de bekreftelse pa at de er godkjent behov
som inkluderende arbeidslivsvirksomhet. - utarbeide gode og trygge OK

arbeidsforhold for de ansatte

ved a ha jevnlige fagmeter og
personalmeter og la de ansattes
medbestemmelsesrett bli ivaretatt

- ha meter med ergoterapeut OK
etter behov med informasjon om
det fysiske og psykiske arbeidsmiljg

Gode arbeidsmiljgtiltak ble beskrevet, og disse ble evaluert

i mai i ar. Det som lett kunne bli «ord pi papir» ble kon-
krete tiltak med resultater som viser at det nytter. (Fig 1)

Oppfoelging av avtalens mal

For d kunne folge opp dette blir alt fravar registrert i egen
fravarsstatistikk som blir forelagt ledelsen og tillitsvalgt,
som vurderer situasjonen og eventuelt kommer med forslag
til andre lgsninger for 4 fi ned sykefravaret. De ansatte
blir informert om resultatet i form av kvartalsvise statistik-

ker.

I tillegg til 4 g inn for 4 forebygge sykdom blant de ansatte,
forsoker de med jevnlig oppfalging av de som i dag er/eller

- begynne med trimgvelser
som et avbrekk i arbeidstiden

Nei — Har vaert vanskelig &
praktisere pga bunden tid
til telefon- og pasient-
ekspedering

— tilby treningskort i trenings-
studio/basseng i fritiden

oK

— til enhver tid forsgke & ha
tilstrekkelig bemanning

Til daglig er alle stillinger
besatt, og bemanningen er
tilfredsstillende, men ved
sykdom kan det vaere van-
skelig a skaffe vikar. Dette
er en kontinuerlig utfor-
dring. Har to faste vikarer,
men har som mal & laere
opp en vikar til innen
sommeren.

vil bli sykemeldt ved: - ha arbeidsmiljget pA meteplan  OK

og ved de arlige medarbeider-
samtalene

— foresla sosiale aktiviteter med ~ OK
ledelse og arbeidstakere bade i
fritid og arbeidstid

— 4 ha utarbeidet kvalitetshandbok OK

- a ha utarbeidet gode prosedyrer OK
med blant annet arbeidsinstrukser

- a ha et fungerende HMS-utvalg OK
0g en oppdatert HMS-handbok

* i bidra tl dialog mellom ledelsen og den sykmeldte

gjennom sykemeldingsperioden
e informere om rettigheter og muligheter i forhold til
aktiv/gradert sykemelding tilpasset arbeidssituasjon.

¢ ved behov rettlede om rettigheter i forhold til trygde-
etaten vedrgrende spknad om hjelpemidler, attfgring,

omskolering m.m.

Styret er i utgangspunktet dpen for 4 tilsette arbeidstakere phREL yalgt \{erneombud G
. 2 - 4 ha et Akantilbud OK
med redusert funksjonsevne si lenge arbeidstakeren kan : —
: . S — a vise respekt og lojalitet
forholde seg til legesenterets arbeidsreglement og stillings- for hverandre og bedriftens oK

beskrivelsen kan bli oppfylt pa en tilfredsstillende méte. anliggender i hverdagen
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Kontorlokalene er tilgjengelig for rullestolbrukere og det
fysiske arbeidsmiljget skal etter behov kunne tilpasses etter
samarbeid med trygdeetaten. En forutsetning er at arbeids-
takeren er funksjonell i forhold til direkte pasientkon-
takt.

Kirkenes legesenter ser det ogsd som verdifullt & holde pd
eldre erfarne arbeidstakere si lenge arbeidet kan tilpasses
og utferes pd en tilfredsstillende méite bade til nytte for
arbeidstaker og bedriften.

For 4 nd dette milet ser de det som viktig  gke ressursene i
forhold til biade 4 bidra med nedvendige tekniske hjelpe-
midler, kontinuerlig opplaring/oppdatering av det faglige/
datatekniske. At arbeidet kan tilpasses ved & vise fleksibi-
litet ndr det gjelder arbeidstid/pauser. Oppfolging av ar-
beidstakeren ved medarbeidersamtaler og ved jevnlig dia-
log med arbeidstakerens arbeidssituasjon.

Avslutning

Sykefravaret ved bedriften har vart hoyt, og er fortsatt
hoyt, men det er redusert i forhold til milsettingen. Det er
flere drsaker til det hoye fravaret. De siste drene har frava-
ret hovedsakelig handlet om kronisk sykdom, fravar pga.
skader og til dels alvorlig sykdom. De regner med at fra-
varsprosenten vil bli redusert i innevarende ar.

Egenmeldingsdagene har ikke gkt, til tross for muligheten
til & ta ut 24 dager pr. dr. Det ser ikke ut som om dette har
vart misbrukt.

De mener det fortsatt er en terskel i forhold til «troverdig-
heten» i & skrive egenmelding for sykefravar over flere da-
ger (inntil dtte) framfor & levere en sykmelding som doku-
mentasjon pd sykdom til arbeidsgiver.

KIRKENES LEGESENTER

Daglig leder

Jeg tror at Kirkenes le-
gesenter gjorde veldig
klokt da de valgte & ha
egen daglig leder pd full
tid til & ha ansvar for den
administrative driften av
legesenteret. Jeg tror det
er vanskelig for legene
eller medarbeiderne d ha

det rette overskuddet til

denne delen av legekontorets virksomhet.

Daglig leder heter Astrid Bye. Hun har full stilling og kon-
torfaglig bakgrunn. Daglig leder har etter avtale med styret
ansvar for forvaltning av selskapets ressurser og virksomhet
med rapporteringsplikt til styret og til myndighetene. Dag-
lig leder er ansvarlig for & forberede og legge frem underlag
til styrets arbeid.

Det daglige arbeidet er i praksis av gkonomisk art som bud-
sjett- og regnskapskontroll, dagsoppgjor, fakturering, pasi-
entpurringer, minedsoppgjor for legene, beregning av leie-
utgifter, utarbeidelse av reglement og avtaler internt 1
bedriften, beregning og forsendelse av refusjonskrav til
kommunen og trygdekontor. I tillegg til & behandle perso-
nell- og lonnsspgrsmil i samarbeid med ansvarlig lege og le-
dende helsesekretar utfores de daglige oppgavene som til
enhver tid er ngdvendig i forhold til driften.

Daglig leder er sekretar pa styre, personal- og fagmeter,
samt ansvarlig for at kvalitetshindbgkene blir revidert.

Jeg gjentar; se mot nord ... det vil si; ... se mot nordgst ...

Det som er Spennende
0g viktig for deg = er spennende
og viktig for Utposten!
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HISTORIER FRA VIRKELIGHETEN

Nodvendig utstyr
1 legevaktskofferten

Pi en legevakt i Stavanger blir jeg tilkalt for & skrive dods-

erklaring pd en dame som er dod i hjemmet, go r gammel.

Mannen har ringt etter ambulanse, og det er ambulansefolkene som

har bedt legevakten om 4 komme. De er der alle nir jeg ankommer.

Den gamle damen ligger fredelig i sengen. Mannen forteller at hun har sovnet fredelig inn. De har
ingen barn, men han vil ringe for & gi beskjed til sine nzrmeste. Jeg gir raid om bedemann og hva som
skal skje videre med liket. Ambulansefolkene vil gé. Jeg tenker pi noen trgstende ord til enkeman-
nen og spgr om han har et lys vi kan tenne for den dode. Han finner et fint vridd stearinlys som vi set-
ter pa nattbordet. Har du fyrstikker, spor jeg. Han leter, men finner ingen. Jeg ber ambulansefolkene
om hjelp, men heller ikke de kan hjelpe. Jeg har ikke fyrstikker i kofferten. Hva gjor jeg? Jeg ma
videre neste sykebespk og mi derfor forlate mannen der, med sin dgde kone og et lys uten flamme.

Etter dette har jeg alltid en fyrstikkeske i legekofferten.

Olav Thorsen

Stavanger

SERETIDE®
.

salmeterol/flutikason

Seretide "GlaxoSmithKline*

Adrenerglkum + kortikosteroid. ATC-nr.: RO3A K06

INHALASJONSAEROSOL 25/50, 25/125 og 25/250: Hver dose inneh.:
. xinaf. aeqv. . 25 pg et fluti propion. 50 pg,

resp. 125 pg et 250 pg, norfluran (1,1,1,2-tetrafluoretan).
INHALASJONSPULVER 50/250 og 50/500 | Diskus: Hver dose

bor vurdere & oke dosen av inhalert kortikosteroid. For pasienter med astma
eller KOLS ber en ved okende symptomer vurdere tilleggsbehandling med
systemisk kortikosteroid og/eller et antibiotikum dersom det er en infeksjon
med i sykdomsbildet. Systemiske effekter kan forekomme ved heye doser
brukt over lengre tid. Ved lang! ing av barn kontroll av
hoyde. Pga. mulig svekket biny pons, ber som overf

og/eller kramper. Situasjoner som potensielt kan utlese akutte adrenale kri-
ser inkluderer eksponering for traume, kirurgi, infeksjon eller enhver hurtig
reduksjon av dosen inhalert flutikasonpropionat. Behandling: Antidot ved
symptomer pa over- dosennq av salmeterol, er kardioselektive belablokkere
som skal brukes med forsiktighet hos pasi med kjent

fra oral steroidterapi til inhalasjonsterapi folges noye og binyrebarkfunksjon
kontrolleres jevnlig. Etter introduksjon av inhalasjonsbehandling, reduseres
oral behandlmg gradvis. | tiden etter overforing fra peroral behandling kan

vare svekket. Vurder tillegg av systemiske

inneh.: S xinaf, aeqv. . 50 pg et fluticason. propion.
100 pg, resp. 250 pg et 500 g, lactos.

Indikasjoner: Astma: Vedlik ing av der en
kombinasjon av Iangtldsvnrkende betaz-agonlst oq korti id er mdx-
sert. Kronisk ob (K

av pasienter med alvorlog KOLS (FEVy <50% av forventet verdi) som har
hatt gj 0g som har pa tross

av jevnlig bruk av bronkodnlaterende legemider.

: M brukes regelmessig, 0gsa i symptomfrie perioder, for optimal
behandlingseffekt. Terapeutisk effekt av flutikason inntrer etter 4-7 dager.
Behandlingen ma ikke avsluttes brétt, og dosen endres kun etter avtale med
lege. Dosen justeres til en oppndr kontroll, eller lavest mulig dose som gir
tilfredsstillende klinisk effekt. Nar symptomkontroll opprettholdes med
laveste styrke (dvs. 50/100) 2 ganger daglig, kan neste steg vare et forsok
med dosering 1 gang daollg dersom dette anses & kunne opprettholde

ved slress f.eks. forverring av astmaanfall, infeksjoner eller kirur-
giske inngrep. Overgang fra systemisk behandling til inhalasjonsterapi kan
0054 avdekke tidligere slemldmaskene allergier. Disse behandles sympto-
matisk. Bade selektive og ikke bor unngas, med min-
dre det er svart lunorvewnde grunner for bruk av disse. Preparatet ber bru-
kes med forsiktighet hos pasienter med aNorhg kardiovaskular sykdom

Dersom b med Seretide ma avbrytes pga. overdose-
ring av betaagonistkomponenten, ber hensiktsmessig kortikosteroidterapi
opprettholdes.

 Ki

i or d med
hey lokal anlnnflam maxonsk aktivitet (llulukason) og selektlv Iangtldsvnr-

kende betag-agonist

Flutil i Polem isk eﬁekl i lungene og forebyg-

ger eksacerbas;oner virker
yggende. Den elleklen mmrer etter 1&20

mlnullev 0g varer i minst 12 timer.
Systemisk biotilgjengelighet er ca. 10-30 %. Ubetydellg oral boohlg]enqellq-

daqllg gis dosen fonnnnsvis om kvelden ved nattlige symptomer, respekll-
ve om morgenen til de pasienter som har mest symptomer om dagen

inkl. hjertearytmier, I kulose og/eller tyre- het (<1 %). S: : Maks. etter 1 dose (50 pg) er
otoksikose. Inhalasjonspulver: Hj ca. 200 pg/ml. F i g: Fluti pionat: | plasma ca. 90 %.
0,1-0,2 % melkeprotein. Det ma utvises fi ghet hos pasi med f ing: Flutil P ,,' : Distribusj ca. 300 liter.
allergi mot melkeprotein. t ingstid: Fi i lungevev: Ca. 10
[ Rllonavrr (noypotenl CYP 3A4-hemmer) kan gi sterk oknmg timer.  Terminal halvennasud ca. 8 timer. Metabolisme:
i j av P og sterk i Fluti P kelig i lever via CYP 3A til en inaktiv karbok-
korti id alene. Ved dosering 1 gang j av kortisol. Cushings synd g iny ylsy litt. S: Utstrakt  hydroksylering i lever.
resjon er rapportert ved samtidig bruk av ritonavir, og bi ber t Imen er aktiv, men ellekten er av kortere varighet. Urslallelse'
derfor unnods Andre CYP 3A4 gir g (ery in) eller Flutik P via feces. Cl 1.1
mindre (k ) okning i i ing for fluti opio g via 1aces

Dersom aktuell dosering ikke dekkes av

dose b og/eller komkosleroud. Astma:
Inhalasfonsaerosol: Voksne og barn over 12 4r: 2 inhalasjoner (a 25/50) 2
ganger daglig (morgen og kveld) eller 2 inhalasjoner (& 25/125) 2 ganger
daglig (morgen og kveld) eller 2 inhalasjoner (a 25/250) 2 ganger daglig
(morgen og kveld). Bam: 4-12 &r: 2 inhalasjoner (4 25/50) 2 ganger daglig
(morgen og kveld). Data foreligger ikke for behandling av barn <4 &r.

" Inhaleres ved hjelp av Diskus. Voksne og bam over 12
4r: 1 inhalasjon (50/100) 2 ganger daglig (morgen og kveld) eller 1 mhala-
sjon (50/250) 2 ganger daglig (morgen og kveld) eller 1 i

nat, uten merkbart reduserte serumkonsentrasjoner av kortisol. Det skal
likevel utvises forsiktighet ved samtidig bruk av sterke CYP 3A4- hemmere

Opphovuw og holdbarhet: Inhalasjonsaerosol: Oppbevares ved <25°C.
Beskyttes mot direkte sollys. Effekten av legemidlet kan reduseres dersom

f.eks. ketokonazol, pga. potensiell fare for okt g for

flutikasonpropionat.

Gravidite/Amming: Overgang i placenta: lkke klarlagt Dyrestudier viser
iske effekter 9), som indi-

kerer en mulig risiko for f k inasjon av og fluti-

kason skal kun brukes ved graviditet hvns fordelen oppveier en mulig risi-

(50/500) 2 ganger daglig (morgen og kveld). Bam: 4-12 &r: 1 inhalasjon
(50/100) 2 ganger daglig (morgen og kveld). Data mlehuger ikke lor
behandling av bamn <4 &r. KOLS: " Voksne: 1

ko. Overgang i Gar over i melk hos rotte. Det er ikke klarlagt om
barn som ammes pavirkes.

: Som for og flutik propi hver for seg.
Tremor, hod er vanlig, som regel forbigdende og

(50/500) 2 ganger daglig. Dosejustering ikke nodvenmg for eldre eller pasi-
enter med nedsatt nyre- eller leverfunksjon. Pasienter bor skylle munnen og
gurgle halsen med vann ener hver |nhalaS|on

Famw Béde heshet og candldamfekspn kan forebygges ved
gurgling av hals og skylling av munnhule med vann etter inhalasjon.
Symptomgivende candidainfeksjoner kan behandles med fungicider til lokal
bruk, idig som med prep, fonsetter. P bron-

pine 0g
avtagende ved jevnlig dosenng Hyppige (>1/100) Candidainfeksjoner i
munn og svelg. Heshet og i svelg. Palpi ine, tremor
09 muskelkramper. Mindre hyppige: Kutane hypevsensnmletsreaksloner
Takykardx S/eldne (<1/1000): Paraduksa| bronkospasme
i med sy som
hg i ansikt og svelg), respirasjonssymptomer (dyspné og/eller bronkospas
me) og anafylakuske reaksjoner. Anralgl 0g myalgi. Arytmier (inkl. atrie-
flimmer, sup

ikular taky ). Angst, sovnproble-

kan inntreffe 1etter g 0g prep P mer, adf i inkl. 0g irritabilitet (hovedsakelig hos

da straks. Pasienten deretter med kortti barn). Mulige syslemlske eﬂekler er: Cushings syndrom, Karakteristisk
tor til inhalasjon, med raskt i effekt. Etter klinisk vurdering av kjennetegn pa Cushings sy

pasienten gis alternativ terapi dersom det er nedvendig. Preparatet er ikke
til behandling av akutte anfall, men for regelmessig behandling. Pasienten
trenger en bronkodilatator med raskt innsettende effekt og kort virketid
(f.eks. til g av akutte sy . Dersom

ma oke forbruket av bm% agomster med kort virketid for & kontrollere

hos barn og ungdom, nedsatt bemenhel katarakl 09 glaukom

pa g av sal-
meterol er tremor, hodeplne 0 takykardi. Dersom bruk av hoyere enn god-
kjent dose flutikasonpropionat har pagétt over lengre tid, er betydelig supp-
resjon av binyrebarken muligA Del har vart meget sjeldne rapporter om
kriser, hoved: hos barn ek for hoyere enn

symptomene, tyder dette pa en forverring av sykdommen og pasienten ber akutte adrenals
konbakle lege Plutselig og tlltaoende forverring av er
i 09 ber umi t avlege. En

godkj dosev over lengere penoder (flere mAneder eller ar). Ohservene
i yp med nedsatt b h

T

er nedkjolt. M ikke fryses.

Inhalas,anspulver Til mhalaslon ved hjelp av Diskus.
Admmstrenngsméle Se 0
inneholder freonfri drivgass. Et lelleverk viser antall reslerende doser
gjennom et vindu bak pa inhalatoren; se pakningsvedlegget. Pasienter som
har koordmermosproblemer ved bruk av mhalaslonsaevosol ber bruke et

som h iddel ma ikke utsettes
for vann.
Rekvi Inhalasj B ber vare instituert
ved sykehus eller av jalist i |

Behandlingen av barn skal vare instituert ved sykehus eller av spesnansl i
isin eller pediatri. B i av voksne bor vare instituert ved
sykehus eller av spesialist i lungemedisin.

og | 26/50: 120 doser kr 340,00,
25/125: 120 doser kr 488,00, 25/250: 120 doser kr 641,80,
Inhalasjonspulver: 50/100: 60 doser kr 367,60, 3 x 60 doser kr 1033,90,
50/250: 60 doser kr 496,70, 3 x 60 doser kr 1421,20, 54/500: 60 doser kr
627,00, 3 x 60 doser kr 1812,30.
29), 30a)7.
Sist endret: 21.06.2005
Priser av 01.06.2005

GlaxoSmithKline

GlaxoSmithKline AS Forskningsveien 2 A, Postboks 180, 0319 Oslo.
Telefon: 22 70 20 00. Telefaks: 22 70 20 04. vww.gsk.no




n LYRIKKSPALTEN

En Lyrisk stafett

N Idenne lyriske stafetten vil vi at kolleger skal dele stemninger, tanker og
assosiasjoner rundt et dikt som har betydd noe for dem, enten i

arbeidet eller i livet ellers. Den som skriver fir i oppdrag d utfordre

en etterfolger. Slik kan mange kolleger fd anledning til d ytre seg i
lyrikkspalten. Velkommen og lykke til! Tove Rutle — lagleder

L)/rz'

Forgjeves banker en hakkespett pd:
den vesle hytten uten vert
horer Stillheten til.

Diktet er skrevet av Basho (1644-1694) — en av de fremste
japanske haikudikterne.

Versene er eksempler pd direkte opplevelse av det be-
skrevne hvor den som opplever og det som oppleves er et.
Hvor mennesket som subjekt (Jeg!) selv blir en del av alt,
pd lik linje med steinen, ménen, lyden av et eple som faller
(en frigjorende tanke) — og som slik snakker til det religigse
i oss (behovet for & se oss selv 1 en stgrre ssammenheng).

Diktene er smi modeller, smd buddhistiske salmer, som
spker & vise en verden slik den er —i et gitt gyeblikk — her og
nd. Mitt mgte med haikudikt skapte resonans og nysgjer-
righet etter 4 finne frem til en kilde for denne mite a vare i
verden pd. Zen buddhisme har siden vart til daglig inspira-

sjon.

Det umiddelbare, den uhildede opplevelse av mennesker,
dyr, ting og hendelser — livet i sin «slikhet» kan med stort

utbytte brukes i de daglige mgtene med pasienter.

FOTO: SERGEY PRISTYZHNYUK

(Og ettl —de er sd korte ....)

Blekkspruten
dréommer 1 rusen
under sommerens sol

Jeg utfordrer Pl Hestvold — Bjgrnsletta legesenter.

Svein Slagsvold
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SLIK GJ®R (NA} JEG DET!

Vi lever i en foranderlig verden og det vi en gang lzerte,
blir modifisert, langsomt og umerkelig til vi plutselig ser at det som
en gang var «slik skal det gjeres» har blitt til «slik gjer (nd) jeg det!»

Vi haper at denne faste spalten i Utposten skal bidra

til at flere leger deler sine personlige losninger pa
hverdagens utfordringer med Utpostens lesere.

Voldsalarm pa legekontoret

Vi horer om det av og til: helsearbeidere som er blitt truet
eller utsatt for vold i sitt arbeide, pa kontoret eller pa vakt.
Sé lenge vi ikke har opplevd det selv er det lett 4 tenke at
slikt vil aldri skje oss personlig, ikke her pd vért fredelige
lille kontor! Men APLF har prisverdig nok tatt opp dette
temaet og bedt oss om & gjore visse foranstaltninger for
handtering av vold pé legekontoret (Les pd APLFs hjem-
meside, medlemsbrev desember 2003).

Pi vart kontor har en lege to ganger opplevd trusler under
konsultasjoner som var av sdpass alvorlige at hun ble opp-
riktig redd. Sittende alene inne pa kontoret med pasienten,
som i disse tilfellene hadde med seg pargrende som var like
truende som pasienten, gav henne bla en ubehagelig oppda-
gelse; «Med min stol lenger unna dera enn pasientens har
jeg ingen fluktmuligheter! Gér pasienten til angrep pi meg
kan jeg i verste fall ble drept uten at kollegaen i naborom-
met hgrer noen ting!» (Vi har jo satset pa god lydisolering
av hensyn til taushetsplikten!)

Etter hennes to hendelser drgftet vi saken pé personalmeotet
og plutselig (og for forste gang) sd vi nytten av 4 ha en
(mannlig!) kollega som leser Clas Ohlson-kataloger pi
senga. (De som ikke kjenner til disse katalogene finner fir-
maet pd Internett. De har et utall tekniske, praktiske dup-
peditter av den typen mange menn tror de md ha og som si
etter kort tid finner sin plass langt innerst i kjellernes mor-
keste kroker fordi det viser seg at vi ikke hadde sa veldig
bruk for dem allikevel).

Vir gode kollega foreslo nd at vi skulle skaffe oss volds-
alarm for en rimelig penge: trddlgs ringeklokke montert
under skrivebordet. Legen som fgler seg alvorlig truet kan
sd diskret trykke pa knappen som da gir en ringelyd ute i
ckspedisjonen. Medarbeider som hgrer ringingen skal ved
dette signal skal gd inn pd legekontoret etter fgrst & ha ban-
ket pa og for eksempel late som hun skal ha en underskrift
eller likende.

UTPOSTEN NR.5 e 2005

Vi har hatt gvelser pd systemet, men ikke provd det utien
reell situasjon, heldigvis! Forelgpig ser jeg to svakheter ved
systemet. P3 et dr har ringeklokken i ekspedisjonen ringt
dtte til ti ganger uten at noen har trykket pd knappen. Det
positive med det er at vi har erfart at medarbeiderne reage-
rer riktig pd ringinga, de kommer diskret inn og spgr om et
eller annet samtidig som de kaster et lett blikk pd gamlemor
som sitter i stolen sin og klager over sine vonde knar og
urinlekkasje, i en svart sd lite truende tone. Et halve blikk er
nok til  skjenne at dette var falsk alarm, tvert imot har vi
hatt oss mang en god latter over tanken pd at akkurat den
pasienten skulle vare farlig!

Den andre svakheten er atjeg har undret meg pd om jeg nir
jeg virkelig foler meg truet husker pd alarmen og far til &
trykke sé diskret som jeg har gvd meg pd & gjore. Det vil jo
eventuelt bare tiden vise, er jeg heldig fir jeg jo aldri svar pd
det spgrsmélet!

Og medarbeiderne da, har vi tenkt pi dem? Ja, det har vi
gjort. Claes Ohlsson selger ogsi sma dingser man kan ha i
lomma som lager lyd ndr man trykker pd den ene enden.
Hva de egentlig er lagd for vet ikke jeg, men er situasjonen
ille nok kan de altsd lage en ule-lyd som gir de andre pa
kontoret beskjed. Denne Igsningen er ikke sd god siden pa-
sienten skjpnner opplegget med det samme. P4 den annen
side er det jo oftest flere medarbeidere i samme rom, noe
som gir storre trygghetsfolelse og mindre behov for alarm
hos dem og ndr selv vir oppfinnsomme Clas Ohlson-
lesende kollega ikke har funnet en bedre lgsning finnes den
vel heller ikke?

Jannike Reymert
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Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS) er et gratis tilbud til helsepersonell om produsentuavhengig lege-
middelinformasjon. Vi er et team av farmasgyter og kliniske farmakologer og besvarer spgrsmil fra helsepersonel om
legemiddelbruk. Det er her gjengitt en sak utredet av RELIS som kan vare av interesse for Utpostens lesere.

Sikkerhetsvurdering av parvabener

Sporsmal til RELIS

ninger av parabener (konserveringsmidler)

P3 grunn av omtale i media, har RELIS fitt spgrsmal om sikkerhet og hormonelle virk-

Parabener er en samlebetegnelse for parahydroksibensosy-
reestere (inkludert metyl-, etyl-, propyl-, butylparaben
m.fl.). Disse har antibakterielle og antifungale egenskaper
over et pH-omride fra fire til dtte. Aktiviteten gker med
lengden av alkylgruppen, men da vil samtidig vannlgslig-
heten avta. Bedre vannlgslighet kan oppnis ved & bruke
natriumsaltet og ved & kombinere to parabener med kort
alkylkjede (1). Metyl- og propylparaben er mestanvendt, og
ofte i kombinasjon (2).

Pi grunn av deres egnede kjemiske egenskaper har parabe-
ner vart brukt som konserveringsmiddel i mat i over 50 ar.
De finnes i over 13000 forskjellige kosmetiske preparater,
samt i en rekke emulsjoner og flytende legemidler (2). Kon-
sentrasjonen som anvendes i legemiddelformuleringer er
normalt opp til 0,25 prosent (1).

I en oversiktsartikkel fra 2004 (3) finner vi at det er utfort
analyser av innholdet av parabener i forskjellige kropps-
pleieprodukter hvor deklarert mengde ikke alltid stemmer
overens med faktisk innhold, samt at metylparaben er det

parabenet som oftest er brukt.

Parabener blir absorbert og metabolisert. De akkumuleres
ikke i kroppen. Hovedmetabolittene blir utskilt i urin som
parahydroksibensosyre, samt glycin-, glukuron- og svovel-

syrederivater av parahydroksibensosyre (2).

Det finnes oversiktsartikler som beskriver sikkerhetsaspek-
ter for bide metyl- og propylparaben (2,3). Disse konklude-

rer med at stoffene har lav eller ingen toksisitet og at gren-

sen for akseptabelt daglig inntak trolig trygt kan heves fra
ti mg/kg til 55 mg/kg for parabener. De bivirkningene som
er assosiert med parabener er i all hovedsak hypersensitivi-
tetsreaksjoner, da primart hvor parabenholdige produkter
er applisert pd sprukken eller gdelagt hud. Parabenholdige
produkter bgr ikke nyttes pi hudtransplanterte omrider.
Mennesker har inntatt to g/dag peroralt i en mined bide av
metyl- og propylhydroksibensoat uten & rapportere bivirk-
ninger (2,4). Metyl- og propylparaben har ikke vist muta-
gene, karsinogene eller teratogene effekter (2).

Hormoneffekter av parabener

Parasubstitusjonen av den aromatiske ringen, som man ser
hos parahydroksibensosyreestere, er en viktig forutsetning
for pstrogeneffekt av flere kjemikalier (4). Parabener og de-
res hovedmetabolitt parahydroksibensoat kan binde seg til
gstrogenreseptorer i1 vitro modeller, men effekten er mak-
simalt 10000 ganger mindre enn for gstradiol avhengig av
lengden av alkylgruppen i esteren (2). Det er ogsa vist at bu-
tyl- og isobutylparaben gker genekspresjonen av progeste-
ronreseptoren. Overforing av disse iz vitro- og dyreforspk
til humane effekter er forelgpig tvilsom (5).

Pa bakgrunn av parabeners gstrogenlignende effekt har det
vart diskutert om disse kan medfgre brystkreft hos
kvinner. I en studie ble 20 prover fra humane brystkreft-
svulster analysert for innhold av parabener. Studien viste en
gjennomsnittlig parabenkonsentrasjon pi 20,6 ng/g svulst.
Av de forskjellige undersgkte parabenene var mengden av
metylparaben hgyest. Det vites ikke om parabenene har

vart inntatt oralt eller topikalt, eller hvilke mengder som er
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inntatt. Det spekuleres videre i at den hoye forekomsten av me-
tylparaben enten kan skyldes at metylparaben er mest brukt el-
ler at metylparaben har en lavere metabolisme via hydrolyse
enn de andre parabenene. Forfatterne presiserer at deter viktig
ogsé a analysere normalt brystvev for parabener for 4 se om det

er forskjeller i akkumulerte verdier (6).

Det er altsd forelppig uklart om det er en sammenheng mellom
innhold av parabener i kroppspleieprodukter, legemidler og
mat og utvikling av brystkreft hos kvinner. Per i dag finnes det
ikke studier som bekrefter denne sammenhengen (2).

Hos hannrotter har man sett at det ikke var noen behandlings-
relaterte forskjeller i vektav testikler etter 4 ukers eksponering
for propylparaben, man si derimot at det nedsatte spermiepro-
duksjonen og serumtesteron i et doseavhengig forhold. Hpyeste
dose gittistudien tilsvarer hgyeste akseptable dose av parabener
1 EU og Japan (ti mg/kg/dag) (7). Forfatterne konkluderer vi-
dere med at mer detaljerte studier er ngdvendige for 4 fi kart-
lagt parabenenes effekt pia mannlige kjgnnsorganer.

[ 2004 vurderte Folkehelseinstituttet, pd bakgrunn av den gang
kjent informasjon, at parabener er trygge d bruke (8).

Konklusjon
Parabener er mye brukt som konserveringsmiddel i mat, kos-
metikk og legemidler. Disse stoffene er antatt & vare ikke-tok-
siske. Man har funnet at deklarert mengde av parabener i kos-
metiske produkter ikke alltid stemmer overens med faktisk
innhold av disse. Det er vist at parabenene og dens hovedmeta-
bolitt (parahydrookibensoat) har noe gstrogenlignende effekt,
men om dette har klinisk betydning hos mennesker er forelg-
pig svart usikkert. Vir gjennomgang stotter Folkehelseinsti-
tuttets vurdering fra 2004 av at parabener er trygge & bruke.
Borge M. Larsen og Vigdis Solhaug,
RELIS (ST, rddgivere, cand. pharm
Referanser:

. Sweetman SC, editor. Martindale. The Complete Drug Reference
2005; 34" ed.: 1183-1184.

2. Soni MG, etal. Safety assessment of p-hydroxybenzoic acid (para-
ben). Food Chem Toxicol 2005; 43: 985-1013.

3. Harvey PW, Darbre P. Endocrine disrupters and human health:
Could oestrogenic chemicals in body care cosmetics adversely
affect breast cancer incidence in women? A review of evidence
and call for further reasearch. ] Appl Toxicol 2004; 24: 167-176.

4. RELIS database 2004; spm.nr. 1243, RELIS Midt-Norge
(www.relis.no/database)

5. Pugagazhendi et al. Oestrogenic activity of p-hydroxybenzoic acid

(common metabolite of paraben esters) and methylparaben in

human breast cancer cell lines. ] Appl Toxicol 2005; 25: 301-309.

Darbre PD et al. Concentrations of parabens in human breast

tumours. ] Appl Toxicol 2004; 24: 5-13.

7. Oishi S. Effects of propyl paraben on the male reproductive
system. Food Chem Toxicol 2002; 40: 1807-1813.

8. Nytt fra folkehelsa 2004; 3 (6): 17. mars 2004.
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Ebixa “Lundbeck”
Middel mot demens
ATC-nr.: NO6D X01

Draper, opplesning 10 mg/g: 1 ginneh.:
Memantinhydroklorid 10 mg, tilsv. meman-
tin 8,31 mg, kaliumsorbat (E 202), sorbitol,
renset vann.

Tabletter, filmdrasjerte 10 mg: Hver
tablett inneh.: Memantinhydroklorid 10 mg
tilsv. memantin 8,31 mg, laktose, hjelpe-
stoffer. Med delestrek.

Indikasjoner: Behandling av pasienter med
moderat alvorlig til alvorlig grad av
Alzheimers sykdom.

Dosering: Behandlingen ber initieres og
veiledes av lege med erfaring i diagnostise-
ring og behandling av Alzheimers demens.
Behandlingen skal bare igangsettes hvis en
omsorgsperson er tilgjengelig og jevnlig kan
monitorere pasientens legemiddelinntak.
Diagnostisering bor gjores i trad med gjeld-
ende retningslinjer.

Voksne/eldre: Maks. daglig dose er 20 mg.
Risikoen for bivirkninger reduseres ved &
gradvis oke dosen med 5 mg pr. uke i de
forste 3 ukene opp til vedlikeholdsdose pa
felgende mate: Behandlingen ber begynne
med 5 mg daglig (en 1/2 tablett/10 draper
om morgenen) i den ferste uken. 10 mg
daglig i den andre uken (en 1/2 tablett/10
draper 2 ganger om dagen) og 15 mg daglig
i den tredje uken (1 tablett/20 draper om
morgenen og en 1/2 tablett/10 draper pa
ettermiddagen) anbefales. Fra den fjerde
uken fortsettes behandlingen med en anbe-
falt vedlikeholdsdose pa 20 mg daglig (1
tablett/ 20 draper 2 ganger om dagen). Kan
tas uavhengig av maltider. Ved moderat
nedsatt nyrefunksjon (kreatininclearance

— Verdt & huske pa!

1V) eller ukontrollert hayt blodtrykk over-
vékes naye. Moderat alvorlig til alvorlig
Alzheimers sykdom pleier vanligvis & ned-
sette evnen til a kjere motorkjoretay og
betjene maskiner. | tillegg kan memantin
endre reaksjonsevnen, slik at dagpasienter
ber informeres om & vaere spesielt opp-
merksomme nar de kjerer motorkjeretoy
eller betjener maskiner.
Interaksjoner: Memantin har potensiale til
& interagere med medikamenter med anti-
kolinerg effekt. Effektene av barbiturater og
neuroleptika kan bli redusert. Samtidig
dministrering av in med spasmoly-
tiske stoffer som dantrolen eller baklofen,
kan modifisere deres effekter og dose-
justering kan vare nedvendig. Samtidig
bruk av memantin og amantadin, ketamin
og dekstrometorfan ber unngas pga. risiko
for farmakotoksisk psykose. Andre legemidler
som cimetidin, ranitidin, prokainamid, kinin
og nikotin innebzerer en mulig risiko for
okte plasmanivaer. Redusert ekskresjon av
hydroklortiazid eller kombinasjonspreparater
med hydroklortiazid er mulig.
Graviditet/Amming: Overgang i placenta:
Risiko ved bruk under graviditet er ikke klar-
lagt. Preparatet bor derfor ikke brukes under
graviditet uten at det er helt nedvendig og
etter neye vurdering av nytte/risiko.
Overgang i morsmelk: Risiko ved bruk under
amming er ikke klarlagt. Det er ikke kjent
om memantin skilles ut i morsmelk hos
mennesker, men med tanke pa hvor lipofilt
stoffet er, antas dette & forekomme. Kvinner
som tar memantin, ber ikke amme.
Bivirkninger: Bivirkningene er vanligvis
milde til moderat alvorlige. Hyppige
(>1/100): Sentralnervesystemet: Hallusin-
asjoner, forvirring, svimmelhet, hodepine og
tretthet. Mindre hyppige: Gastrointestinale:

40-60 ml/minutt/1,73m2) anbefales maks.
10 mg.

Kontraindikasjoner: Overfolsomhet for
memantin eller et eller flere av hjelpe-
stoffene.

Forsiktighetsregler: Forsiktighet utvises
hos pasienter med epilepsi. Samtidig bruk av
N-metyl-D-aspartat(NMDA)-antagonister
som amantadin, ketamin eller dekstrome-
torfan ber unngas pga. ekt risiko for bivirk-
ninger. Overvakning av pasienter ved til-
stander med okt pH-verdi i urin (f.eks. dras-
tiske endringer i kostholdet, f.eks. fra kost-
hold med kjott til vegetarkost, eller stort
inntak av syreneytraliserende midler, renal
tubulaer acidose (RTA) eller alvorlige urin-
veisinfeksjoner med Proteus bacteria) kan
vare noedvendig. Pga. begrenset erfaring ber
pasienter som nylig har hatt hjerteinfarkt,
ubehandlet kongestiv hjertesvikt (NYHA IlI-

Referanser:

Oppkast. Psykiske: Angst. Sirkulatoriske:
Hypertoni. Urogenitale: Cystitt, ekt libido.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: |
ett tilfelle av suicidal overdose overlevde
pasienten inntaket av opptil 400 mg
memantin (oralt) med virkninger pa sentral-
nervesystemet (f.eks. rastlashet, psykose,
visuelle hallusinasjoner, kramper, somno-
lens, stupor og tap av bevissthet) som gikk
tilbake uten varige mén. Behandling: Ber
vaere symptomatisk.

Oppbevaring og holdbarhet: Draper: Apnet
flaske ber brukes innen 3 méaneder.
Pakninger og priser pr. 1. mars 2005: Draper:
50 g kr 795,70, 100 g kr 1557,10. Tabletter:
30 stk. kr 556,00, 50 stk. kr. 811,90, 100 stk

kr 1589,40.

Basert pa godkjent SPC, SLV juni 2002

1. Wimo A, Winblad B, Stoffler A, et al. Resource utilisation and cost analysis of
memantine in patients with moderate to severe Alzheimer’s disease.

PharmacoEconomics 2003; 21 (5): 1-14.

2. Reisberg B, Doody R, Stoffler A, et al. Memantine in moderate-to-severe
Alzheimer’s disease. New Engl ] Med 2003; 348: 1333-1341.

H. Lundbeck A/S
Lysaker Torg 12
Postboks 361
N-1312 Lysaker

Tel +47 6752 9070
Fax +47 6753 7707
www.lundbeck.no

www.ebixa.com

Lot 2
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Huva bpr folk vite om deg for de leser intervjuet?

Fgdt i Kristiansand for 50 ar siden, ferdig med medisinerstudiet i Bergen i 1981.
Har jobbet i primarhelsetjenesten i Kvinnherad siden 1985 inkludert ti &r som be-’
driftslege. Gift siden 1981, to voksne jenter og to halvvoksne gutter som alle .cr.»ﬂ){tt
ut av hjemmet. Interesser og aktiviteter utenom jobb er friluftsliv (tur, sykkel,
kajakk) er medlem av kommunestyre, av kontrollkommisjon for Valen psykiatﬁé
sykehus og mekler 1 Konfliktrddet. Har hatt prosjektarbeid i1 Bosnia og Kosovo etter‘
krigen, har vart et halvt ar 1 Kabul som lege i forsvaret.

For pasientene kalles du «doktor...» med fornavn eller Hva gir deg mest glede?

etternavn? L . .
Mye gleder meg, fra smé ting i hverdagen, ting som virker,

Etternavn gode samtaler med familie eller venner, gode dager pd job-
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ben, eller naturopplevelser og stgrre ting som nir det er

framgang og framskritt i samfunn og politikk.

Hva er det lureste knepet du har gjort for 4 fi en bedre
hverdag?

Bytta jobb fra travel og slitende allmennlege praksis til ord-

net arbeidstid som bedriftslege da ungene var sma.

Nar synes du at du gjer viktig legearbeid?

I positiv samhandling med enkeltmennesker.

Nir gjor du uviktig arbeid?

Regnskap.

Forutsatt ubegrenset med tid og penger til forskning;

hva ville du funnet ut mer om?

Konkrete arsaksforhold og behandlingsmater

for det vi kaller muskel/skjelettplager.

Hva er stikkordene for din favorittpasient?

Dialog.

Er det lov 4 bli skikkelig sint pd en pasient og vise det?
Hvordan gjor du det?

Det er umulig d ikke bli det, vanskelig & ikke vise det, —dvs
pasienten vil nok merke det, bedre  formulere og sette ord
pa det.

Hyvis du ikke var lege, hva gjorde du da?

Hva bgr primarhelsetjenesten

Ikke sikker, hindverker, kanskje snekker. g .
prioritere de neste tre drene?

. . Samhandling med spesialisthelsetjenesten.
Hvilken person i norsk helsevesen kunne du tenkt deg 8 : ]
a bli staende fast i heisen med? Og hvorfor?

Veiikka, Hyvilket sykehus er Norges beste?
Vet ikke, Haukeland er vel ikke s verst.

Du er helseminister for én dag. Budsjettkontrollsppkelset

gjor at du ma flytte midler fra et formal til et annet. Hvordan kobler du best av fra stress pa jobben?

Hvem fir mer, hvem fir mindre med deg som minister? e
’ g En kveldstur i kajakken.

Behandling og rehabilitering av rus/ psykiatri fir mer. Mer

fir ogsa forebyggende tiltak for barn og unge i form av mer ! : 5 e
. e . . . Forslag til neste intervjuobjekt.

kroppsgving og fysisk aktivitet i skolen, tilrettelegging for 4

kunne gi og sykle til skolene, samt skolelunsj. Subsidiering ~ Hege Raastad Basmo.

av private spesialisthelsetjeneste fir mindre.
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LARERIKE KASUISTIKKER

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

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

Utposten har fatt tilsendt en kraftig anonymisert

sykehistorie. Selv om den er svart spesiell tror vi den
er larerik, spesielt fordi dens juridiske sider minner

noen og enhver av oss om hvor fort vi blir usikre nir
jurister engasjerer seg i virt arbeidsfelt. Kanskje kan
den motivere oss til & melde oss pa neste kurs som

omhandler juridiske forhold i legers praksis.

Vi har forespurt Advokatforeningen og Legeforeningen om de kunne
kommentere sykehistorien, Advokatforeningen si seg ikke i stand til 4 bruke
tid pa dette mens Legeforeningen ved jurist Anne Kjersti Befring har

lagt inn sine kommenterer underveis 1 kasuistikken.

Hans ankomst var varslet

Jeg folte meg advart og var godt forberedt. Jeg leste
gjennom tilsendt pasientjournal og beregnet gjennomsnit-

tet av hans daglige B-preparatforbruk.

Journalen som overfgringsnotat

Det var utfyllende journalnotater, fort av en og samme lege
i en stor bykommune pa @stlandet, men legen kjente dpen-
bart pasienten godt. Arbeidsnotatene angiende utredninger
og behandlingsforspk var svart ryddige. Mellom linjene
gjenspeilet de kollegaens fortvilelse over utilstrekkeligheten
i de forsekte tiltak.

Pasienten hadde vart en aktet mann, tidligere hoy stilling i
skolevesenet. Han var operert for isjias for noen ar siden,

hadde en velregulert hypertoni og var ellers frisk.

Medikamentavhengigheten begynte da han kom i en ar-
beidskonflikt der han folte seg forridt av kolleger som
hadde tatt avstand fra hans undervisningsmetoder. Rektor
stottet kollegene hans i sin kritikk. Han var 43 dr gammel da
problemene startet. Sviket, som hans pertentlighet og hans
kontrollerende natur ikke hadde klart & forutsi eller forhin-
dre, forvandlet ham til en liten gutt med et uendelig stort be-
hov for trgst. Da startet ogsd en strgm av legekontakter, to til
tre ukentlig pd de mest ubeleilige tidspunkter, hjemme og

pé kontoret, samt ubehjelpelige selvmordsforsgk.

Etterhvert som tablettforbruket gkte, fikk han stadig kraf-
tigere humersvingninger, depresjoner og konsentrasjons-
svikt, langvarig sykmelding og uferhet.

Jeg kunne lese hvordan legens fortvilelse pkte proporsjonalt
med hans gkende forbruk av benzodiazepiner og hvordan

de psykiatriske symptomene fulgte samme trenden.

Den ene sgnnen (av tre barn) som fremdeles gnsket kontakt
med sin far hadde pitruffet ham naken pi kjpkkenet mens
han forspkte d koke suppe pa toalettbgrsten.

Pasienten hadde kontaktet legen i panikk den gangen da
han hadde viknet pa sofaen hjemme uten & huske hva han
hadde foretatt seg de siste 18 timene, han hadde altsd klas-
siske benzodiazepinoverdoserings- og abstinenssympto-
mer. Likevel ble han utredet nevropsykologisk for mulig

begynnende demens, uten patologisk resultat.

Ni hadde han flyttet hit, en mindre Vestlandsby, for &
kunne holde kontakten med sgnnen.

Journalnotatet som huskelapp

for videre behandling

Jeg satte av meget god tid til fgrste konsultasjon og passet pi
at jeg ikke var alt for mye forsinket da han kom til vir fors-
te konsultasjon.

Han var mest opptatt av at jeg skulle fortjene hans respekt

under hele timen.

Jeg folte meg noe usikker og pd vakt da jeg fornemmet hans
behov for styring av samtalen og av den videre behand-

lingen.

Han mer enn antydet at han sto i tett kontakt med sterke
krefter som bestyrer dette landet, helt utenfor demokratisk
og byrdkratisk kontroll, og at han derfor ikke kunne
snakke om alt til meg tross min taushetsplikt. Jeg mer enn
antydet at det meste av hans psykiske ufgre nok ble vedlike-

holdt av hans medikamentavhengighet.
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Jeg noterte kort og saklig hans utsagn og mine konklusjo-
ner, hans dpenbare paranoide beredskap og hvordan han
ved slutten av samtalen fremdeles tvilte pi om jeg fortjente
hans respekt.

ANNE KJERSTI BEFRING:

Dette er en meget krevende situasjon for legen. Pasienten bru-
ker tid og virkemidler for a posisjonere seg mht styring. En vik-
tig utfordring for legen vil vare 4 ikke overlate styringen av
behandlingen til pasienten men samtidig vare tydelig pd pasi-
entens rett til informasjon og til & medvirke.

Dette bgr ogsd kommuniseres til pasienten ev gjennom at legen
eventuelt foreslir et behandlingsopplegg — og opplyser om pasi-
entens rett til medvirkning men understreker at beslutningen
ligger hos legen. Derimot kan pasienten velge 4 ikke fi behand-
ling (noe han er avhengig av jfr bruk av medikamenter) — even-
tuelt & bytte fastlege.

Legen bor kort dokumentere hvordan han vurderer pasientens
helsetilstand, situasjonen og hvilket behandlingsopplegg han
tilbyr. Han bor ogsd dokumentere at dette er kommunisert til
pasienten — og at legen opplever at dette blir en krevende situa-
sjon bide for pasienten og legen. Legen ber ogsi kort doku-
mentere pasientens uttalelser.

Det virker som om legen har dokumentert disse opplysningene.

Journalnotatet som dokumentasjon

av inngatt samarbeid og avtaler

Pa ansvarsgruppemgtet med psykiatrisk poliklinikk, hjem-
metjenesten og pasienten, klarte vi & enes om nedtrapping fra
18 benzodiazepintabletter daglig med (sic!) en halv tablett per
mined. Hjemmetjenesten skulle dele ut i daglige porsjoner.

For i tilfredsstille pasientens eget kontroll- og mestrings-
behov ble 25 tabletter av dosen hver mined utlevert til ham
selv til bruk etter opplevd behov.

Opplegget ble behorig dokumentert i journalen og som av-
tale underskrevet av pasient og meg som ansvarlig lege.

Og, forunderlig nok, avtalen fungerte! Han som hadde
oppsekt sin tidligere fastlege med stadige medikamentelle
og atferdsmessige kriser oppsgkte ikke meg annet enn nir
jeg inviterte ham til en oppfalgingstime i ny og ne.

Fra hjemmesykepleien fikk jeg tilbakemelding om at han
nok stadig mente at han fikk for lite medisin men etter litt
krangling ga han seg, da han var mest opptattav i vare kor-
rekt.

ANNE KJERSTI BEFRING:

Opplysninger fra hjemmesykepleien ber ogsd inntas i pasient-
journalen. Men mitt rid er 4 ikke innta «synsinger» mht pa-
sientens motiver som: «han var mest opptatt av & vare kor-
rekt».
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Journalnotater og advokater (1)
Det kom inn en faks, uten logo eller heading, fra en advokat
som pd vegne av pasienten krevde utlevert kopi av pasient-

journalen.

kelig kommer fra en advokat, hvorfor sper ikke pasienten
selv om innsyn, hvorfor legges det ikke ved pasientens egen
begjaring om innsyn? Og: hvem skal betale for utskriften?

ANNE KJERSTI BEFRING:

Det er helt OK at en anmodning kommer pi faks, men legen
kan ikke sende pasientopplysninger uten at dette er klarert med
pasienten dvs hvilke opplysninger som skal utleveres og til
hvem. Pasienten har rett til kopi av sin journal. Legen kan kun
kreve dekket kr 70 (summen har ikke blitt justert siste drene)

Kontorpersonalet virt som stilte disse spgrsmilene til advo-
katen (for han var virkelig det!) fikk en telefonisk overhgv-
ling for at jeg i det hele tatt hadde tvilt, han skulle sende
kravet sitt i brevs form med pasientens krav, og betale
skulle han ogsd, men bare om jeg kunne vise til den lovmes-
sige hjemmelen for et slikt krav. Han godtok normal-
tariffens bestemmelse.

ANNE KJERSTI BEFRING:

Mennesker uten god oppforsel finnes innen for alle yrkesgrup-
per. Dekningen av kopiutgifter gjelder kun pasientens rett til
kopi. Dersom pasienten gnsker at andre skal fi denne kopi mi
det skje i henhold til konkret avtale med pasienten.

Med advokaten til legetime

Ansvarsgruppemgtet som jeg si inviterte til ble mislykket.
Advokaten meldte at pasienten gnsket & ha ham med pa
mgtet.

Det fylte meg selvsagt med et visst ubehag, da en advokat er
noe annet enn en vanlig pirgrende, men OK.

Journalnotatet som grunnlag

for pasientens selvoppfatning

Advokatens tilstedevarelse medferte at pasienten stort sett
klarte & styre samtalene. Helst om hvor pertentlig og flink
han hadde vart, og om alle feil om ham i journalen fra psy-
kiatrisk poliklinikk. Han krevde at det nd ble ryddet opp i
dette, og atdetikke kunne vare riktig at han mitte krangle
med hjemmesykepleien om dosering av medikamenter.
Han fokuserte sterkt pd jussen i alt dette.

Det ble derfor ikke tid til oppsummering av behandlingen
sd langt og planlegging av veien videre. Da motet tok slutt
spurte advokaten meg:



«Hva slags belegg har du egentlig for & skrive pd side to linje
itte i journalen at han er medikamentavhengig? Vi krever
det stroket!»

Med irritasjonen kokende i meg ba jeg ham om & formulere
slike spprsmal skriftlig, og at jeg skulle besvare dem da.

Pasienten sa at han fremdeles ikke visste om jeg fortjente
hans respekt.

Jeg svarte at han gjerne kunne velge en annen lege hvis han
ikke stolte pd meg (det er mange dpne lister her i traktene).

Journalnotater og advokater (2)

Det kom et brev fra advokaten som krevde at jeg skulle
slette uttalelser fra pasienten som var referert i mine nota-
ter, og han henviste til paragrafer i pasientrettighets-
loven.

Bare hvis jeg kunne bevise at uttalelsene virkelig var gjort,
kunne de fa std. Pasienten pd sin side benektet at han skulle
ha sagt det han hadde sagt.

Det var noen dulgte trusler i brevet om rettslige konsekven-
ser m.m., og jeg stusset 0g var opprore.

Jeg leste gjennom notatene. De var riktige referater, og den
videre behandlingen var basert pa dem. A slette dem ville
gjore mine konklusjoner ubegripelige.

ANNE KJERSTI BEFRING:
Det kan i denne situasjonen vare til god hjelp & kjenne til re-
glene for sletting av journalopplysninger. For legen er det en
fordel 4 ha bedre kunnskap til de reglene som gjelder for egen
virksomhet —enn pasienten.
Den som er omtalt i journalen har fitt visse rettigheter —til inn-
syn — og ev til retting og sletting pd bestemte vilkdr. Legen kan
ikke slette uten at vilkdrene er oppfylt fordi det er ubehagelig
med slike krav fra en pasient.

Journalnotater og pasientrettigheter

Nei, jeg gikk ikke gjennom pasientrettighetsloven ... eller
helsepersonellovens bestemmelse om slettting.

ANNE KJERSTI BEFRING:
Det bor gjores dersom legen ikke kjenner bestemmelsen fra for.

Jeg skrev tilbake at etter ngye vurdering kunne jeg ikke se
at det var noe uriktig i mine notater, at det i endre dem i
ettertid ville vaere dokumentforfalskning, og dermed i strid
med helsepersonelloven, men at jeg skulle legge hans brev i
pasientjournalen som dokumentasjon pd pasientens syns-
punkter.

LARERIKE KASUISTIKKER

Igjen oppfordretjeg til legebytte, da jeg ikke kan se at jeg vil
takle folelsesmessig & mdtte veie mine ord pa en juridisk
gullskal hver gang han kommer til konsultasjon med sin
advokat.

Jeg ringte advokaten og spurte om han ikke si at han ho-
vedsaklig forsterket pasientens «dpenbare paranoide bered-
skap» (sitat fra journalen, som ikke var krevd slettet) ved 4
styrke hans skepsis mot meg.

Advokaten svarte at dette var den jobben han var satt til &
gjore, om jeg likte det eller ikke, og at han ville fortsette &
tjene sine penger pd denne mdten.

«Jeg kan ikke vare en god fastlege for ham pd denne mi-
ten» sa jeg.

Tidager senere kom det inn en «rett kopi» med stempel fra
domstolsadministrasjonen (!) om at pasienten hadde funnet

enannen fastlege og at han ba om oversending av journalen.

Avslutning.

Hva er egentlig meningen med journalen?

Ved siden av de ovennevnte funksjonene, skal journalen
ogsd vare grunnlag for ettersyn av fylkeslegen og andre in-
stanser som f.eks. trygdekontor, ved feilbehandlingssaker
(alle vesentlige og uvesentlige valg skal dokumenteres og
begrunnes), den skal ogsd vare oppslagsverk for kommu-
nikasjon med hjemmesykepleien.

Skriver du mye, er det galt (dessuten rekker du da ikke
komme hjem til middag), skriver du for lite, risikerer du
ogsé «i bli hengt».

ANNE KJERSTI BEFRING:

Neppe. Og det skjedde vel heller ikke her. Men det er riktig at
journalen blir brukt ogsd i kontrollsammenheng noe som fir
betydning for hvordan den skrives. Heldigvis er de fleste pasi-
enter forngyd med doktoren sin, bare han gir dem en klem i ny
og ne, og med dpenhet og @rlighet i kontakt med pasienter blir
de fleste tabber tilgitt.

Men spesielt trygg foler en seg ikke nér forskjellige lover og
regelverk setter ofte motstridende krav til vir hindtering
av dokumentasjonsplikten.

ANNE KJERSTI BEFRING:
Dette dreier seg ikke om motstridende bestemmelser, men det
er viktig for legen med kjennskap til bestemmelsene.

Dr. Rank, fastlege i en middels stor by pd Vestlandet.
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