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Geriatrien
| stopeskjeen

dette nummeret har vi samlet et knippe artikler om geriatriske problemstillinger.

Du kan lese om farerkort hos eldre, IT-lesninger pa sykeheimer, behandling av ulike uro-

tilstander hos eldre og hva du far ut av en MR caput av demente. Mest debatt vil det nok

bli av artikkelen til Peter F. Hjort der han legger fram sin visjon for geriatrien | Norge i arene
fremaver. Hjort foreslar at vi innferer en grenspesialitet | allmennmedisin: Omsorgsgeriatrien.
Denne spesialiteten tenker han seg som f.eks. et-ars videreutdannelse etter spesialiteten i allmenn-
medisin. Funksjonen skal vaere & dekke mellomrommet mellom fastlegen og sykehusgeriateren,
Geografisk tenker han seqg omsorgsgeriateren knyttet opp mot sykeheimene, men da i helt
andre sykeheimer enn de vi har i dag. Selv om han ikke bruker ordet selv, synes jeg Hjorts visjoner

( minner om det vi kan kalle halvannenlinjetjeneste innen geriatrien der sykeheimspersonalet inklu-

sive omsorgsgeriateren tar over mange av de funksjonene som i dag dekkes av lokalsykehusene.

A tenke seg at allmennmedisinen skal splittes opp med grenspesialister vil provosere mange.

Wi har i dag en noksa stor enighet om at primaerlegen skal beherske alle aldergrupper, og at pasi-
enten skal fa beholde sin faste lege gjennom «hele livet» eller i alle fall si lenge det er praktisk
mulig. A innfare grenspesialitetshegrepet i primaerhelsetienesten tror jeg fort vil pulverisere fast-
legeordningen og ta livet av allmennmedisineren som den eneste generalisten norsk medisin har

i dag. Vi ser jo allerede at pediaterne vil ha barna uten henvisningsplikt (i alle fall i de strek av
landet der pediaterene vil bo). Far de andre spesialistene ogsa en fot innenfor, vil helhetsbegrepet
i allmennmedisinen forsvinne som dugg for solen. Selv om Hjorts ide er at en omsorgsgeriater
skal utga fra spesialiteten i allmennmedisin, kan selve ideen om grenspesialisering bli den ferste
spikeren i kista for vart fagfelt.

Hjorts forslag sier lite om hvilken rolle lokalsykehusene ber ha i hans modell. | denne sammen-
hengen kan vi grovt sett dele Morge i to: de omradene (les: sentrale @stlandet og de store byene)
der lokalsykehusene stadig mister, eller alt har mistet innhold, og sengeplasser. 54 har vi resten av
Narge der geografiske og demoarafiske forhold gjer at vi har sma lokalsykehus som befolkningen
heldigvis vet & kjempe hardt for & beholde. En kraftig opprustning av sykeheimene vil fort utarme

i de sma lokalsykehusene som da vil lekke i to ender: de sykeste pasientene sendes til de store
sentralsykehusene og de eldste legges ikke lenger inn fra sykeheimene. Befolkingen som helhet,
0g ikke minst de eldre, vil fort sitte igjen med Svarteper: Nar sykeheimen ma overlate behand-
lingen til annenlinjetjenesten kan kanskje lokalsykehuset vare lagt ned. Ingen er vel mer tjent
med 3 ha et lokalsykehus | nazromradet enn vare eldre pasienter. Dersom ideen om omsorgs-
geriatrien skal ha livets rett ma vi passe pa at ikke Helseforetakene her ser mulighet til ytterligere
budsjettkutt ved 3 legge ned lokalsykehusene!

Hjort har helt rett i at geniatrien ma rustes opp for & mate morgendagens utfordringer.

Dette temaet ber snarest laftes opp pa det politiske planet, verken Helseforetakene eller
kommunene har i dag midler til dette. Uten politisk vilje til 4 komme med friske midler tvinges
Helsefaretakene ag kommunene til & fortsette den krigen de allerede har fart | mange &r med

a dytte de eldre over i hverandres senger og budsjetter. Skal legevirksomheten innen geriatrien

i kormmunene styrkes ma det, som Hjort helt riktig papeker, leages til rette for bide kompetanse-
heving blant legene og lennsakning til sykehuslegeniva. Dagens avlenning i kemmunale lege-
stillinger pa sykeheimene aksepteres bare fordi hver lege er palagt noen fa timer hver, og at

man ser den darlige timelanna som en liten del av en sterre avtale der inntjeningsmulighetene
resten av arbeidsuka er svaert gode.

Jannike Reymert
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thﬂ\o\Oék‘b‘blM Torgeir Asdahl fadt pi Arnes, er allmenn-
medisineren og ideologen «uten alder»,
men med engasjement og radikale

tanker som vi har noe i lre av.

"I T 0 " g e \T Han har jobbet som allmennmedisiner,
I' h\ samfunnsmedisiner, lymedisiner i
| ASd a Forsvaret, bedriftslege, tilsynslege ved
OVE 'RUTLE kursted for rusmiddelavhengige og
INTERVIUET Rl ikke minst som dedikert sykehjems-
lege gjennom 25 ar. Fra april 2004 har han vart heltidspensjonist If’:]

pa «Berke Sendre», en vakker liten gird pa Arneberg i Soler.
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UTPOSTEMNS DOBBELETTIME

Jeg foler meg biide bearet og egentlig litt skamfull over  bli
intervjuct av Urposten. Skamfull fordi jeg aldn har van
noen akuv stettespiller for Urposten tl tross for atden hadde
fortjent der. Da Per Winm og Harald Siem i 1972 wk initia-
rivet tl urgivelsen av Urposten som er talerar fra grasrota
primarlegetjenesten — var det til ergrelse og bekymring
for Ole K. Harlem, davarende redakior i «Tidsskriftets.
Harlem ga 1 «Tidsskrifeerss redaksjonskomité, hvor jeg
da var Aplf-representant og komitéleder, uttrykk for at
han felte det som a bli dolket i ryggen av venner, Han mente
at det var hans oppgave § ha plass for allmennmedisinen
i s Tidssknftets og frykter konkurransen om skrivefpre
bidragsytere blant primarlegene. Som Aplf-representant
] rc:|:ik5']uuskm'|'n'h:r:1'| var det :1:|'r1tr|1'g A storte redaktaren
som i praksis virkelig var en varm steteespiller for allmenn-
medisinske interesser bide innad | Legeloreningen og utad.
Shk ble dex og bra gikk det bide med «Tidsskrifter» og
Utposten.

et interggo til avisa Gldmdalen for lenge siden, sa du, og gien-
rok det seneve | et prangende mterviu i Daghlader ar « Hetsen
mor revikerne har alvorlige negative sider. | tillegg ster de i en
avtikkel 1 Tidschriftet | 1988 ae du tror at edvt <horstog « mot
IE'MIH:'}'MWHmc’r.l:.ﬂfap:rﬂ F?I_}'{'dﬂgﬁf E.l‘ﬁ" J'II‘#U.?]'E’C‘}M{'.I&I'F'E: ﬂlful'
pdvirker edv helie megative. Er ke die gammel nok til d se hvor
viktig det ev d fi god lvsseilkennshap wr vl befolknrngen?

Jo, det burde jeg vere. En intens propaganda mot revking
er prisverdig, og vil I-:}rll.ﬁpf:uthg\'i:i i sike fnrﬂh:fggc at den
oppvoksende slekt begynner & rovke. Det er antagelig ogsi
en del som klarer 4 slutte, og som opplever et bedre liv uten
rovk. Det store sparsmailer er umidlertid hva hetsen mot roy-
kerne gyor med helsa il dem som har vedvarende proble-
mer med d slurte og som stacdig blir samvittighetsplagede
tapere i forhold vl der helsebegrunnede samfunnskrav
om livsstilsendring. Eller hva skjer det med dem som har
kﬂr-ilkh.'rst}'rkl’.‘ nﬂt'i. l.l] h I}'kkl‘h I'l:ll."(l ﬁ ﬁtlllﬁp{.‘ !'H]"lil:!rl.‘ HCHT
1'{‘11\':""![“ lt" ik u [“I\'."ltl}']ik{" et savn, et Eﬂi;"l.‘ﬂ_".‘il“fﬁsig [Q‘I-}'-
kebehov? Paforer vi kanskje disse en sterkere negativ risi-
kofaktor enn reykingen 1 seg selv — i helscopplysningens
navn =7 Jeg tror det kan vaere farlig 4 farhggjore! Jeg kan
referere nl Frode Thuen sin bok «Virt indre live (199g)
hvor dette er vitenskapelig dokumentert.

D har mange drs exfarving med pasientinformasgon og hormni-
nikasgon. Heordan tenker du da ar of kan gi fornuftig helse-
informagon tof befolkningen uten den store formanende peke-
[fingeren?

Slik jeg ser det bor kollektiv helseopplysning vare saklig og
lerrfareelig. Skremmende og sterkr formanende helseopp-
lysning bor mis pd individuell basis. Jeg har lite til overs for
pekefingeren som maner 6l kollektv livsstilsendring av
den gode grunn at vi er individualister, ikke minst folelses-
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messig og med hensyn ul betingelser for opplevelse av rrivsel
og Ii."r'ﬁ-gll'_"l‘.". Men derte er \':mskrlig. It’g mener det er vikn-
gere hva pasienten selv tenker, tror, og kanskje engster seg
tor, enn hva legen i utgangspunk et miwe mene eller tro om
sympromer, plager og drsaker. Det er vanskelig fordi verken
leger eller annet helsepersonell 1 helseridgverroller har en
entydig felles forstielse av betydningen av det kontinuerlige
samspill mellom kropp og sjel. Ikke alle leger vektlegger

i [It"'.']'l.i'.‘\"t‘l'l.l'i}.; g[.’L(l IK."[}'{II'IZiI'Igt'H av !i'.‘.‘l.‘.'l'll‘.'”!)]’l..!tlﬂl'lﬂlt' 1:”1:1'



helsebevarende mekanismer. Og pasientene selv, hva vet
hanshun om egne innebygde ressurser og pavirknings-
muligheter?

Derfor er der vikrig for legen & komme i ullitsfull dialog
med pasienten. Det gjor man neppe med en hevet peke-
finger i utgangspunktet. Det er viktig 4 lodde pasientens
cgne tanker om egen helse. Derer min erfaring at det er let-
tere i £ napp hvis jeg for eksempel spar om det er noe i eget
liv som han / hun tror kan ha betydning for «helsa», enn om
flf.‘g '-"C'lF;L'I‘ 1 h}'kdrnnsurirmcrt ord.

Heoifar mislykkes helsevesener ¢ helscopplysningsarbeidec?

Med £ hederlige unntak ser det for meg ut som der dualis-
tiske menneskesynet er dominerende. Vi snakker om helse
som ct somatisk begrep og om psykisk helse som et begrep
for seg. For meg er det ufantelig ar det fortsatrer shik og jeg er
tilbayelig ol 4 klandre samfunnsmedisinerne for at de ikke i
ne 5'nn‘v(‘rdig pr.'u:i har [u’ﬁ\'irl{et samfunnet til «samreres 154
mite. Fravarer av et overordnet holistusk :I'IH.'!]IH.‘ﬁ'\'.l_‘ﬁ}'l'l 1
ridgivende helseprofesjoner sd vel som i samfunnet for
gvrig, er etter mitt skjgnn hovedgrunnen il at helsevesener
har mislykkes i helseopplysningsarbeicler. [ stedet har man

undergraver den smule tillit til egen woler

inse for sykdoms-
angrep og egen forsvarsevne ved skremselspropaganda og
farliggierende vinkling av statistiske data. Hvis helsetjenes-
ten hadde vart mer opptatt av i nedrone farlighet og ansku-
eliggiore mediaomralte ri:iilm:irmlj'm:r pd en helsestimule-
rende mére, ville antagelig mye vare annerledes, Jeg rror det
kan ha betydning for folkehelsa om man Feks. i stedet for 4
publisere med store bokstaver at én av tre kvinner fir bryse-
kreft, at to av tre kvinner ikke fir brysikreft. Jeg tror ogsi at
sikalre screeningunderspkelser for 4 oppdage noe galt pi et
tdligst mulig ridspunkt kan ha alvorlige negative helsekon-
sekvenser ved 3 bidra ol & svekke tilliten ul egen helse og 1l
i sykeliggjore en ellers frisk befolkning,

Lavskealitet er nesten blite et banalt ord. Hea legger du i det?
Det er vel srammens i hverdagen som er bestemmende for
enkeltundividers muligheter for livskvaliter, jeg tenker pd
oppvekst, familie, de mulighetene du har til & uteve dic fag,
ditt yrke og cllers det sosiale liv.

Generelter det vel trivsel i denne hverdagen som betyr noe.
Vi har som mennesker egne ansker og behov, men samridig
méd vi tilpasse oss rammekravene. Vi har vel ogsi et behov
for 4 bli respekrert, og vi har vel et grunnleggende behov for
valgfrihet. Helsemessig tror jeg det vikngste kanskje er i ha
evnen til tlpasning. Kanskje ikke minst evnen nl 4 justere
egne forventninger til mest mulig samsvar med virkelighe-
ten. For stor avstand mellom forventninger og virkelighet
vil pi sikt kunne virke helsenedbrytende.

UTPOSTENS DOBBELTTIME

D har moderne og il dels radikale tanker og synsprnkter ...

At jeg har radikale tanker og synspunkter er dine ord,
men antagelig har du rett selv om jeg ikke oppfatter meg
selv som radikal. il:.‘g er ct pr:xlukl av der hv 1eg har levd
og de miljger i{_'g er up}:n.-nksl! ag videreurvikler 1. De har

vart d ral

atisk forskjellige. Barnedr i en saskenflokk pd
seks 1 et religiost autoritative bondehjem pd Romerike
med indoktrinering av barnetro. Tre eldre og ulike bradre.
Alle akrive 1 motstandshevegelsen under krigen. Umniddel-
bart ctter krigen studerte jeg ved Kobenhavns Universitet
1 sju dr og ble «adoptivsenns hos en klok, samfunnsenga-
sjert og kritsk tenkende rekrorfamilic, Det var nok tiden
idenne familien | Kebenhavn som utvikler den, som du sier,
radikale méten i tenke pd. Kunnskap er ikke maket hvis
den ikke overbeviser. Kunnskap tilegner man seg ikke uren
i gjore den til sin egen. Altsd krever kunnskapstilegnelse
refleksjon og aksept. Forkaste eller godra. Det forste jeg for-
kastet var min «barnetros. Vedtatte medisinske sannheter
forkaster SeE selv etter kortere og kortere leverid, jcg har
alltid hatt en sk rﬁpctig hukommelse. Det tvinger meg til &
tenke selv 1 stedet for i lete § hukommelsen etter andres los-
ninger. Jeg har lzrt mye av egen praksis og delragelse i kal-
legers omfartende arbeid i § urvikle allmennmedisinen il
eget fag og utforming av vir egen identiter, Gode kolleger
og samtalepartnere var podt & ha da jeg fikk i oppdrag 4
skrive en artikkel il jubileumsnummeret 1 Tidsskrifeer §
1988 om «Helse, en utfordring ul legen?». Det var vanske-
ligere enn jeg trodde. Jeg visste en hel del om sykdom, men
hva visste jeg om helse? Arbeidet med denartikkelen ble en
eyedpner for meg. Birger Kaadas fremragende artikkel om
«Placebogiten mot sin lpsning? » la for meg grunnlager for
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en helhetlig forstielse av samspillet mellom sinn og kropp.

Det var en ubeskrivelig lettelse 3 kunne erkjenne ar det er
hjernen som er sentralorganet og at det er hjernen som i
forste rekke trenger kroppen, og ikke omvendr. Men sely-
sagt er det en gjensidig avhengighet, et giensidig samvirke
med gjensidig pivirkning. Da gikk det med forferdelse opp
for meg at iq:g '-'irkt:tig hadde vaert |rg¢ 1 i5 dr uten & ha
crkjent helheren, 5.'111:1:11:'|||u*n5:rn, og samspillet mellom
kropp og sinn i menneskene som var og hadde vart mine
pasienter. Med en forsto jeg hvorfor individene er s4 for-
skijellige, ogsd kroppslig sett. Mine overveielser, refleksjo-
ner og médte § kommunisere med pasientene pd métte endre

s etter dette.

D er oppratt ap vdve selvhelbredende mekanismer?

Vimd nok crkjenne ar det er £ som bevisst benyuer seg av
eller dyrker de selvhelbredende mekanismene, men heldig-
vis er det slik at genene vire serger for at immunsystemene
virker automarisk og serger for daglig renovasjon og even-
tuclt restitusjon. Jeg tror ikke pasientene har nok eksake
kunnskap om hvilke tanker, falelser og problemrettede
holdninger som virker spesifikt sumulerende, eller for den
saks skyld spesifikt hemmende; om de er allmenngyldige
for homo sapens, eller om de ogsd er kump[iﬁ:‘ rende indivi-
duelle. Jeg tror de md forvenres i viere s "H‘-t!.d{‘lig grad indi-
viduelle.

Diee er pensjonise nd?

Ja, yrkesmessig. Det var en stor overgang. Jeg slutter med
tre ting pd en gang: Forst sluttet jeg i jobben som tilsynslege
ph sykehjemmet i bygda. Jeg hadde en fin og faglig sen

UTPOSTEN NR.& =
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svart interessant tid pd sykehjemmet. Gamle og syke men-

nesker er greie & forholde seg ol De krever tkke helbre-
delse. De er tilfredse dersom liver blir sd lett 4 leve som mu-
lig. Sykehjemmetr holdt eksepsjonelt hoy  kvaliter for
beundringsverdig smd midler. Fikk likevel stadig pilegg
om nedskjeringer. Shk er det vel alle steder 1 kommune-
MNorge. Det er toft med 110 pasienter! Jeg synes det er en

|‘.‘t (& | S5C ':I SI | I}l.'"'.' d cr I'I'Il;.'{! l"\-l ns Ll I‘-.I;: | Zi_E{' ANSVAarcr,

54 har vi hatt to hester her pd girden gjennom mange dr,
de har gitt mye glede, mosjon og ikke minst arbeid, men pd
et tdspunkr mire vi avvikle. Der ble nawrlig da den ene
hesten ble gammel og leddplager. Jeg fulgte henne sely ph
den siste reisen 1l slakrerier pii Rudshmg‘_h_ Drer var en tung
tir. Den andre hesten ble sd ensom at den har vi sat borr cil

etannet hestefellesskap.

54 har jeg vart pipergyker gjennom liver, men valgte 4
slutte med dette pd grunn av hoste. (Mi innremme at hosten
har bedret seg, 4 jeg nyter en pipe i ny og ne.)

Jeg synes det var bra A giere alt pd en gang! Man fir plutse-
lig si mange nye muligheter, Man blir 53 4 si tvanger ul
en ny tilvarelse, Det er mye arbeid her pad gdrden og jeg tri-
ves med det. Aldringsprosessen gir naturligvis sin gang,
der mé bare aksepteres. Alt jeg foretar meg gir tregere og
jeg over meg pd b glede meg over alle skavankene jeg enda
ikke plages nevneverdig av. Det er mange ting i tenke pd
som en kan vre glad for. Det er om 4 giore 4 3 oye pd dem
i hverdagen. Pensjonisttilvarelsen gir frihet, Frihet ul 4

velge innenfor en hensyns- op mulighetsramme.
) i) 1)



Utposten publiserer for tiden en artikkel-
serie under denne fellesbetegnelsen.

Vi ensker a 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 konfranteres med

i vér arbeidshverdag. Redaksjonen
onsker ogsa innspill fra leserne.

«Er dette noe jeg
skal gjore noe med? »

Rusrelatert klinisk allmennmedisin — pa vakt og hos fastlegen O

AV IVAR SKEIE

Jeg melder meg pd legevake kl 16. Beskjed om at jeg mi rykke
ut til en leilighet der det bor en alkoholiker som naboene ikke
har sett siste par dager, bror har ldst seg inn og funnet pasien-
teni elendig forfatning, Jeg fr vite at han var i mottagelsen pd
sykehuset for to—tre dager siden, men nekiet innleggelse.

Jeg kommer fram og gir inn i leiligheten sammen med bro-
ren. Kommer farst inn i stua som er meblert med en sofa,
et par lenestoler, en TV og en kjpkkenkrok, Det er klintav-

Kliniske problemer knyttet til bruk og avhengighet av ru-
smidler er vanlige 1 allmennpraksis. Alle allmennleger me-
ter slike problemer i sint daglige arbeid, ikke minst 1 vake-
sammenheng. Pasienter med rusproblemer kan vare
krevende og ha en oppfersel som avviker betydelig fra
n\-anlig» pﬂsi:.' ntatferd, og dere gl]ﬂr at de lettere enn andre
kan bli avvist. Samudig kan sykdom som enten er direkie
rusmiddelutlast eller som kompliseres av rusmiddelbruk,
ofte vare alvorlig og kreve rask legereaksion og behand-
ling. Der er derfor vikg ar disse pasientenc ikke mates med
avvisning, men at opplysninger om akutt eller kronisk rus-
problem tas som et viktig anamnestisk poeng ndr legen eller

annet l‘lt‘lﬁ-ﬂl'ﬂ: rsi II'IL‘“ S.I'C iil WLl I'f!l'!'{‘. p.."l:i.i.t"l'th"l'I .

Hensikren med denne artikkelen er 4 setee lys pé en del sen-
trale, mer akutte kliniske problemsullinger knyttet il rus
og rusmidler, som allmennleger ofte meter, ikke minst pd

foring rundt i sofa og stoler, og det lukter ikke godr. Det stir
en del olflasker pd bordet og kjskkenbenken. Pasienten lig-
ger naken i senga pd soverommet innenfor, pi madrass uten
laken, med ernlklintsengeteppe over seg. Han er i live, men
svarer ikke, men reagerer ndr vi rusker i ham. Jeg tilkaller

ambulanse og legger ham inn pd medisinsk avdeling.

Pasienten har septisk lungeberennelse. Han overlever eter
intensiv sykehusbehandling,

vakt. For en mer helhetlig giennomgang av sykelighet hos
pasienter med alvorlig stoffmisbruk henvises tl en tidligere
artikkel 1 Utposten.' Fokuset i denne artikkelen er klinisk
her-og-nd-reteet: «Hva gier jeg med denne pasienten her-
Uﬂ-ll;‘ .I—ﬂl.' j‘L'g Lar ||'| n Il[_'b“.']":l""::"\lr.

Hva er spesielt med «akutt rusmedisin» ?

Den akutte rusmedisinske situasjonen, pid vake eller i en
hektisk allmennpraksis, er ofte voversiktlig og ruspasien-
tens forhold til legen er ofte komplisere. P den ene siden et
avanligs lege-pasient-forhold, der legen og pasienten har
felles interesse av & diagnostisere og behandle sykdnm, pé
den andre siden et «manipulatorisk» forhold, der ruspasi-
enten — bevisst eller ubevisst — prover pd styre legens atferd
ien reing legen ikke gnsker.” Samndig somartikk, psykia-
tri, rus {ofte akute ruspdvirkning) og svanskeligs atferd,
gjor situasjonen uklar, serlig hvis man ikke kjenner pasien-
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ten. Daer det viktig for legen 4 holde hodet kaldy, og 4 over-
'l'i.llllﬂ IJEI:I h'l.lll'l.u[]l." u'\":il.i'l:' U'g LI]:JL']IH.R man Hitl’]“.‘ r{ﬂll:l' ST
lege 1 en shik situasjon. Det vi — som oftest raskt — md ta sal-
ling til er: Er dette en oppgave for helsevesenet — eller kan-
skje heller politier eller sosialtjenesten? Er dette noe som
krever medisinsk behandling? M denne behandlingen
eventuelt skje med en gang? Skal denne behandlingen gis
av meg her-op-nd, eller skal pasienten henvises eller akur-
tinnlegges, og i tilfellet hvor? Hva slags problemstillinger er
det rikuig d g inn i pd vakt, og hva skal man holde iingrene
unna? Og hva bor eventuelt overlates tl fastlegen eller sosi-
altjencsten?

Hva er en «ruskrise»?

En wruskrises er en tidsavgrenset sammensatt situasjon
som preges av bide akut og kronisk rusmiddelmisbruk,
psvkisk ustabilivet og ofte sosialt kaos (gkonomi, hrlig, rela-
sjoner), gjerne kombinert med somatisk sykdom eller
skade, De hjelpe- og omsorgstiltak som til vanlig er etablert
rundt pasienren, er 1 slike situasjoner ikke tilserekkelig il 4
stabilisere situasjonen, Og da méd noen ofte gripe inn. Det
kan vaere politiet eller sosialtjenesten, men ofte blir proble-
met presentert for legen, og legen md da tenke og handle ra-
sjonelt medisinsk. | en del tilfeller il det vare behov for
umiddelbare medisinske ulak, serlig ved akurre forgifi-
|1ing1:r eller ;ll\r:}r“g |n}'k't:3|:r't5k eller somansk s}rkdnm,
Slike situasjoner farer ofte til sykehusinnleggelser. Andre
situasjoner som cof mindre akutte, krever gjerne annet enn
medisinske nlak, og da méd man spille pd det tverrfaglige
samarbeider, serlig med kommunal sosialtjeneste og det
spesialiserte rusbehandlingsapparater.

Siktemdlet med denne artikkelen er & prove & rydde liee i
dette uoversikilige landskaper, og 3 gi noen rid om hva man
kan gjere og hva man ikke skal begi seg inn pd i en del van-
lige akuusituasjoner. Jeg vil drefie akute rusrelaterte for-
giftninger, abstinens, akute og kroniske infeksjoner, ska-
der, og akurte rusrelaterte psykiatriske nlstander.

Blandingsforgiftninger

og forgiftninger med opioider

Overdoser med opioider er vanlige hos injiserende heroin-
misbrukere. Disse er enten rene opividoverdoser eller blan-
dingsforgiftninger. Det opioid som hyppigst gir overdoser
er heroin, men andre legemidler — ikke minst metadon og i
noen grad buprenorfin som lekkasje fra substitusjonsbe-
handling — foreckommer ikke sjelden. Svart ofte blandes
opioider med andre swffer, tkke minst l'u:nzodinchind:r
{sarlig Aunitrazepam), alkohol og karisoprodol (Somadril).
Hovedproblemet ved opioidforgiftninger er respirasjons-
hemningen som kan forsterkes av alkohol, Aunitrazepam
og andre stoffer, og som kan gi respirasjonsstans og ded.
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Overdosepasienter vil ikke vare i stand til selv  komme seg
til lege, det vil helst dreie seg om lege- eller ambulanse-
l!l‘r’rkni'ﬂg, HE‘I'I."III‘,‘IHI'.IE‘:I'I i on 5-] ik S'i.lll.'lsiul.'l '\"il. VIITE gene-
rell akuttbehandling og antidot. Hvis bruk av antidot i ade-
kvat dose ikke gir forventet effekt, md det antas at forgifi-
ningen skyldes annet stoff eller at bevisstlgsheten har annen
drsak. De feste pasienter som vekkes opp etter en slik akuorn
forgiftning, vil det vaere aktuelt 4 observere i sykehus, men
det er et problem at mange pasienter i slike situasjoner vel-
ger 4 forlate sykehuset pd egen risiko. Man ber da preve 4
avtale med andre at de ikke skal vare alene. Dette er spesi-
elt vikrig ved overdoser med langtidsvirkende opioider som
metadon og buprenorfin.

En annen sjelden komplikasjon til heroinbruk kan vare
akurt lungepdem.”

Opioidabstinens

Abstinens opptrer nir en pasient etter en tids vedvarende
bruk av opioid, slutter 4 bruke det. Dier er noe alle heroinis-
ter har var gjennom mange ganger. Symptomene er fysisk
o mental uro, kuldefalelse/frysninger, svetting, diaré,
muskelsmerter, kramperisiko med mer. | de Heste tilfeller
vil abstinensreaksjonene ikke vare medisinsk alvorlige,
men de oppfattes som sterkt ubchagelige. Graden av nlven-
ning og avhengighet og dosenivi vil ha betydning for absti-
nensreaksjonen.

I akutt legevaksammenheng er det begrenset hva man bar
giere. Man ber i storst mulig grad unngd benzodiazepiner.
ﬂl)ﬁti rl:.'ns:rl:‘.‘llr.:'i.inm:n l: an dl.'m IK.'S I'I'H:I.I k!mi(l'i n. '\"!I:S“ ant i-—
epileptika kan gi symptomlinding og beskytte mot kram-
per.

Mistenkt eller kjent opioidforgiftning:
Generell forstehjelp

Medikamentell behandling:

Naloxon (Marcanti *}) 0,4 mg/ml, amp. a 1 ml
Kan gis i.v., i.m., s.c. eller som i.v. infusjon.
Initialdosen er vanligvis 0,4-2 mg (1-5 mi) i.v.
Hvis ensket forbedring av respirasjonsdepresjonen
ikke inntrer umiddelbart etter i.v. administrering,
kan injeksjonen gjentas med 2-3 minutters inter-
vall. Hvis manglende oppvakning etter totalt 2 mg
naloxon, mistenk andre farmaka enn opioider,
annen sykdom eller irreversibel hjerneskade.
Naloxon har kort virketid, viktig 3 vaere klar over
fare for ny respirasjonsdepresjon etter en tid.

Diazepam injfrektalt (Vival*): 10 mg iv. eller rek-
talt dersom kramper etter naloxonbehandling.

{Kikde: Felleskatalogen og Morsk Elektronksk: Legehdndboi)




Mistenkt eller sikker
benzodiazepinforgiftning
Generell ferstehjelp
Medikamentell behandling:

Flumenazil (Anexate) - injeksjonsvasske 0,1
mag/ml (armpuller 5 mi).

Initialt gis 0,3 mg i.v. i lapet av 15 sekunder. Om
tilstrekkelig vakenhetsgrad ikke oppnds i lepet av
60 sekunder, kan gjentatte doser pd 0,1-0,3 mg
gis til pasienten vakner eller opptil en total dose
pa 2 mg. Om det ikke oppnas tydelig effekt p&
vékenhet og dndedrett etter gjentatte doseringer,
ma det antas at intoksikasjonen ikke skyldes ben-
zodiazepiner. Dersom bevi Iser ven-

der tilbake, kan det gis en i.v. infusjon pa 0,1-0,4
mg pr. time. Infusjonshastigheten skal justeres in-
dividuelt for & na den enskede vakenhetsgrad.

iKilde: Felleskatsioger)
Huvis ikke effekt, mistenk annen arsak.

Ved aveusning i institusjon er det nd vanlig 4 bruke en kom-
binasjon av opioid og antiepileptikum, | fastlegesammen-
heng kan man i enkelte tilfeller vurdere nedirapping med
opioid, men ikke med ukjente pasienter i en vaktsituasjon.
Man mad da tenke godt giennom sikkerheten runde forskriv-
ningen. Utskrivning av opioider uten rett oppfalging, kon-
trollsystemer rundt utlevering og inntak og tverrfaglig sam-
arbeid vil ofte vare verre enn § ikke gjore noe, og det bar
alle fall ikke gjores i legevakisituasjonen. Legen mi vare
klar over ar ustabile pasienter som fir utlevert legemidler i
abstinenssituasjoner, svart ofte ikke vil bruke dem slik legen
har beordrer, og det kan fakisk ake overdoserisikoen.

Mer langvarig nedtrapping av opioider, eventuelt stabilise-
ring far inntak | LAR, er det en viss dpning for, jmfr. Hel-
setilsynets veileder fra 2001, TK 2755, kap. 4.3.1.° Slik be-
handling ber aldri startes uten at den er grundig vurderr og
planlagt og sikret gjennom et wverrfaglig apparat der fast-
lege, sosialtjeneste og spesialisttjenesten samarbeider om
et langsiktig behandlingsopplegg. A starte slik behandling
i legevaksammenheng vil aldri vare akouelr.

Alkoholforgiftning og abstinens

Akurtte etanolintoksikasjoner kan forekomme bade hos al-
koholikere og hos andre med akuer stort alkoholinneak,
ikke minst ungdom. Den direkte giftvirkningen i hjernen
kan fure til respirasjonsdepresjon og eventuelt dod ved pro-
mille over 3,5. Men kanskje oftere vil alkoholutlast koma
kombinert med andre uheldige hendelser som aspirasjon og
nedkjoling vare dedsirsak. Ved alkoholforgiftning finnes
ingen spesifikk antidot, her md behandlingen falge gene-
relle akunmedisinske retningslinjer. Pasienter som er ko-
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matese av alkoholforgifining ber observeres i sykehus.
Og man skal vare spesielt oppmerksom pd blandingsintok-
sikasjoner, spesielt med hq':ur.{xii;ur.::p'incr og eventuelt nev-
roleptika (suicidalforsek ).

Et spesiclt problem knyreer il alkohol som har varr meget
akruelr de siste ira er metanolforgifining. Den som drikker
vil ikke kunne skille metanol fra etanol. Ved mistanke om
metanolforgifining mé pasienten innlegges og eventuell be-
handling under transport bur aveales med sykehuset, Det er
viktig & sette inn spesifikk behandling raske, derfor er ogsi
rask innleggelse ved mistanke om metanolforgiftning
vikug, Det finnes spcsiﬁkk antidot (Fomepizole) ul bruk
i sykehus, evt, kan etanol brukes.*

Abstinensreaksjonene ved alkohol kan vare meger sterke,
Det gitldcr somatiske m;lksjmu:r SO0TY Uy, kmmper, h}'pu-
tensjon med mer og mest alvorlig er faren for delirutvik-
ling. Alkoholutlpst delir er en akure alvorlig tilstand og
pasienter med delir eller truende delir skal innlegges i
sykehus. Delir kan urvikle seg livstruende, Ved kraftige
abstinensreaksjoner uten delir kan det vare akeuelt 3 gi
diazepam, B-vitamin tilskudd og antiepileptika. Man mai
vurdere konkret behov for sykehusinnleggelse rlavrusning,
mange alkoholavhengige mi ha <hjelps til 4 bryte destruk-
tive drikkeperioder, som er en typisk «ruskrises. Mulig-
heten for & legge disse pasientene inn i spesialiserte avrus-
ningsavdelinger varierer i ulike deler av lander, ofte mi de
innlegges pd indremedisinske avdelinger, noe som ikke all-
tid er like populazre. Men det er meger vikuig § vare klar
over at det ikke sjelden ogsd er alvorlig somatisk sykdom
hos disse pasientene, for eksempel infeksjoner. En ikke sjel-
den drsak vl «kollapss hos aldrikkende alkoholmisbrukere
er hyponatremi, som skyldes svart stort inntak av hypoton
vaske (vannintoksikasjon). Alkoholikere 1 drikkeperioder
med nedsant allmenntilstand og mental orienteringsevne,
og som det er vanskelig i fi et klinisk overblikk over, bar
innlegges for avklaring/avrusning,

Sentralstimulerende stoffer

I denne gruppen er amfetamin det mest uthredte, men ogsi
ecstasy og kokain forekommer. Disse stoffene har akue
virkninger med oppstemthet, okt aktivitetsnivi og nedsatt
evne til § registrere kroppens signaler pd utmareelse, Akute
overbelastning av kroppens biologiske systemer kan derfor
forekomme. Sarlig kan dette vere risikabelt for noe eldre
pasienter med etablert eller skjult hjertelidelse, seelig koro-
narsykdom, og rus med disse stoffene — sarlig hos shike pa-
sienter — kan fore ul hjerteinfark: og phltwlip‘ hjertedad.

Akutte psykoser er ogsd ganske vanlig ved bruk av sentral -
stimulerende narkotika. I de fleste vilfeller er disse psyko-
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sene kortvarige — et eller fi dpgn — og godartede, men hos
disponerte individer kan de utlose mer kroniske psykoriske
tilstander. Psykisk ustabilitet og sirbarhet 1 fasen etter
akurte rusperioder, med angst, depresjon, ekt stressfplsom-
her og sevnproblemer er vanlig. Man regner med at det tar
opptil seks uker & gjenvinne psykisk stabilitet etter en storre
rusepisode, og depresjoner utlgst av slike stofter kan vare
mye lenger, Mange brukere av sentralstimulerende stoffer
bruker benzodiazepiner for 4 «lande= etter rusperioder.

Behov for innleggelse mi vurderes konkret i det enkelre nil-
felle, medikamentell behandling i legevaktsituasjon vil sjel-
den vare akruele.

Benzodiazepiner

Behandling av avhengighet og abstinens ved benzodiazepi-
ner ber aldri startes i legevakisituasjoner. Utskrivning av
benzo pd vakt bor bare skje unntaksvis, og ellers henvises til
fastlegen.

Nedtrapping ved benzoavhengighet kan gjennomisres i en
fastlegesetting, dersom pasient og lege er motvert. Ved
jevat forbruk og rimelig god sosial funksjon og psykisk
helse, er langsom nedirapping over mange méneder best.
Noye plan og «<kontrakrers er vanligvis gode redskaper, og
den siste tabletten er som regel vanskeligst.

Andre stoffer

Andre sjeldnere stoffer som GHB (gamma-hydroksy-
smprsyre), «psykedeliske stoffers som LSD og sniffing av
bl.a. lgsemidler og formfett kan fere tl akutte intoksikasjo-
ner som kan kreve akun behandling. Forstehjelp vil stor
sett folge vanlig akunmedisinske prosedyrer. Man skal i
denne forbindelse vare spesielt oppmerksom pd seksperi-

Opioid abstinens

Medikamentell behandling utenfor institusjon
forutsetter hjelp fra rusfrie, palitelige parerende
eller andre.

Clonidin (Catapressan) gir symptomlettelse,

100 mg x 3 i 4-5 dager, deretter 50 mqg i ytterli-
gere 2-3 dager. Obs. sedasjon, hypotensjon.

Ma fizlges opp, mer enn to ukers behandling

kan fiare til seponeringsproblemer,
Karbamazepin 200 mg x 3 | 8-10 dager kan ogsa
gi symptomlettelse.

Avrusning i institusjon gjeres nd gjerne pa en
amyk» maite med en kombinasjon av buprenarfin
(Subutex) og valproat (Orfiril).

Obs: Fare for aksidentell overdose ved heroinbruk
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menterende ungdome, som ikke nedvendigvis vil bli opp-
fartet som «narkomancs, De sjeldne dedsfall som de senere
ir har forckommet ved bruk av stoffer som GHB og snif-
fing av formfett, har mest rammet shke - i denne sammen-
heng — ofte verfarne ungdommer. Man bor ha lav terskel
for innleggelse — ikke minst for ungdom — ved uklare for-
giftningsnlstander.

Infeksjoner

De typiske infeksjonene som rammer serlig injiserende
misbrukere, er det som oftest enklere § forholde seg il i
akuusituasjonen. Pasienten er da som regel ikke akutt ru-
set, og legen og pastenten har «felles interessers i d behandle
sykdommen. Blodsmitteinfeksjonene HIV, hepatitt Bog C,
vil sjelden fore nl legevaktkonrake, og eve ntuell beha ndiing
av disse skjer etter klare prosedyrer som regel i annenlinja.

Lokaliserte hudinfeksjoner etter uhygicnisk bruk av sproy-
ter er vanlige og medfarer ofte akut legekontake. Dype ab-
scesser bar dpnes { sykehus med adekvat anestesi, og man
bar ikke ha hoyere terskel for innleggelse i slike situasjoner
for denne gruppa enn for andre. Det er ogsd viktig § vur-
dere allmenntilstand og sirkulatorisk stabilivet, for slike lo-
kaliserte infeksjoner kan spre seg og fore dl alvorlige inva-
sive bletdelsinfeksjoner og hematogen spredning. Man mi
varre pd vakt overfor akure (for eksem pel sepsis og nek roti-
serende fasciitt) og subakutte (endokardit, osteomyelitt
o.a.) systemiske bakterielle infeksjoner. Medisinske sjelden-
heter som tetanus og botulisme kan ogsd forckomme.

Munnhule med dirlig tannstatus er i seg selv et problem,
men kan ogsd vare utgangspunke for alvorlige systemiske
baktericlle infeksjoner hos svekkede pasienter, noe man
skal vare klar over ndr det gjelder nedkjorte «slitne» mis-
brukere.

Dyp venetrombose i bein og armer og lungeemboli er heller
ikke uvanlig hos disse pasicntene,

Skader

Skader er vanlige i denne gruppa og behandles etter vanlige
prinsipper. Men det er spesielt vikng 4 vaere klar over at ho-
deskade med eller uten intrakraniell bladning kan vare en
viktig differensialdiagnose ved akutt nedsatt bevissther pga
rusmiddelpivirkning. Dette er grundig behandlet ien artik-
kel fra Oslo kommunale legevake.* Nevrologisk status og
anammnese vil vare vikng, og det er i slike situasjoner vikeig
i folge et «fpre viir prinsipp=. Samme resonnement gjelder
i forhold il andre alvorlige somariske tilstander, som for
cksempel hjerteinfarke og preumonier, I denne sammen-
heng kan det ogsi vacre pd sin plass § minne om rhabdomy-
olyse og akutt nerveskade med lammelser som komplika-
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Etanolavrusing

Medikamentell behandling ved adrikkekrisen
som ikke krever innleggelse:

Karbamazepin 200ma x 3 i 7 dager

Ved delirrisiko og mer uttalte abstinensplager
kan man vurdere benzodiazepiner opptil en uke,

men dette bor forutsette samarbeid med rusfrie,
palitelige parerende eller andre.

B-vitaminer (thiamin}, evt. multivitaminpreparat,
ber gis, sarlig til darig ernaerte.

sjon til ikke-dedelige overdoser der pasieneen blir liggende
komatas i lengre tid i forkjaere kroppstillinger, med klem pa
nerver og blodirer. Rhabdomyolyse (hoy CK, merk urin med
myoglobin som kan feiltolkes som blod og som tester negativt
péd urin-blodstix, subakute debut) kan fore tl akure nyresvike,
og mid i slike ulfeller behandles i sykehus, ofte med dialyse,

Psykiatri

De akutte stoffunleste psykosene er nevot, Disse forekom-
mer serlig ved sentralstimulerende stoffer som amfetamin
og costasy, men kan ogsd forekomme ved for eksempel LS
og opioilabstinens. Cannabis (has)) kan utlese akurte
psvkoser hos disponerte individer, Samspillet mellom psy-
kisk sirbarhet og rusmiddelmisbruk er generelt vikiig, og
det wil ofte forehigge en vekselvirkning mellom en shik
underliggende sirbarhet og de utlpsende og forsterkende
virkningene av rusmidler. Dette er noe av den saregne pro-
blematikken som kicnm:tr.j.;m:r mange av de tunge mishru-
kerne, men som ogsd representerer en sarskilt risiko for de
wskjores sirbare unge. Som oftest vil det varre behov for
i[l ﬂ]ug};r.']m: \".'Li :tlil.l.lli: ﬁ'l.uﬂ-l.l.!tm.'k.' |ls:.fl:{:|5{::r.

Rusutlgste akutte psykiske kriser er vanhge 1 legevake-
sammenheng, og vi kjenner vel alle den forvilede — eller-

7
e%

;rV/Xrtig arerd
7 dv prm&™

kanskje manipulerende — misbrukeren som truer med
selvmord. Disse pasientene er sjelden populare — det vare
seg hos legevakilegen eller de psykiatriske avdelingene.
Men ogsi her ber vi overvinne motvilien op vurdere
suicidaliter pd en nekrern mite. Ogsd her vil det i en del
tlfeller vaere slik at ruspivirkning vil oke risikoen for
selviord, fordi det i russituasjonen er lettere 4 gjore det
man egentlig ogsd kunne tenke seg 4 gigre 1 edru tl-
.'it.'lntl, Fnr{]i. ﬁ{‘kﬁlrﬁm atl'-t:l'l'lw er mer Hﬂkil:‘l]tfr[» urll;,:l_"l'
ruspivirkning. Derfor ber rus i en del tilfeller heller senke
terskelen for innleggelse enn heve den, men dette mi

selvsagt vurderes individuelt.

Til slutt

Dette har vart en gjennomgang av en del akute rusrela-
terte kliniske problemstillinger. Konklusjonen er at rus —
akutt eller kronisk — bar skjerpe vir diagnostiske drviiken-
het, og at vi mi skille mellom det vi i en vaktsituasjon kan
eller bor gé inn i, og hva vi absolutt ikke ber ga inn 1. Som
fastleger for rusmiddelavhengige kan vi jobbe med et videre
spekrer av problemsullinger enn pd vakt, men en hovedregel
bar varre at grundig legearbeid med pasienter med alvorlig
stolfmishruk |.'r1d||' vaere en del av et stadrre, h-'r:rrﬁl.gﬁg bc-

handl ingsnpplcgg.
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Anne Brackhus

44 ar, gift og har tre barn i alderen
11=14 ar. Hun tok doktorgrad 1 1999
pa et arbeid om tidbgdiagnostikk av
demens, Hun var med pd 4 starte
Hukommekeskhinikken pd Ulleval
unmersitetssykehus i 1990 og har ar-
beidet der i 12 Ar. Fra 1938 til 2002
bedet hun et prosjekt med formal &
etablere demensutredning | primaer-
o spesialisthelsetienecten pd ulike
steder | Morge. Har fra novernber
2002 arbeidet som assistentlege ved
nevrologisk avdeling pd Rikshespita-
let. Hun har arbesdet med problem-
stilllingen demens og bilkringen
mesten fra Hukommetseskinikkens
spede begynnelse. Det ble fort cpp-
daget at det var et problem

Det blir stadig flere eldre bilfarere i trafikken.
Selv om de Heste kjarer skadefritt, stiger ulykkes-
frekvensen med pkende alder. Med unntak

av aldersgruppen 18-1g dr har eldre over 65 ir

den heyeste ulykkesfrekvens per kjort distanse.
Man har fi holdepunkter for at det er alder i seg selv som er drsak, men flere studier viser at
ulike sykdommer som forst og fremst foreckommer hos eldre, bidrar til 4 ske ulykkesrisikoen.
Men det er kanskje i denne fasen av livet at bilen oppleves som viktigere enn

noensinne for i opprettholde en god livskvalitet?

Enallmennlege har sendrinn nedenstiende kasuistikk som  Kasuistikken belyser mange problemstllinger:
reiser flere interessante prr1|1|l.'msri||ingcr. leg har fi fasit- * Bruk av sereeningverkrey 1 forerkortsaker
svar, men vil gierne fremme noen synspunkier, * Hvordan stilles demensdiagnosen?
* Skal demensdiagnosen stilles? («ripe i lakkens)

I.Itmcnﬂ.iclml.t:'n er vikeig. Jeg hadde newopp en skrekkelip Allmennlege — suveren?
oppryddingssjau etter at min Hinke, men unge vikar hadde
brukt klok ketest ag MMS som screeningverktoy i on forerkort- : : :
sak. Mannen ble funnet dement fordi han var pisservas op al- dement. Ug hivis han er det sinﬂur det ingen rolles ).
dri har tegnet noc som helst i hele site liv, og i alle fall ikke en #* Validiter av prakusk kjorcrest
klokke! Hvorfor skulle han der? € j‘-z SLaVe !'l:l]ng '.'|:;|1|:{| Eror "c;{ |1;|.||
fant I]11.'I'li|1g$|1.1'.ﬂ. Til alt overmil ble han viderehenvist ul
psykogeriatriskpoliklinikk for vershsering, Han var jo bare i ) f ) )
interessert 4 £ igjen lappen og fant seg i det meste. Men dahan 50 nevat innledningsvis skyldes den gkie forckomsten av

* Kan personer med demens kjore il ? {«Han er ikke

Bruk av screeningverktoy i forerkortsaker

kom ned til psykologen pd sykehuset som igjen bare kjorte res-  trafikkulykker hos eldre personer antakelig okt forekomst
ter pd ham (han si knapt frakkeskjotene av en psykiater) ikk v ulike sykdommer. Bide hjerneslag, forskjellige synsh-
han fullstendig hetta og pldro seg nok et par mindre Aanerende ;
merknader. Jeg kjenner ham godr. Han er en krstelig sam-
l'unmslmtc somm aldri piilnh: det S:I':I"|i£ hk'.ll‘i:l! E:l:'l ..,,L;,,,h-” G SO0
er redd for straffen i sin alminnelighet og cksamener i serdeles-  mensav Alzheimers type og vaskulier demens som de to hyp-

delser, Parkinsons sykdom og demens er forbundet med wki

antall I.J|:.'|-;L:1:T i trafikken. Ulike former For demens, med de-

het, Han snakker om polinkk, historie, den nye bilen sin (inn- pigste, er vanlige lidelser hos eldre og rammer si mange som
kjwpt i flor) og drstidene. Han kjorer bare kore strekninger,
Han er ikke dement. Og hvis han er der, sd spiller det ingen
ralle. Han har kjori 40 dr uten et uhell (hvilker ikke kan sies
om legen som har hatt utallige uhell ph halvparien av tiden), €N vil kjgre uforsvarlig (selv om uﬁrrs'-';lr!ig P ingen mite
N3 har jeg tatt saken opp med Fylkeslegen pi prinsippiclt  er et absolurt IK‘}::I'-:p!]Sﬁ sporsmilet er: Hvordan identifisere
grunnlag og avventer svaret. Fylkeslegen sendte ballen i revar vl
legen og sa at han var suveren i sin vurdering. Pasienten ble
sendr il spiforlerer som bekrefter at han er en utmerker siifor,
og 1 fikk han avest for et dr. Men demensdiagnosen stir joder ST vikrig, ikke minst for den eldre del av befolkningen, si
- som en ripe i lakken béde for pasienten of virt kontor. et er 1.'il-:rig A trefie ]m:ﬁlmningq;n e det rikn'g;_- ti:JHlenkh.-l.

2o prosent av alle over 8o dr (1). Og deter et uomtvistelig fak-
tum at disse pasicneene pé et cller anner vidspunkr i sykdom-

hilfarere med en begynnende mental svike uten at det med-
forer en «bedre fore vars-holdning? A kunne kjore bil er
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Det er her viktig at man har problemstillingen klart for seg.
Pi den ene side, min applatning er at korttester ikke funge-
rer perfekt, men oftest godt nok til & pvise begynnende
mental svikt hos eldre personer., Pa den annen side mener
jeg at korttestene man bruker i dag ikke er godt nok vali-
dert til ar de kan brukes som screening hos eldre generelt
med sparsmil om bilkjering. Ingen studier har til nd vist at
en eller flere kortrester predikerer evnen til 3 kjore bil pden
tilfredsstillende méite,

Mini-mental status test har vaert mye benyetet il pdvisning
av mental svikt, i de senere dr er ogsi klokketesten (i ulike
varianter) tatt i bruk (2-4). Mye kan sies om denne type tes-
ter. De Heste korrigerer verken for alder eller urdannelse,
noe som er en klar ulempe. Et annet problem er at selv om
det i ulike studier pivises hay sensitivitet og spesifisitet for
mental svike, kommer det som oftest ikke =3 klart frem ar

prevalensen av demens i disse studiene er hoy. | en normal-

Tahell 1
Utredning av demens - hva bear gjores?
« Anamnese av pasient og pararende

« Testing av kognitiv funksjon

= Blodprever

* (T eller MR cerebrum

* Evt andre undersakelzer (f. eks nevropsykalog)

Tahell 2

Kriterier for demens i falge ICD-10

1) Swekket hukommelse

2) Svekkelse av andre kognitive funksjoner, den kognitive
svikten ma influere pa dagliglivets funksjoner

3) Klar bevissthet

4) Svekkelse pa det emosjonelle, atferdsmessige
eller sosiale omriet

5) Varighet mirst & maneder

Tabell 3

Viktige grunner til 4 utrede

symptomer forenlig med mental svikt

& Utelukke andre, reversible, drsaker til mental svikt

* Informasjon om demens til pasienten

= Informasjon om demens til pararende

= Avdekie funksponsswikt, slik at adekvate hjelpetiltak kan
settes inn der pasienten trenger hjelp

« Spesifikk behandling av demenssykdommen

* Behandle tilleggssymptomer ved demens {angst, depresjon)

« Vurdering mit. bilkjaring

+ |dentifisering og adekvat

behandling av andre tilstander

# Prakticke hjelpemidler;
bar settes inn tidlig

far pasienten mister
evnen til nyinnlzering

ELDRE OG FORERKORT

l‘n:‘fnlkning med |ﬁngt lavere forekomst av mental sviko/'de-
mens vil antaller med positiv test som faktisk er syke vare
betydelig lavere. Man fir med andre ord mange falsk posi-
tive med de problemer det medferer. En annen vanskeligher,
som det ogsd hentydes nl 1 kasuistikken, er at noen eldre
reagerer pd at de blir utsatt for trivielle og enkle sparsmil.
Min erfaring med dette er imidlertid ar hvis man forbereder
pasienten godt pd at det vil forckomme spersmdl som virker
urimelig lette, pleier det & gd uproblematisk. Kan man da ha
noen nytte av slike korutester { denne sammenheng? Ja, jeg
tror likevel det. Selv om mange allmennpraktikere kjenner
sine pasicnter til dels meget gody, kan det vere vanskelig §
oppdage de farste symptomer pd mental svikt. Forekomsten
av dernens er som sagt hoy hos eldre mennesker, og jeg me-
ner at man vil kunne ha nytte av regelmessig testing, sarlig
av noen grupper (for eksempel pasienter over en viss alder
o de som mottar hjemmetjenester). Cm et enkeltresultar er
vanskelig i tolke, kan endring over tid gi vikrig informasjon,

Hvordan stilles demensdiagnosen?

Slik det er beskrevet i kasuistikken kan det virke som om
demensdiagnosen her er stilt kun ved bruk av MMS og
klokketesten. Og vansett hva man mdtie mene om denne
type tester sd er det i de aller Aeste tilfeller ikke tilstrekkelig,
Korwester skal brukes til sereening eller caschinding, eller,
som de oftest benyites, sammen med andre kilder. Demens-
diagnosen er en ren klinisk diagnose, og det er derfor i de
Aeste tilfeller npdvendig med informasjon fra ulike kilder.
Spesielr er der vikng & innhente informasjon fra noen som
kjenner pasicnten gjennom lengre tid. Tabell 1 viser ele-
menter i en demensutredning. Nasjonalt kompetansesenter
for aldersdemens har utviklet en «kokeboks, dvs et kon-
kret forslag til en minimumsutredning for demens, Det er
verd i legge merke til av dersom pasienten fyller de formelle
kriteriene for en demenssykdom (tabell 2), har han eller
hun per definisjon en demenssykdom, vansett hva drsaken
til symptomene er.

Skal demensdiagnosen stilles?

Jeg reagerer litt p utsagnet «... hvis han er [dement] spiller
det ingen rolles. For det forste er det mange grunner ul at
personer med begynnende mental svike bor urredes, se ta-
bell 3. For det andre, bide av hensynet ul pasienten selv, og
ikke minst sikkerheten for andre trafikanter bor disse pasi-
entene identifiseres og vurderes relative tidlig i sykdommen
med tanke pd bilkjering.

Demensdiagnose — ripe i lakken

Dette utsagnet fr meg til 4 stusse. Er detre fremdeles il-
felle? Ville vi ha skrever «hjerteinfarke —en ripe i lakkens ?
Jeg antar at mannen er frisk, og foler det er ille & £ merke-
lappen «syks. Men er det 4 £ en demensdiagnose verre en
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annen sykdomsdiagnose? Dersom det morsame fakuisk er
tilfelle, pasienten har en begynnende mental svike, vil det
ikke da varre en like stor feil ikke & pivise detre? Bide fordi
han etter en stund ville vaere usikket som sjfer, og ford det
som tidligere nevnt, er rikelig med andre grunner tl 4 ut-
rede sympromer forenlig med mental svike. Undersokelsen
utfprt av Vernooij-Dassen og medarbeidere viser at de-
menssykdommer torsan er forbunder med stigmartisering
og at det sannsynligvis er det viktigste hinder for ar urred-

ning av demens blir iverksare pd et vdlig udspunke (5),

Heilken plass har vardering av praktiske kioreferdigheter?
Mange anser prakrsk kjerevurdering som gullstandard,
Men er det det? Der finnes ingen standardisert kigrevurde-
ringer for eldre mennesker i Norge i dag. Tvert 1 mon, kra-
vene varierer fra sted til sted, samt ogsd mellom sjiferlzrere
og sensorer ved Trafikkstasjonen. Og, som det antydes i ka-
suistikken, mange er fryktelig nervese, (hvem ville ikke ha
vart det?) og presterer antakelig ikke der de er gode tor, Vi
vet svart lite om hvor godt den prakuiske kisrevurderingen
korrelerer med faktiske ki:—:rrprcst;lﬁium:r. uten =overvikers
tilstede, i egen bil og pd kjente omrdder. P4 den annen side er
det liten tvil om ar kjorevardering i mange tilfeller kan gi god

informasjon som supplement til en medisingk vurdering,

Altmennleger — suveren

A vurdere egnethet for bilkjering er vanskelig, det er det
ingen som helst il om. Vi ver ofte ikke hvilken innvirk-
ning de ulike symptomenc har pf pasientens kjoreferdighe-
ter, retningslinjene fra myndighetene er ofte tvetydige, og
deter ingen enighet om hvilken ulykkesrisiko som aksepte-
res. Det virker derfor noe underlig pd meg at en enkelr ak-
toir kan anses suveren. Vel vet l‘-'lil'l'l:l.‘t']*.‘;:t‘l'l ofte mye orm den
enkelte pﬂ!iii.‘l'lt.. men er det alltid den r'ikti.;_';v ic'unnsknpcn i
dette tlfeller?

Heordan skal vt da kunne vardere om

eldre bilforere er shikket som bilforere?

Diet er sarlig tre helsemessige forhold som er serlig vikrig
med tanke pd bilkjering. Har pasienten tilfredsstillende
syn, ’fnrvliggvr det mental svike eller har det forekommet
episoder med bevissthetsreduksjon? Er det medisinske i
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orden kan en kjorevurdering vere aktuell. Men, til tross for
at kasuistikkforfatteren ikke hadde gode erfaringer med 4
henvise ul spesialisthelsctjenesten mener jeg at de md mer
pd banen her. Dette er et komplisert sparsmil, 1 de fleste nl-
feller finnes ingen sikker fasit og det er spesiclt sett fra pasi-
entens synsvinkel nomordentlig viktig at problemstillingen
belyses grundig og korreke. For som en av mine gamle pasi-
enter sa: «A miste forerkortet er verre enn 4 miste kjer-
ringa.» [ spesialisthelsetjenesten bar pasienten mote en lege
SO CF OpPLatt ay ]H‘nl:lcll:rt g har iulnnl.k.'lpug erfa rin!; I';{'l
omrider. Len del nlfeller kan det vare aktuelt 4 henvise pa-
sienten til nevropsykolog og en praktisk kjgrevurdering ha-
rer gjerne med.

leg vililysav det ovenstdende anbefale & bruke korttester nl
utredning av mental svikt. Venne seg til én uten 4 stale
blindr pd den. Videre bor man vere svan |}':I|mr ewerfor
pirerendes bekymringer. Vurdering av helse og cgnethet
for bilkjering er vanskelig, gjor derfor en grundig varde-
ring, ha lav terskel for & koble inn spesialisthelsetjenesten,
Medisinske sannheter varer som kjent ikke lenge, s la dete

vare min anbefaling innnl videre,
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Delir og atferdsproblemer ved

AV PETTER WETTERBERG

Delir

D blir tlkalt i sykebesak til Knut Nilsen som er 78 ir gammel.
Han har stort sett vaere frisk tidligere, men du verar han har hat
lint sviktende hukommelse de siste drene. Dict som nd har skjedd
er at han plutselig er bliet forvirrer. Han forstdr ikke at han er
hjemme, og han er sint pd sin kone fordi hun ikke vil la ham
reise hjem. Han ble slik i natt og har ikke sover, Ni er det for-
middag, o kona er fortvilet. Du praver & snakke med ham.
Han kjenner deg ikke igjen, og han forseir ikke hva du vil, Han
vandrer rundt i rommet og plukker med ting mens du snakker
med ham, og det virker ikke som om han forstde hva tingene er.

Delir kalles ogsd akutt konfusjon og defineres som en akurt
opptredende tlstand med forvirning pd grunnlag av en so-
matisk sykdom. I bildet inngir ogsd oppmerksomherssvike,
dcmricntt:ring, psykumntoriskc r{:lr:ﬂ}rrr{_']:icr o spvnfor-
styrrelser. Tilstanden er ofte svingende,

Man kan se pd delir som en «akure hjernesvikes som kan ut-
lgses av en rekke ulike sykdommer. De vanligste er hofte-
brudd, hjerneslag og infeksjoner. Da delir er en farlig nl-
stand med relative hay mortaliter, er det vikug for en
pasient som Knut at man finner den utlgsende drsaken il
hans delir og gir adekvat behandling. Som regel mé pasien-
ter med delir behandles inneliggende.

De viktigste rnisikofakrorene for delir er hay alder, demens
og andre hjernesykdommer eller skader, multimorbiditer
og polyfarmasi. En akruell glennomgang av legemidler som
gir ghket risiko for delir innes i referanse ni. Dersom man er
dement har man altsi en hoyere risiko for 4 3 et delir, Feks.
hvis man Fir en infeksjon. Derfor vil man ikke sd sjclden se
delir hos sykehjemspasienter i forbindelse med annen akuu
sykdom.

I behandlingen av delir er det viktigsie 4 behandle den uilg-
sende sykdommen, og passe pd at personens hjerne fir opti-
male forhold for & fungere. Det innebarer 3 nlby et miljo
SO0 ikkl’ er rUT !.-Li.ll:lull: f!.'l](l‘: L'“‘:T Fﬂr Faltig Pq’l Uricntfr{'nd{'
stimuli. A tilfsre nok oksygen er vikeig, liksom & korrigere
eventuelle veskebalanse- eller elektrolyttforstyrrelser. Alle
ikke livsnpdvendige medikamenter bpr seponeres,

emens

Clper |"f:_,'{: , Hukormmeliesflonrbken, Geriatrisk apdeling, Ullesd! Syl

Moen ganger kan det bli npdvendig 4 roe ned den hyperak-
tive pasicnten som har hallusinasjoner og vrangtorestil-
linger. Diet finnes fakeisk hite god dokumentasjon pd hva
som fungerer best. Erfaringsmessig er Heminevrin® et
raskt virkende preparat med kortvarig effeke, og betrakies
som et farstehdndspreparat. Det er et rent hypnotikum og
har ikke noen spesifikk antipsykotisk effekt. Ulempen er at
detikke si lewe kan gis parenteralt, men bare som kapsler el-
ler mikstur. Miksturen har en svaere skarp lukt og smak,

H.‘l](:pcrid:r] {Haldul}l er et medikament med raskt innset-
tende spesifike ;nnlipn}-k:nlﬁk effekt, som ogsi kan brukes
ved delir, Haloperidol skal dog kun brukes som akuttmedi-
sincring, og nedrrapping skal skje si snart man fir effeke.
Pasienter som har hatt et delir md ikke bli langvarig medi-
sinert med haloperidol, pi grunn av de betydelige nevrolo-
giske bivirkningene med ekstrapyramidale sympromer. Se
referanse 10 for detaljerte doseringsanvisninger.

Atferdsproblemer ved demens

Pi sykehjemmer der du er tilsynslege, bor Amalie som har en de-
menssykdom ag nd er it moderat alvorlig stadium. P4 visitten Bir
du vite at hun de siste minedene har vare wrolig og forstyrrende
pd avdelingen. Hun sitter ofte og roper «kom og hjelp meg!» og
hun er aggressiv nir man skal prove 4 hjelpe henne med seell.
Personalet snsker at du skal gi henne noe slik at hun rocr seg.

H{JS dﬂl]llﬂ l.}' I.".'l:l ].Jil!it'l][ 'l'l:'i ITLATY I]m‘r(‘ﬁ lltc‘lukkﬂ SOHTLA-
tiske drsaker forst, der smerte, infeksjoner og forstoppelse
er de vanligste. Imidlertid forekommer atferdsproblemer
ved demens ogsd uten slike utlgsende fakrorer,

Atferdsproblemer ved demens er nok et kjaert barn, i alle
fall p bakgrunn av hvor mange navn det har fitt. Begrepet
sutfordrende atferds synes & ha blitt populxret i det siste,
men «senil uros hilper jeg er et passert stadium i vir medi-

* Hemanevren kapaler er pd 300 mg og inttial dose er en til to kapsler som < kan gjen
i mied 3o-g5 minucers intervall ved nuu'glrm!r eficke, En sjelden 'hi\irlemu.g or
rennende yne o nese, som ved en akuit fork palelse. Det skjer en viss ulvenning med
wrakese effekr over td {c Lml'-uktr[
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sinske rerminologi. Den moderne betegnelsen internasjo-
nalt er BPSD, Behavioral and Psychological Symptoms of
Dementia. Dette er blitt fornorsket til APSD, atferdspro-
blemer og psykologiske sympromer ved demens. | amen-
kansk litteratur ser man ofte begreper sagitation in demen-
tiaw som delvis dekker de samme symptomene.

APSD omfatter alle demenssymptomer som ikke er kogni-
tive eller intellektuelle. En kjent skala for vurdering av gra-
Lh."". ELy :Jti.l_‘rd:ﬂp]‘tlhlr_'rlu_'r or NI"I, Ht'llr[:lp!i!,rl:h]'.'ltrir I]'I"r'ﬂ"!'l-
tory. NP tar opp 12 ulike undergrupper av APSD, et
pravekart pd hva man mener med APSD:

I. Vrangforestillinger. Paranoide tanker, stjeling, ubudne
giester bor i huser, Ekrefellen er ikke den hanhun urgir
seg for § vaere (Capgras-syndrom).

2. Hallusinasjoner. Syn vanligst, harselshallusinasjoner
forckommer.

3. Agitasjon/Aggresjon. Mowstand eller sinne ved stell, sint
I.‘up:i “H l:"::r I'h'l:l'l“:i Mg, ET“I[];-_: 'h'{:ll(l 4.,'.' |.::r At man 5|i§r i (I“'
rer, sparker i mabler eller kaster ting.

4, Depresjon og dysfori. Eve. vaere tirefull eller grine,

5. Angst og uro. Forvenungsangst eller situasjonsbetinget
.'m_g.ir.

i Uppmmthctf Eufori. Mer u'.-.-mlig. Burns“gt: rampestre-
l'i.ﬂ]' L'I]ET In[]TSﬂm]‘lt,'tq:r man Zi'C]'I" 1(',.]' hﬁ}'t av kﬂn f‘ﬁrl;_"l-
komme,

7. Apati/Likegyldighet. Manglende interesse og mitaty.

Ofte vanskelig for phrarende.
8. Disinhibisjon. Tap av normale (sosiale) hemminger.
Impulsiv tale eller handling uten tanke pi felgene,
9. Irritabilitet/Instabiliter. Raskt skifiende 5innc]ag, uven-
tede uthrudd av sinne.
10. Avvikende motorisk atferd. Uandring, rnling, repete-
I'l:l'l.[]f.' i!l'l!ll‘f'i Leter.
11. Spvaforstyrrelser. For lite eller for mye soving. Naulig
aktivitet.
12, Appetittog spising. Endrede spisevaner i forhold til hva
eller hvordan man spiser.

.-"l.'['F.!-'.H])!il"}{HBLEMER VED DEMENS 15

et er lett & skjonne at det ikke kan finnes ett medikament
eller ett tiltak som hjelper mot alle disse ulike symptomene.
Nir det gjelder studier av ikke-medikamentelle tiltak ser
man ofte gud-.' effekier i individmivi, men itkke pd gruppe-
nivi. [ tillegg har man en stor og vspesifikk effeke av bare
det & studere en pasientgruppe. Man ser alisd ar atferden
torbedres ogsd 1 kontrollgruppen, som kun er observert og
ikke utsatt for noen intervensjon. Dette sier oss noe om hvor
".'llk.!.lg I:l.l'.'t er |—[Jr ITl{'iflmTﬁl"l;lll‘l at Elglwr.liﬂn:'r \-‘i.lirr intt‘r-
esse for denne pasientgruppen og gir opplering i hvordan
de skal vurderes og behandles.

Archibald sier i sin avsluttende kommentar ol referanse | ac:

Erfarne behandlere som arbeider med personer med demens
forstir at intervensjoner for sutfordrende atferds kan fungere
ved én anledning, men ikke ved en annen. For eksempel kan
noe fungere om morgenen, men ikke om kvelden. Derfor
trenger man et repertoar av ulike intervensjoner son man vet
er effektive og som oftest, om ikke allrid, kan gi noen positiv
respons fra pasienten.

Det er ikke nok i undervise personalet pd en institusjon i
hvordan hindtere atferdsproblemer én gang, og sd forvente
at |'.|.|'." ".'i] l.:i ll‘.'l'll].:“'_' l]L"I'I ne ku[lrl}k:!iw‘[!. .ldl.]l: !’l?r!ik]l'i[]g |HIE,'T rnr
at man md se pd dette arbeidet som en kontinuerlig, langva-
rig prosess som mé foregd pd flere plan. Det trengs under-
visning, men ogsd praktisk veiledning 1 der daglige arbeider
med pasientene, Dersom man som tilsynslege er si heldig a
man har personer med interesse og kompetanse pd dente
omrider, som feks vernepleiere eller sykepleiere med spesi-
alutdanning i geriatri, bar man ha et strukuurert samarbeid
med dem for undervisning og veiledning.
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Deet finnes god litteratur pd norsk om behandling av ar-
ferdsproblemer, se litteraturlisten (2, 3, 4, 6 0g 7) for eksem-
pler. Jeg vil ogsd her beskrive noen ulike former for inter-
vensjoner som kan vare effektive.

Realitetsorientering

Deette begrepet blir ofte mistolket
som at man umiddelbart skal
korrigere den demente der-
som vedkommende gir ut-
trykk for noe som ikke er
«riktig», sett fra behand-
lerens stdsted. Den typen

av realitetsorientering

er dog ikke § anbefale,

da den synes i

skape mer usik-

kerhet og forvir-

Fing samt gir pa-

sienten en folelse

av d mislykkes,

En korrekt utfar
realitetsoriente-

ring innebaxrer at

man fortlepende in-
formerer pasienten om
enkle fakta som dag, ud og
sted, uten 4 sette ham eller henne i en «skolesituasjon»
der man blir tvunget til 4 svare pd sporsmil. En hyg-
gelig form for realitetsorientering er i jobbe med
forberedelser for en fremtidig hendelse, som jul, pa-
ske, syttende mai etc. Dette gir bide naturlige tema
for akriviteter og en orientering il tid,

En Cochrancoversikt av studier av riktig utfort reali-
tetsorientering viser at denne kan ha positiy effekt pd
forekomst av APSD (12).

Reminisens

A snakke om minner fra fortiden eren engasjerende, hyg-
gelig, sosial og populxr aktivitet som man ofte kan fortsette
med langt inn i en demenssykdom. Nir man skal finne
tema, gienstander og bilder i snakke om, pleier det 4 lonne
seg best & velge dem fra den tidsperiode da pasienten var
mellom ti og treeti &r gammel. For noen fidt i 1925 bar man
alesd prove 4 finne materiale fra drene 1935-1955.

Intervensjoner rettet mot forstyrrende verbal atferd
Forstyrrende verbal arferd (FV A) er en av de vanligste og
mest plagsomme formene for APSD i institusjoner. Dette
kan ytre seg som stadige, heylytte krav om oppmerksom-
het, umotivert skriking og roping, at man prater med seg

selv, negarive bemerkninger, banning og obskeniteter, Det
finnes en rekke mulige intervensjoner som kan vare effek-
tive. I en studie noterte man helt tlfeldig at pasientene
hadde betydelig mindre FVA ndr de satt under hiirterreren
hos frissren. Man provde ut effekeen av dette ved 4 spille
opp ulike susende og brusende lyder i heretelefoner og
kunne vise at dette hjalp. Man brukte opptak av balge-
skvulp, rennende vann e,

Diet er ogsd vist at musikk spilt pd denne miten kan
ha lignende effeke. Her er det viktig 4 prove mange
ulike typer av musikk for 3 finne det som passer for
individet, Det trenger ikke npdvendigvis 3§ vare
den musikken vedkommende har like tidligere i li-
vet. Audun Myskja har laget en veiledning 1 mu-
sikkterapi, og ogsi en CD med eksempelmusikk
som kan brukes for 4 finne ut hva som fungerer i
det enkelte tilfelle (8). Individualisert musikkterap
kan ha effekt ogsd ved andre typer av APSD,

Simulert nErvaer er en an-
nen interessant type inter-
vensjon som cr blit provd
ved FVA og andre former
for APSD. Prinsippet
er at man lager et
lyd- eller Rlmopp-
tak som =i blir

spilt av for pasi-
enten. Deter

blite pravd ulike
VATENLEr SOm

kan ha varie-

rende effeke pﬁ.

ulike pasienter.

Man kan bruke

et opptak av et
familiemedlem

som snakker il

j Fliif_'[lt‘:“ om
- kjente og kjzre

ting, f.cks. favorit-
minner. Andre eksempler er videoopptak av en musikk-
terapeut som synger og spiller kjente sanger og oppfordrer
tilskueren § vare med.

Tiltak mot vandring

Vandring uten mil oppleves ofte som forstyrrende pd en
il]Slitu&iml, 5’.‘:".\" 0T ITHATY L'..'I]'I ulﬁumﬁl‘ltﬂf{‘ H:}r at 'I."[lﬂdril'lg
er positivt for pasienten og gir stimulanse og fysisk trening.
Diet som er vist 4 vaere effektive for § redusere vandring,
er & skape et mer hjemmelignende milje 1 deler av avde-
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lingen, og 4 prove d engasjere pasienten i sosiale aktiviteter
som f.eks. reminisens og musikkterapi som nevnt tidligere
i artikkelen.

Fysisk og verbal aggressivitet

Det er oftest i stellesituasjoner ar aggressiviter blir et
problem. Ofte kan dette forklares ur fra at pasienten ikke
forstir hva som er i ferd med 4 skje og opplever situasjonen
som et overgrep. Andre ganger kan det vare at pasienten
helt enkelt synes der er unedvendig at han eller hun skal bli
vasket og stelt, da dette er ting pasienten opplever i klare ut-
merket godtselv. Det er beskrevet god effekrav behavioris-
tiske teknikker med forsterkning av gnsket atferd og igno-
rering av ugnsket atferd. Det er viktig 3 forstd at gjentatte
negative stelleopplevelser for pasienten vil fore il en inn-
Lering og forsterking av aggressiviteten.

Min personlige erfaring cr at det ofte er én eller et par per-
soner i personalet som har den rette kontakten med pasien-
ten for § £A ol steller uten aggressivitet, Man kan da bruke
derre slik ar man uesetter stellet til de dagene disse perso-
nene er pi arbeid.

Medikamentell behandling av APSD

Vel s3 viktig som d legge til medikamenter, er 4 ta dem bort,
Har man en alvorlig demens si ber man skines fra medika-
menter si langt mulig. Medisinlisten bar bli gin gjennom
kritisk, og all ikke livsvikuig medisin seponeres,

Det finnes ikke en universell «bli-snill-og-grei-pilles. Ved
sikalt psykotiske sympromer, det vil st plagsomme vrang-
forestillinger eller hallusinasjoner, kan det vare grunn il 4
giore er behandlingsforspk med nevroleptika, kolinesterase-
hemmere eller memantin. Tross de siste drenes diskusjoner
om overhyppighet av cerebrovaskulare hendelser ved bruk
av arypiske nevrolepuika, er det ikke sikkert vist at de pd
derte punkret er farligere enn de klassiske nevroleptika.
Fortsatt er atypiske nevroleptika, og da ferst og fremst rispe-
ridon, det som er best dokumentert i denne pasientgruppen.

Ved overveiende depressive symptomer kan antidepressiva
proves. Preparatvalger bor styres av bivirkningsprofil og
interaksjonspotensial, og de mest akwelle preparatene er
sertralin og escitalopram. Ved samudig sovnforstyrrelse
kan mianserin eller mirtazapin vare et alternativ.

Medikamentell behandling skal ses pd som et forsek, og
effckien ber jevnlig vurderes og revurderes, og da helst med
en eller annen form for anerkjente vurdeningsskalaer.
Studier viser at det er helr ufarlig 4 seponere psykofarmaka,
og at det til og med kan forbedre pasientenes atferd (11).
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Geriatrisk radiologi

ledelimpiaveriege dr. med, Kadiolog

AY JOMNN TERJE GEITUNG

«Geriatrisk radiologi, det er jo bare genercll radiologi dets,
bemerker en kollega, og det cr vel pd sew og vis rikeig.
Det finnes likevel forskieller, der gielder bdde sykdoms-

panorama og bruk av metoder.

* Eldre har ofte multiple sykdommer.

* Eldre har ofte problemer med bevegelighet i ledd og &
kunne gjennomfare undersakelser som krever medvirk-
ning fra pasicnten,

# Eldre med langtkommet sykdom eller Aere sykdommer,
er ofte sskjoreres enn yngre og vil tile dirligere belase-
ninger i forbindelse med enkelte undersokelser.

* De fleste «vanliges sykdomstilstander sker i insidens og
prevalens med gkende alder, og noen sykdommer sees alt
LY I"'-l'.ll.l'h:[l'. i‘l”"‘- ';.'l';lTl'. H-:‘i. 5K hit‘rl]t‘ﬁ]:lg l?ﬂ ti‘:ll'll"]'lh.

* Osteoporotisk skjeletr gyor en del cldre mer utsart for
frakturer, og diabetes 11 gir problemer bade for pasien-
tens helse og for giennomferingen av kontrastunderse-
kelser pd rentgen.

* Cancer oker med alderen, men det blir vanskeligere 4
giennomisre gode undersphkelser for & diagnostisere det
I j‘.': “or :\E'K.'h"il"ll ﬂll" "\-h 'I. P'I'.li]_:‘l' 5.\":1:{”"‘“1 CTNE = :Ilf rr-:.".'l'i'll can-
CCT O E1r|:'ri.r.'lT:'||.':1l'u'1.'r SCHTY ITan |‘||,'||' [1_'1'|k;' |1;},

* Det vil bli Aere tilfeldige funn i forbindelse med hilleddi-
agnostikk, bédde Funn som betyr noc og funn som er uten
betydning,

* Derererspersmil om d utrede eller ikke urrede, om kost-
||;lf{L'r “‘!_'; Irri‘l:l]'“f_'rl]'li:{'r [:l;_: LI h'l.'“lr I.‘II1}_':T |'.l:!!'i'il"'|'| Fere
egentlig gnsker & drive en utredning. Problemstillingene
blir spesiclt viktige for radiologi, som kanskje fremste re-
presentant for havicknologisk medising Eldre blir ofte,
biide bevisst og ubevisst, nedprioritere. Er der riktig, og
gir det egentlig det vi er ute etter i form av mindre kost-

nader og lettere behandling?

Mir det gielder metodevalg, sd vil jeg forst fortelle hvor en-
kel en moderne CT undersekelse er. Pasienten ligger sulle
P e bord 1 et lite antall minutter o underspkelsen kjores
ved at pasienten dras gjennom ssmultringen» i maskinen,
En CT av thorax + abdomen vil gi mye mer informasjon

enn ultralyd + rig og vaere mindre plagsomt for pasienten.

Pi toppen av det, sd vil en CT ofte vare mindre tidkrevende
personalmessig, spesielt for pasienter som ikke kan std eller
bevege seg pd kommando. Hos unge pasienter betyr CT ens
forholdsvis haye strdledose at man er tlbakeholden, men
for eldre er CT en strdlende god undersabkelse, Det er ikke
alltid det beste, men ofte er det bide det enkleste og hu'_";.[:_',.{lj:
man ber ha det i tankene som et godt alternativ for eldre pa-

sienter,

Innen medisinen er vi vant med A g organmessig il verks,
=4 artikkelen disponeres forst etter organsystemer, hvilke
sykdommer som er mest aktuelle for radiologisk diagnos-
tikk, og hvilke metoder som er mest akiuelle 4 bruke. Det
SO k“r]l]['lL']LlL'rCF cr lil';.'[ l(.'j_': iFl.J]J"H”-l'r ST $E'|l:,"‘i'i1_'h' ﬁll’
l:'l(l:”.'., | lill{'gg LLIIT'I'III'H.'F -'I.”l:" (EI:' ﬁﬁ'killll'l'll'l'll,.'[ll:" SO 1.']1_'[1_‘ k;u'l-
skje har mer enn andre, men som er fordelt mer over hele

aldersspekterct.

Hodet. Det viktigste her er slagdiagnostikk. Her er MR
nesten enerddende. ME med L|'||-|'u-f|nn g,ir en eksakt di:i"._'.-
]I(Jh-tilil': rl'l'.";: on g:lll# (J;_: ;:ir (PJ:H:i «n j_':‘“ﬂi lﬂ"']‘:ﬂ_"plnn Im h'\'l:)r
gammelt et eventuelt infarkt er (fig 1). [ en akurefase vil ogsa
BIR'PLTI].I#.I“” VTS Ay 'L'L'I’!.H I;:’I i se h\'*]l’ mye av l:Fll'll:l.l:ll:'r

omkring der akuree infarkrer som er rruer. Hyvis det er mye

vev i farcsonen blir det viktig & gi inn med actilyse. [ fortser-
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Figur 2

Resulrater ae en OT angeo, Her er det merket og analyiert en seirose 1 d. carofis,

Pd saneeme medie kan man ogid analyser arterier andre dteder, [ ks, coronarkar,

telsen av .\|:ap11|:agl11:a11kk:'r1 er det Ogsd x'JL'Il;_r, b se balewd-
forsvning og atherosclerose da det kan vaere mulig & glare
noe med f.eks. stenoser i carotidene (hg 2). For diagnostikk
av precerchrale kar har vi tre muligheter; MR-angio, CT-
angio og duplex-Doppler ultralyd, Alle metodene stiller
krav til bdde utstyr og kompetanse, si man fr hare med
sin lokale, radiologiske avdeling hva som er ulgjengelig.
Demensdiagnostikk er dominerende innen geriatri, men
har vart et mindre problem innen radiologi — vi har helst
konsentrert oss om 4 uteluk ke annen patologi som mmores
o store infarkter (t]f_: 3. Dremente utgjer en stor gruppe pa-
sienter soim nsdvendigvis vil ke med et gkende antall eldre.
Figur 4

Coramalt snire gienmom hfernen. Her ev

et av snitene sone Kan Broakes for pavdering
e pofir -',-..'.".l'r.r,".' e ."'r.'..'rlwk W, Tetee sriet
g r!.'.'u'.'g.-’.'r'r_."f.ll' o medle voleom, o agid

se beddre pod skiller grdTheie sbsrans.

Figur §
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Figur 3
Stor tumior 1 eerebellum, feed som

l’n"l"f |!II. e 1 gl (nfl [ ) I|,;'|'|'.I' EIen,

Demens er kanskije det som i :i.l;_'; !:\.‘1]{'II.L_{\-I skiller peratri
fra andre fag, og derved blir demensutredning opsd vikrig
innen geriatrisk radiologi. Demensutredning med MEI e
et omride som 1kke mange driver med, men som har en
gkende uthredelse op interesse. Det er gort en del vedrs
rende volumetri, altsd méalinger av substans i forhold 1l be-
stemite strukturer, som lappocampus (figur 4), eller forhol-
det mellom gri og hvit substans. Noc er giort innen
perfusjonsmilinger (hgur 5), men her er lineraturen liten.
[¥et er en sammenheng mellom volum av hppocampus og
Alzheimers sykdom og det er pivist sammenheng mellom

perfusjon og demens,

T '.'r'lrn'r_j::rf.lr.ﬂ.'.'-.l'r.'n:rt:ru. Ur'.f.:.lrr'I.'*:.'-'Jr.lh'n:'r.' .:'.':.'.I'J;: nerelt heller la v pe r_f!ri{r.'r.l. :
YW der visnielle bildet sev oi en fargelegging som giv en grov precewtasion av perfisfone.




Figur 6

Deste er et frommalbilde av hjerte/funger av en pasient som sitter.,

Dt gir en «feil= vinkling og blir er vanskelig bilde d fi pod informa-
sront fra, Vi ser et foatushernie, men effers givker der normal.

Thorax. Rentgen thorax er den hyppigste undersakelsen
ved enhver radiologisk avdeling, og den kommer nok il 4
forbli mye brukt ogsd i fremtiden, For en pasient som kan
std uten hjelp (pasienten mi std alene i thoraxstativet), er det
en grei underspkelse som gir mye informasjon, Hvis pasien-
ten sicter eller ligger er det begrenset med informasjon 4 fi
(hg 65). Selv det beste thoraxrentgen gir betydelig mindre in-
formasjon enn en CT, s& hvis man er ute etter detaljinfor-
masjon om lungene eller oppfylninger i mediastinum, er
CT i foretrekke (Ag 7). Er problemsullingen en poeumeni,
eller kontroll av kjent sykdom, vil nok et rtg thorax vere til-
strekkelig. Niar velge CT da? Forsekene med maobilt rent-
gen til sykehjem i Oslo har vaere vellykket, og hvis dette blir
viderefort til andre deler av landet vil kanskje svarer bli at
man skal se hvor mye informasjon det er & i uten 4 fytee
pasienten. Hvis pasienten flyetes vl en radiologisk ,'wat:ling
for en undersokelse av thorax, vil jeg anbefale fulgende: Pa-
sienter som kan sti og ikke har en for komplisert problem-
stilling sendes ol rig thorax, pasienter som ikke kan std,
samit pasienter som har vanskeligekompliserte problem-
stillinger, vises til CT-thorax. Moderne CT-maskiner har
en mulighet for & utfere utredning av hjertet, inklusive
CT-angioav coronare kar (g 8). Detee er avhengig bide av
maskin og kompetanse, men der hvor det er mulig, vil de
vare et alternativ til annen utredning (som kanskje er umu-
lig & utfore).

Abdomen. Her er det ikke noe som utpeker seg spesielt
for eldre. CT-colon kan vare et mer skdnsome alternativ til
andre colonundersekelser. Prostata er et vanskelig omride
uansett hvilken diagnostikk. Et problem i forbindelse med
nyrene er diaberes/diabetisk neforpati/nyresykdom gene-
rele og koncrastmidler. Diet finnes remingslinjer for met-
forminbruk og kontrast og det finnes ogsd remningslinjer
for kreatinin og kontrast. En pasientgruppe vi helst vil
unngi i gi iodbaserr kontrastmiddel til er pasienter med di-
abetisk nefropati og pAgiende behandling med metfarmin.
Detaljopplysninger om dette kan fies hos enhver radiolo-
gisk avdeling. Det finnes ogsi tilgjengelig publiserte bide
nasjonale og internasjonale retningslinjer om dette,

Figur 7

Dreste er et covonals sniet fra en multidetelpor-CT. Med ny CT-ck-
ik bar snittene like god opplosning, nansert huilker plas o velger
d refonstriere snittene |,

Skitlttt. Osteoporose og skjelettmetastaser er det som
det blir mer av med alderen. Nar det gielder det siste, si blir
detinnsatsen i forhold til grunnsykdommen som styrer, bil-
leddiagnostikk er MR og scintigrafi. Osteoporose betyr
fracturer og der er glerne vanlig rentgen forstediagnose.

Kar, bide arterielle og vengse. Eldre har de samme proble-
mene som vi ser ogsd noe tidligere i dr, Eldre har gjerne mer
forandringer og andre sykdommer, det blir da oftere spars-
mil om non-invasive underspkelser som MR-angio, CT-
angioog duplex-Doppler ultralyd.

Her vil jeg sett opp en, noe forenklet, oversikt over hva jeg
anser som beste valg for en del pasienter i denne pasientpo-
pulasjonen:

* Akuttslag. Pasientene bor £ en akutt MRI med diffusjon
(fgur 1), bédde for posinve d pavise infarktog for 4 avklare
blodning. Fvis ikke MRI kan tas raskt nok, Fir en npve
seg med CT for d avklare om bladning eller ikke. Hade-
skader skal undersekes med CT,

Figur 8 Silde fra en tarineell endoscopi.
V¥ ser her en bulifete cancer som buder tnu i codon,
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* Puste- og lungeproblemer. Hijertesvikt kombinert med leggsproblemer: Eldre har oftere flere sykdommer og er
infeksjoner er hyppig forckommende i denne pasient- multimedisinert og det kommer et sporsmédl om hvor
gruppen. Dessuten falger det ikke sjelden med andre syk- langt man skal gi i sin utredning. Det forste punktet taler
dommer som KOLS gammel tberkulose og metastaser, for 4 gi til undersekelser som gir mye i en underspkelse,
Dt bor brukes CT mye oftere enn i dag. Vanlig rig vil som CT og MRI, det andre sporsmilet er et generelt
ofte ikke avklare problemet, selv om det kan gi mye infor- spersmil for medisin og samfunn,

masjon. CT vil gi bedre informasjon om stuvning, infil-

trater og eventuelle maligne sykdommer enn det vi kan Oy hva blir sd konklusjonen? Den fir vel leseren trekke selv,

forvente 4 £ fra et rig thorax, gjerne bare frontalbilde. men jeg vil pdpeke at avansert teknologi som CT er raskere
* Akutt abdomen. Her er CT et svart klart forstevalg, og skinsommere enn de fleste konvensjonelle metoder og

ingen annen metode vil kunne gi sd mye informasjon pisd  bor brukes mer i denne aldersgruppen. Jeg vil ogsd pipeke at

kort tid, CT er best pd i se fri luft, ileus og fri vieske, Selv det kliniske skjenn er like viktig som fer, Husk & sparre om

enakutt CT vil gi en del informasjon om kar og vil kunne  konsekvens av en utredning. Fiva vil et svar, uansert hva de

avslare sterre svulster. En rentgen oversikt abdomen er  mdee viere, fore tl? Hyilken endring i behandling vil det gi?

mer belastende for en dirlig pasient og vil gi lite informa-

sjon. Problemstillingene er fri luft pga av perforasjoner,  Referanser

noe som vil vare hyppigere med okende alder; ileus pd  Grainger, Allison, Adam, Dixon: Grainger and Allison’s Diagnostic
Radinlogy, Churchill Lavingstone, Londomn 2002

N Impallomeni, Smiddy, Lipton, Curati, Allison. Diagnostic Imaging in the
i nelser som diverticulitt; urinveisproblemer som konkre- Elderly. Martin Dunitz Ltcl, London 2002

menter eller prostata, cller gﬂllfpmbl!cmur som konkre-  Hushand, Reznck. Imaging in Oncology. 1515 Medical Media, Osford

grunn av cancer bide 1 og uenfor tarmtractus; beten-

: C e [kt
menter eller betennelse; ogsi tarmischemi blir et problem Lacrum et al. Sykehjemsrontgen pi hjul. Michael 205, Artikkelsamling.
soam elet vil vaere mulig & §1 noe om, i alle fall mistenke. Cnlf, Chsho 2005
* Brudd, delvis pi basis av osteoporose. Her vil man i hoved-
sak kunne avklare pru].‘:lr_'inul mie] vunlig rentgen, MR vil Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal om artikke-
kunne vare en supplerende undersekelse for d avklare. len? Inspirerer den deq til & skrive noe setv? Ansvarlig

redaktar for denne artikkelen har vaert Gunhild Falde.

# Utredning av cancer, hjerte- karsykdommer og andre Kontakt henne pi gunhilkd.felde@sensewave.com

sykdommer skjer hos eldre som hos yngre. Det er o nil-
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IT-teknologien har for lengst inntatt legenes
hverdag. De fleste allmennleger har lenge
forholdt seg til elektronisk pasientjournal pd
legekontorene. Fastleger blir ofte palagt kom-
munal oppgave som tilsynslege pi sykehjem.
Her mangler som oftest gode eletronisk journal-
systemer. Dette oppleves som et svart tilbake-
skritt néir det gjelder i fi til god journalfering
med hensyn til faglige krav og effektivisering
av tidsbruk. Sykehjemsbeboerne er ofte

demente og kan ikke selv bidra til anamnesen.

Desto viktigere blir god og oversiktlig medisinsk

dokumentasjon. Hvilke alternative elektroniske

lgsninger finnes pr. i dag?

Aktuelle lover og forskrifter

Mivarende Forskrift om pasientjournal (heretter kalt «jour-
nalforskriften=) ble fastsatt av Sosial-og helsedepartementet
21. desember 2000 med hjemmel i lov 2, juli 19gg nr. 64 om
helsepersonell (Helsepersonellloven). For den nye helseper-
sonelloven trddree i kraft 1. jan 2001 var journalfaringsplikten
utlr}rkr. i Forsknft 17, mars |gﬂg om |r,:g{:5 og helseinstitu-
sjons journal for pasient og hjemlet i Lov om leger. Annet
helsepersonell hadde ikke egen dokumentasjonsplike. Deres
dokumentasjon var i regne som en del av deres funksjon som
legens medhjelper og som sidan var for eksempel, sykepleie-
res dokumentasjon en del av legejournalen. Tidligere var be-

tegnelsen legejournal, nd heter det pasientjournal.

I journalforskriften defineres pasientjournal slik: samling
eller sammenstilling av nedtegnede/registrerte opplys-

ninger om en pasient i forbindelse med helschjelp.

'ELEKTRONISK PASIENTJOURNAL
-I'sykenhjem — hva skal vi bruke?

" AVINGER LUND THORSEN

Inger Lund Thorsen

Inger Lund Thorsen f.1958. Cand.med,
1984, Kommunelege | Garmik kommune
1988-2001. Fra 2001 kommunelege med
medisinskfaghy radgivende funksjom for ome-
sorsgtjenesten i Larvik kpmmune samit syke-
hjemslege. Gift. 4 barn i alderen 5 til 19 ar,

Den nye journalforskriften fir en del prakiiske konsekven-
ser for hvordan man oppretter og organiserer journalen en-
ten den T!rndl].‘i:'"‘.‘i elekrromisk, 1 papir cller er en kombina-

sjon av detre,

I journalforskriftens §5 (Oppretting og organisering av

journal) stir § lese:
Der skal oppretes en journal for hver pasient. Det skal som
hovedregel anvendes en samber journal for den enkelte pasicnt
selv om helsehijelp yres av flere innen vircksombeten, Hoved-
l'cgrl.rt‘i om en samlet inl.Ll'i'ull l|-||nr ¢|1;n r:|:k1;|tc FI:ItiL'I'II: kan fra-
vikes dersom virksomhetens enherer bide faglig op organisato-
risk klart frematdr som separate deligenester, Der det ikke er
hensiktsmessig med en samlet journal, kan journalen deles i
=] P‘Hr\-‘nl]::lifl‘l.ﬂl o ©hn rllﬂrggs.jl::u:l:rn;ll. et :.k;]] da I'n:ingﬁ av
hovedjournalen at der cksisterer en tilleggsjournal og hvilken
dokumentasjon den inncholder.

KITH

Kompetansesenteret for I'T i helsevesenet har pd oppdrag
fra Sosial-og helsedepartementer warbeider w kravspesifi-
kasjoner som har sarlig relevans for oss som tilsynsleger i
sykehjem. | 2001 kom «Elcktronisk pasientjournal stan-
dard: Arkitektur, arkivcring o lﬂg:mgsﬁl}rringm- SOIM EF €n
generell kravspesifikasjon for clektronisk pasientjournal
(EP]) med utgangspunke i den nye journalforskrifien og
gvrig lovverk som helsepersonellloven, pasientrettighers-
loven, personopplysningsloven og arkivioven,

I 2003 kom kravspesifikasjonen til «Elektronisk dokumen-
tasjon for pleie- og omsorgstjenesten ». Kr.‘wslwsiiﬁlcasjnm*n
er ment 4 vare et |:|'|t|.|1-|:|11'|d:1|::1 ved LJt\'ik]ing,nnsknfrclw og
forbedring av elekeroniske dokumentasjonssystem i pleie-
og omsorgstjenesten, og milgruppen er bide firmaer som
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EPF] I SYKEHJEM

urvikler EPJ og kommuner som anskafter dewe. Kravspesi-
fikasjonene tar utgangspunke i hva som skal ul 4 for at en
EP] appfyller lovens krav og ikke 58 mye krav ril funksjo-
nalitet. Diet siste blir opp til kundene & vurdere.

Hvilke funksjnm.-r hor et elektronisk p:sicntiou rnalsjr,r,t-crn

innen den kemmunale pleie- og omsorggtjenesten inneha?

|. Generelle data: Registrering av persondara, adresse, fast-
lege, mottatte Genester etc.

2. Pleiepersonalets behov: Datasystemet bar vare urviklet
!1'] Illi at dl."l er Fll n k'!ij"l'll."l[ {Ji: '[il."kk‘.'r 5}'&.1."?'#.'."_'[‘.', h"r_'||1-::-
I'llL':il.']'l:," f]i_" evi, annet I'll("ifl'rl: rs5e ll.'!l.'llﬁ bﬁ,‘l'l“\' i'-“l dﬂl{ umen-
tasjen (bla. kartlegging av omsorgsbehov, saksbehand-
ling i forbindelse med tildeling av tjenester, postjournal,
registrering av IPLOS-verdier, daglig rapportering, me-
dikamentmodul for forordnede medisiner, dokumenta-
sjon for giee medising kurveark for foring av blodirykl,
temperatur, andre observasjoner ete.)

3. Legenes behov: Registrering av sosiale opplysninger, rid-
Ii.gﬂ.'lﬂ S-ZI.'l'C.dHI'I'III'I.L'I.'.| {I:lgﬂ.'l]!i notat, I'IIL"{]II]"'L:lI'[]L'I'I."—(]‘rHHI—
ning med mulighet for & legge inn faste medisiner, be-
hovsmedisiner, reseptskriving, ulike typer rekvisisjoner
ilab. rig. Cyr, erc.), henvisningsmal med mulighet for
gienbruk av ovennevnre registrerte opplysninger, cpi-
krisemal med tilsvarende, kurveark for blodrrykk ete.

4. Andre faggrupp-er som kommunalt ansatte F}'siutcr:l-
peuter, ergoterapeuter ctc, som yter Henester il brukere
i pleie-og omsorgsektoren har sine tilsvarende behov,

5. Datajournalsystemet bor ha mulighet for elektronisk
kommunikasjon med eksterne samarbeidspartnere som
fastleger, spesialisthelsetjenesten, laboratorier etc.

6. Funksjonalitet: Det ideelle er at alle disse funksjonene
kan finnes i samme elektroniske datasystem. Et optimalt
fungerende datajournalsystem er utviklet slik at opplys-
:1il1gt:r |HJ|'| IrL'1'|gt‘r il! n‘.gis! reres ¢n i_':.'ll'lj:. I}l'!'['"'{"r hﬁr
d{'l Iilﬂl.'.‘i Iil'l.l{f.‘f 'NI'Ik at Tl'lﬁ_"ln'ill'llt' !Tpl'll.'ﬁr.‘i-nil'lﬂﬂ_‘l kf:ll'l'll'l'll{'r
opp i nye bilder og maler. Eks. en henvisning cr laget
som en mal med link som automarisk henter inn pasien-
tens personalia, sosiale forhold, tdligere sykdommer,
faste medisiner, evtmedisiner, dagens notat kommer
opp under akruelt, adresse til de vanligste henvisnings-
HI!IL'HS'L'F I'Il']'l".'s Lt frn [ rt,‘gislcr, ti].‘i!."l'll{"ﬂﬂ,"nﬁ M I ﬂ%:
adresse ligger automatisk i malen. Deretter har man mu-
lighet til 4 redigere etter behov for den akruelle henvi-
sing ferdigstilles.

7. Hver faggruppe bor kunne £ opp eget oversikishilde
slik at pasienten fremstir pd en oversikilig méce sett i re-
]usjun til den akruelle fug|k:r:im'm F.'Ig“:.;t' behov.

8 EPJ bar kunne inneha funksjoner for t:ilgnng!:styring
mellom faggruppene slik atikke alle faggrupper kan lese
alt, De skal kun ha ilgang pd opplysninger som er ned-

vendig for den genesten de skal yie pasienten.

UTPOSTEN NREK.6 =« 2005

ILLLE TRASKOMSFOTY

Mange pnsker 1 ullegg ar samme datasystem har lasninger
for plaﬁadmjnistmq’un, skonomi i forhold ul egenbetaling,
turnusplanlegging, arbeidslister ctc. Dette harer ikke for-
melt med il en pasientjournal, men det vil vaere prakusk 4
kunne behandle disse opplysningene 1 samme datasystem jf.
ekonomisk/administrative funksjoner i en elektronisk all-
|1'u.'|1|'|lr_'_gr_"|l:nn‘|'1:5|. Irnidlernid bar ikke dete behov vare sry-
rende for 1.'.*.1|J:,r av elektronisk p.'l.liirnrjmlrn;ll. Hvis et tI.‘II:IS}'-
stem er god pd administrative/ekonomiske funskjoner,
men dirlig pd der som angir EP] bor man vurdere 4 heller
satse pd to systemer. Ellers anbefales KITH rapportene for
utfyllene kravspesifikasjoner.

Hvilke relevante elektroniske data-
journalsystemer finnes pa markedet i dag?
Elekeronishe allmennlegeprogrammer

Som tlsynsleger pd sykehjem er vi sykehjemspasientenes
allmennleger. Utfra legens synsvinkel vil et av datajournal-
programmene utviklet til legekontor dekke legenes behov
for faglig dokumentasjon. De programmer som finnes av
denne typen pd markedet er Infodoc, Profdoc Vision,
S}"!’i[l.'l'll—x lilj: IHAl:rill 'Il.'"il. Di!-H_' }Jlllgr:ll]lll'l.l'.'l“." or H’ﬁ[‘.ﬁﬁ Lt 'ni.l\ I\'_'[
'ﬁl'll{ at E{l’ ]'(.ﬂl'l ::t:n:lt: lnn']dingl.'r '."m hﬂ'lﬂ'llﬁ'tt I:]g statens
helse/trygdpostkasse og dermed kommunisere sende/motra
henvsininger/rekvisisjoner/labsvarfepikriser der hvor syke-

husene har utvikler dette 1 sine dataystsem.

[ smikommuner hvor sykehjem og kommunelegekontor er
!ial'l'll.t]]i:ll'i.!itr[,_ or |1:g1:|'15 dok um:.-nl!.'lsju:::i[}ctmt' ofte dekket
ved at :i.:.'t:fi'kiflt‘ll‘l'lt‘t har en cgen dataterminal med samme
elektroniske datajournal som legekontorer har, Diete vil
kun vacre lovlig hvis fastlegen er kommunalt ansat. For-

skjellige virksomheter kan ikke benyue felles pasientjour-



naler. Dersom fastelegekontoret er privat drever, mé syke-
hjemmer anskaffe egen elektronisk darajournalsystem ad-
skilt fra fastlegekontoret,

Allmennlegeprogrammene dekker ikke pleie-personalets
behov for dokumentasjon og har heller ikke pasientadmi-
nistrative funksjoner beregnet pd pleic-og omsorgstjenes-
ten.

Elcktronisk plete-og omsorgsjournalsystemer

Dre darasystemer som pleic-og omsorgstjenestene har be-
nytret s langt har hawt hovedfokus pd saksbehandling og
administrasjon. Fer den nye helsepersonellloven tridie i
kraft i 2001 hadde de feste tjenesteyterne i pleie og om-
sorgstjenesten ikke lovpdlagt dokumentasjonsplikr.

De programmer som finnes pd markedet er; Gerica, Om-
sorg, Profil og Cosdoe. Firmaet Visma-Unique har kjapt
opp bide Omsorg og Profil. De har valgt ikke 4 videreutvi-
kle Omsorg.

Vurdering av pleie og omsorgsprogrammene

sett fra behovet for medisinsk dokumentasjon

Mange kommuner har allerede kjgpt inn ett av disse om-
sorgsprogrammene og pl hjemmesidene til firmaene opply-
ses det at de er uwviklet til dokumentasjon for alle faggrup-
per i pleie og omsorg, Erfaringen viser at kommunenes
innkjop av datajournalprogram til pleie-og omsorsgreje-
nesten stort sett er gjor uten at tilsynsleger eller andre me-
disinskfaglige har vart med i prosessen vedrarende varde-
ring av legenes faglige behov, Likevel har det blite forventet
fra pleie-og omsorgsledelsens side at legen ogsd bar kunne
bruke disse programmene. Dette ville selvsagt vare anske-
lig utfra prinsippet om at hver virksomhet skal ha en felles
pasientjournal. Dessuten vil det ogsd vare snskelig ut-
fra behovet for det tverrfaglige arbeidet som foregir i syk-
hjem. Problemet er imidletid at med unntak av ett program
synes ikke programmene 4 vere utviklet med tanke pd me-
disinsk dokumentasjon. Man har forventer at legen kunne
skrive sine notater inn i egne mapper i pleiepersonalets

dagsrapporter og ment at dette ville dekke deres faglige
behaov,

Kolleger pdpcker at dokumentasjonen blir svart uoversike-
lig og rotete og er langt fra rasjonell og effektiv. Nir lege-
vaktsleger kommer og skal ha akutt tilsyn pd sykehjemspa-
sientene er det svart vanskelig & skaffe sep en ulfreds-
stillende faglig oversike.

Man ansker seg et oversiktlig bilde hvor det er lew 4 klikke
seg videre inn i pasientens journal. Dette er langt fra tilfelle
ved de Aeste av disse programmene,

EF] I SYKEHIJEM

Hvordan lage tilfredsstillende data-

lesninger utfra dagens situasjon?

Cosdoc er det programmet som pr. i dag har laget noe spesi-
elt beregnet pd legene. Dette er et nytt program. Jeg har
vaerti kontake med tilsynslege Astrid Holm i Sortland kom-
mune som mener dette kan vare brukbary sew fra legesyns-
punkr selv om det ikke er like bra utviklet som allmenn-
ll:gcpn:g FAIMIMCTie,

Gerica har utvikler egen legemodul som skal vare pi marke-
det innen oktober 2005, Trondheim kommune, med tilsyns-
legefridgiver Torgeir Fiermestad som ansvarlig, har lageren
kravspesifikasjon som inneholder de vikuigste elementer fra
dagens legesystemer, Han har sett en forelopig demoversjon
og vurderer at LO-versjonen vil vaere et brukbart hjelpemid-
del el i starte med, selv om det fortsatt vil vere mye 4 videre-
utvikle. Bla. mi elektronisk kommunikasjon urvikles,

Profil har ikke egen legemodul.

Omsorg har ikke egen legemodul, og vil som sagt heller
ikke vidercutviklet i det store og hele.

Det ideelle er ar det som utgjer en virksomhets pasientjour-
nal kan hindreres av etr elekrronisk datajournalsystem.
Dette vil fremme det werrfaglige arbeidet i sykehjemmene.
Vihar behov for i lese andre faggruppers dokumentasjon pi
en lett tilgjengelig miite, Vire fenester bor utfylle hverandre
og utgigre en helhet ol pasientenes beste, Diette er likevel
ikke lett 4 fa oil utfra det som forcligger av elektroniske da-
tajournalsystemer pr.idag, serlig hvis det skal tas hensyn til
behover for tilfredstillende medisinsk dokuwmentasjon.

Mange kommuner har allerede kjopr inn elektroniske
pleic-og omsorgsjournalsystemer. Store skonomiske res-
surser er lagr inn 1 disse Imvesteringene fra kommunenes
side. Tilsynslegene mi forholde seg til de valg som allerede
er gjort og seke en best mulig rorallpsning,

KITH presiserer pd sin hjemmeside:
Det er viktig § vaere oppmerksom pd at pasientjournalen og der-
med EP] er et logisk begrep. Den samling av opplysninger som
utgjor en pasients EP) Leks, pd et sykehus trenger ikke nodven-
digvis & vre hindrert av ett og samme EP]-system. Ofte vil det
viere slik at det i tillegg vl opplysningene i det generelle EP-
systemet finnes opplysninger i flere spesialiserte system som inn-
gir i pasientens EP[.
Noen kommuner har kjept inn et allmennlegeprogram
(Infodoc, Profdoc, Winmed eller lignende) og bruker det i
sammenheng med ett av omsorgsprogrammene. Det er tek-
nisk mulig & legge begge programmer bak samme brann-
mur. Da kan man bruke programmene i sammenheng.
Legene kan lese pleiepersonalets dokumentasjon i omsorgs-
programmet og samudig dokumentere i et allmennlegepro-
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gram, Opplysninger kan eve. averfares via klipplim-meto-
den. Allmennlegeprogrammene er utviklet over mange tidr
og har rukker d bli en relative billig og god investering,
Der hvor kommunen allerede har gjort sine valg 1 pleie og
omsorgstjenesten, og disse ikke nlfredstiller de medisinsk-
faglige behovene, kan dette synes som en funksjonell losning.

Ellers anbefaler jeg alle kommuner som ennd ikke har g il
anskaffelse av elektronisk pasientjournal 4 involvere alle fag-
grupper i valg av datajournalsystem og neye forholde seg il
KITH's kravspesifikasjoner néir man vurderer alternativene,

Uwviklingen av EPJ innen pleie-og omsorgstienesten er i
stgpeskjeen. Leser man KITH's kravspesifikasjoner synes
plete-og omsorgsprogrammene lange fra & oppfylle de kra-
vene som er utarbeidet her. Det kreves bide hoy fagkompe-
tanse og datakompetanse for & kunne lese og forstd KITH's
kravspesifikasjoner. Jeg tviler pd om kommunene generelt be-
sitter denne kompetansen. Mye skonomiske ressurser blir lagr
4 uvikle og ulrenelegge disse programmene for den ser-
skilee kommune. Det vil alltd vaere behov for enkelte lokale
tilpasninger, men de sentrale faglige krav 6l dokumentasjon
vil stort sett vaere hike. Etter min mening bar Helsetilsynet sen-
tralt ta stilling til hvorvidt de elektroniske programmene hol-

der mil i forhold ul akwell lovgivning. Dette burde ikke vare
en umulig oppgave siden KITH allerede har utarbeidet sine
kravspesifikasjoner. Kommunene shiter med dirlig skonomi,
mye gevinst kan ligge i rasjonelle EPJ-systemer, Utvikling av
gode EPJ-systemer er pd den annen side en kostbar affre som
i hovedsak nd betales av kommunene. Det er viktig at dette
foregir pd en milretter og faglig forsvarlig mite. Man trenger
ikke finne opp kruttet pd nytt i hver kommune. Det forer sjel-
den til verken gode skonomiske eller faglige resuleater,

Vire sykehjemspasienter er som regel svaert syke pasienter
med mange ulike og komplekse sykdommer, De fortjener
god og relevant behandling som alle oss andre. Forbedring
av den medisinske dokumentasjon pd sykehjem er ett sen-
traleledd i L:\'a]itc[sikring-:n av det medisinske arbeidet som
foregir pd sykehjemmer. Her md vi som leger vare aktive
og samarbeide med andre faggrupper om 4 skaffe et godt
EFP] som bidrar ul best mulig behandling, Jeg onsker alle
kolleger lykke til 1 dette viknge arbeide.

Har du kemmentarer, reaksjoner eller sparsmal om artikke-
len? Inspirerer den deg til & skrive noe selv? Ansvarlig
redaktar for denne artikkelen har vaert Helen Brandstarp,
Kontakt henne pd helenbra@hotmail.com
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| denne artikkelen legger jeg frem min visjon for geriatrien
i Norge. Det viktige for meg er ikke i fi retr, men i dele
min dype bekymring for geriarrien i Norge. Det er grunn il

bekymring:

* Geriaterne utgjer bare ca. 0,5 prosent av legene, ca, go av
18000 leger

* Legene viser liten interesse for eldreomsorgen, og syke-
hjemmene er citer mitt skjonn «det store svarte hullers 1
norsk helsetjeneste

* Forskningen pd dette omrddet er svak, langt svakere enn
i nabolandene.

Den enkleste forklaringen er at geriatrien er konkurrert ut

av den hi,i}'qw.lii.'l]isrrlt' medisinen.

To prosesser i alderdommen

For i forsti alderdommen og syke gamle mennesker, mi en
kjenne de to prosessene som karakteriserer alderdommen.
Den ene er den normale ;?llt|f.'|‘:-i[!||‘4:15.<::~5::|'|.. gcl‘ﬂn[thgifll
(geront pd aresk betyr olding). Den legemlige aldersproses-
sen er karakterisert av en jevn reduksjon av evnen til fysisk
arbeid med knapt en prosent per dr etter 25-30-drs alderen.
Den psykiske aldersprosessen reduserer hastigheten: eldre
blir langsommere, men ikke dummere. T tillegg blir de
glemske, og selvbilder svekkes, Sosialt skrumper nettverket.

Den andre prosessen er syl:dnmnwm*, geriatrien, og den
preges av kroniske sykdommer. Tkke alle eldre blir syke,
men cn nl:'l'fﬁli H‘F-:Eli.".j: ]I:lr F:'if_'""';}l“ﬁ"'i::l:ij: tre kl"l[liﬁk‘.'
sykdommer, Eldre kan selvfplgelig rammes av alle de van-
lige sykdommene, og bilder er ofte diffust, griakig og
upresist. | tllegg Fir de alderssykdommene, sarlig i hjernen
og i skjeletrer. — Legen mé sortere de o prosessene fra hver-
andre: Hva er sykdom, og hva er alder? Det er ofte vanske-
lig, sykehistorien og klinisk undersakelse er som regel vik-

LIZEre enmn prover,

et er praknsk & dele alderdommen i to deler. Aldersgrup-
pen 6580 dr er eldre, stort setr ganske friske, og har det

Peter F. Hjort

startet som indremedisiner og ble professor i
blodsykdommer pa Rikshospatalet, | 1969 dro
han til Tromsa som formann for interimstyret
for universitetet | Tromse. | 1975 ble han leder
for MAVF's gruppe for helsetjenesteforskning,
Gruppen ble senare flyttet til Folkehelsa,

ag han ble leder for avdeling for samfunns-
mesdisin. N& er ham 81 ar og er opptatt mved
prosjekter, foreletininger of - sykling!

bra. Gruppen over 8o dr er gamle, og her sker problemene.
[det sentrale 1 alderdommen er ar sirbarheten aker, fordien

md mete mer sykdom med mindre reserver.

Utviklingen fremover

Far jeg kan r,iﬁaft::gq*riﬂtri::ns fremtid, mi jeg si noe om for-
utserningene, og 1 det felgende har jeg valgr ut de vikrigste,
Eldrebalgen. Prognosene viser at antall over 8o dr vil om-
trent dobles frem til 2050, altsd ca. to prosent pkning per dr.
De eldre lever lenger og fir bedre helse, noe som skyldes
bide et sunnere liv, bedre livsvilkdr g bedre I'I.L']:ﬂ.'[il."ﬂt‘!ll’.'.
Etter hvert fir vi imidlertid en skende gruppe av gamle,
kromisk syke coverleveres som kan takke moderne medisin
for at de ikke er dede av sine alvorlige sykdommer (1).

Sykehusene vil preges av to forhold, Det ene er medisinske
fremskritt som vil gi nve muligheter for diagnostikk og be-
handling. Det andre er et shende press om effektivisering
og inntjening. Dette forer til kortere liggetider, mer polikli-
nikk op dagkirurgi, og mer «svingdeérsmedisin. for de
gamle pasientene,

Eldreomsergen. Det or en stadig diskusjon, ogsd internasjo-
nalt, om hvor mye presset pd eldreomsorgen vil eke. Progno-
sene tyder pd dobling mot 2050, Samtidig vil urviklingen pé
sykehusene fore til at bdde primarhelsetjencsten, hjemmetje-
nesiene {:Ij_: 5-}']"'.1.' |:|'iL'|'[|||'H:IH: rﬁr ANsYar l:::lr It‘L' T H’R h}'k‘.—f‘:
gamle. Vi har en evig diskusjon om omsargsholiger og syke-
hjem. Fremdeles gielder kravet om en dekning for «heldegns
pleies som svarer ul 25 prosent av antall over 8o dr. Mange
kommuner slir sammen omsorgsboliger og sykehjem nér de
beregner dekningsgraden. Dette er etter mite skjonn uredelig
for de omsorgsboligene som ikke har fast personale, og denne
diskusjonen blir :sk:trp:; re 1 drene fremover.

Spesielle utfordringer stir i ke. Den forste er 4 drive godt
forchyggende og helsefremmende arbeid for eldre i primar-
helsetjenesten. Den andre er i oke innsatsen 1 rehabilitering
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for eldre. Den tredje er 4 organisere en god dods-pleie etter
hospiceprinsippene bide i hjem og sykehjem. Dien ferde er
i drive en stadig ekende eldreomsorg uten noen «yngre-
bolge-. Skal eldreomsorgen klare  trekke til seg og beholde
personalet, blir arbeidsforhold og milje vikrig.

Legeholgen. Den siste utfordringen er at vi fir stadig flere
leger. Morge ligger pi legetoppen i Norden, og vi har for u-
den ca. 5000 unge som studerer medisin. Derfor mé vi tenke
over fremtiden: Hvordan ber vi bruke alle de nye legene?
Ett dpenbart svar er § bruke mange fere leger i eldreomsor-
gen, serlig i sykehjemmene.

Hva er geriatri?

Etter at jeg har dreftet forutsetningene, mi jeg si noe om
hva som ewer mirt skjonn karakieriserer geriatrien og den
gode geriater. Kunnskaper om alderdommen og om geria-
triens sykdommer og renkemdte er en selvfalge. De kan
delvis leses 1 bkene, men de mi for en stor del lares 1 prak-
sis. Mesterlare er blitt et populxrt begrep, dvs. at de unge
larer praksis av gode rollemaodeller. Jeg er engstelig for at
denne mesterleringen er bline svekket, bide i studietiden,
i turnustjenesten og pi sykehusavdelingene.

Diagnostikken er det selviolgelige grunnlager for all prak-
tisk medisin, og den reiser et problem i geriatrien. Det skyl-
des ar gamle pasienter alltid lider av Aere sykdommer, og
den heyspesialiserte medisinen har en tendens til & se bare
det problemer som herer tl en spesialiter. Resultater blir
ssvingdorsmedisinens. Evannet problem er at mange leger
er defaitistiske i sin diagnostikk av gamle mennesker, fordi
de tror at diagnostikken ikke fir terapeutiske konsekven-
ser. Jeg mener at dette ofte er en gal holdning, og at gamle
mennesker skal ha en fullstendig diagnostikk.

Indremedrsineren og geviateven er forskyellige.

Finne og behandle det akutt syke
Adekvat behandling

Behandlingen er ofte vanskelig, fordi det s lett blir mange
legemidler — mange gamle har sine dosetter med minst fem
om dagen. Jeg tror at den gode geriater er tilbakeholdende i
sin behandling.

Omsorg er uleselig knyet tl geriatrien. Den krever talem
og tid, og alle har ikke der. Men det gér an i lere, ikke minst
av de pérprende og av pleierne. Som pirarende til en pleie-
pasient fikk jeg stor respekt for hjel pepleierne.

Kommunikasjon er selve grunnlaget for geriatrien, og jeg har
merket som pdrorende at leger har en tendens ul 4 snakke o
meg, o ikke med meg. Kjernen 1 dialogen er d g den andre
flelsen av 4 bli mor (2). Jeg tror deter selve grunnbetingelsen
for & vare lege for gamle, aten liker disse pasientenc.

Det er viktig i huske at de plrerende nesten alltid er den
gamle pasientens viktigste ressurs. Derfor gielder det d
mete de pirorende, forklare dem, og — sd 4 si - vinne dem
for samarbeid,

Diet er en stor vanskelighet i all kommunikasjon med pasient
og pirerende, og det er skritet fra informasjon ul motiva-
sjon. Tenk pd diabetespasienten og KOLS-pasientenc feks.
Deet er ikke nok & informere, legen md ogsd motivere dem for
det de mi gjore. Jeg synes det er det vanskeligste av alt.

Jeg mi ogsh nevne etikken, for geriatrien er full av eriske
dilemmaer. Det som kjennetegner et dilemma er at det er
uleselig, men likevel md en finne en losning her og nd. Jeg
tror geriateren mé ha interesse for etikk, han md kommni-
sere om etiske problemer, og han mi vige 4 velge.

Jeg har forsekt & sammenfatte forskjellene mellom geriatri
og indremedisin | rammen, Med vilje har jeg valge d prove-
sere, for jeg er selv spesialist i generell indremedisin.

Organ-spesifikk: ett problem av gangen |

Flere medikamenter, ofte store doser
Ikke mitt ansvar .
Rask utskriving, hay DRG

Ny innleggelse, ny DRG

Sand i maskineriet, minst mulig tid
lkke min sak

Ikke viktig del av faget

Tar for lang tid
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Venterommet til en fastlege er | grannen

ikhe o forskrellig fra en geriatrish poliklinikk,

Spesialiteten geriatri
Jeg tror at geriatricn md deles i wo swore felr. Detene er syke-
husgeriatrien, og det andre kaller jeg omsorgsgeriatrien.,

Sykehusgeriatrien har ofte vaert kale «blilysgeriatriens,
dvs. den geriatei som er knyeeer il gamle pasienter som leg-
ges inn 1 sykehus for eyeblikkelig hjelp. Den foregir ofie @
mottakelsesavdelingene, men noen sykehus har egne geria-
triske avdelinger.

Jeg nevinte ovenfor at sykehusmedisinen er urlfredssel-
lende for de gamle p

tentene, fordi den er heyspesialisert

og kortsiktig. Milet er ikke d gjore en fullstendig diagnos-

tikk og lage en plan for behandling og oppfulging, men bare

A fi skrever pasienten ut med kort liggetid og hey DRG, Jeg

tror at dette systemet md legges om, og jeg ser to mulighe-

ter:

* Dien ene er 4 gienopplive generell indremedisin og lage
store poster for denne oppgaven., P4 mange miter skulle
jeg gierne sett denne lasningen, fordi jeg selv ble spesialist
i generell indremedisin for mange dr siden,

® Dien andre losningen er d overlate denne oppgaven il ge-
riaterne, og det krever at sykehusene lager ganske store
geriatriske poster eller avdelinger.

Jeg tror at vi md skjre igiennom og finne en lpsning som er
god for de gamle pasientene. Jeg har landet pd den geria-
triske lesningen, fordi vi har en levedyktig geriatrisk sub-
spesialitet under indremedisinen, mens vi ikke har en leve-
dykrig subspesialiter i generell indremedisin. Men denne
|1.'J:in1'|:1g{:n k]'l:"\-".'r arvi :l'.'H.‘I.:rrr nEn ht"[ i.ﬂg_l_"l&l:'r:

* Reglene for subspesialiteten geriatri kan antakelig vere
uforandret.

® Geriatrien mid i nlsirekkelig sengekapasiter ol § lose
denne oppgaven. Det blir et problem, fordi det stadig blir
flere eldre og fordi liggetiden md bli noen dager lenger.

- F‘.JT’I'IUI(.I‘."[ |'|“.'I]1.:||]| gt‘l i.ﬂt'i. "ﬂ il'l[]l‘:l'[“:{“ﬁin mﬁ ﬂ"r'k]ﬂ FCs,.
Bide generelt og pd det enkelte sykehus, Blant annet mi
en bestemme seg for navnet: geriatrisk avdeling eller geri-
atrisk sengepost.

® Dier mi vaere en geriatrisk poliklinikk ved sykehuser.

* Endelig mi en ta standpunkt til rehabiliteringssparsmd-
let: Skal rehabiliteringen skje i sykehuset eller urenfor
svkehuser? Rehabilitering krever bide senger og perso-
nale, og jeg er i il om dette sparsmilet. Jeg har ingen tro
pi at sykehjemmene Fir ressurser tl akuv rehabilivering,
Dierfor md en satse enten pd sykehusene eller pd egne rehabi-
literingssentre, som det etter hvert finnes ganske mange av.

jl‘g mener at -'l] IL" {]Ilﬁﬁr.' ﬁl#rﬁ]":&lf;n‘," I'Cﬂrl If.“l;'.s‘ men ii:g Lror
atdet krever enaktiv innsats fra geriatriens side.

Omsorgsgeriatrien er et forslag til en ny spesialitet, Jeg defi-
nerer omsorgsgeriatrien som hele den geriatriske legevirk-
somhet som I'urcg;ir utenfor s}'ku]um. dvs. .'L|||11¢.~|1|1l;'g4:-
liL'l'I.l'_'!p“:]'l.., i h'ii_']'l'll'l'“.'!'i}']i\'."i'l]ﬂ'iﬂ]'l, | ﬂ'lmﬂirgsbﬂligi_"nd_" Clg i.S-:a'I.':.L"‘
hiemmene. Pasientenc er eldre mennesker med kroniske og
ofte kompliserie sykdommer, Denne definisjonen reiser
minst w sparsmdl. Det ene er: Ved hvilken alder begynner
geriatrien? Der er ufarelige forskjeller mellom mennes-
kene. Diet fins skropelige 6o-dringer og spreke go-dringer.
Dessuten har mange mennesker tilleggsfaktorer som funk-
sjonshemminger, kroniske sykdommer, arbeidslosher, eller
er innvandrere. Derfor kan en ikke sette noen aldersgrense,
men I'U E]l]l{', 'i[] .‘-I'CTHIIH'“F_:{'T{: l':lj: jil mer knnlphi(‘[[d_‘ krl’_lﬂ
niske sykdommer pasienten har, desto nyttigere er geria-
trisk kunnskap og erfaring.

Det andre sparsmélet er: Er all behandling av gamle pasienter
geriatri? Det finnes mange medisinske tiltak hos eldre somikke
krever geriatrisk kunnskap og erfaring, men jo mer Immpliscr[
sykdomsbildet er, desto nyttigere er geriatrisk kunnskap.,

Dier fins ca. en million pensjonister 1 Norge. Diet betyr, tror
jeg, at der er et stort behov for geriatri utenfor sykehusene,
Der som kjennetegner denne geriatrien er at gode vurde-
ringer krever bide spesiell kunnskap om sykdommene, ge-
nerell ku:'u'tﬁkﬂp om alderdommen of |1-|.:r5nr|]ig kicnnskap
til pasientens livssituasjon. Joeldre pasienten er, desto vikii-
gere er det at vi ikke behandler bare sykdommer, men hele
det syke mennesker.

Hva slags utdanning krever omsorgsgeriatrien? Jeg tror at
allmennmedisin bor vaere grunnlager, og jeg tenker meg ett
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drs tilleggsurdanning ved geriatrisk avdeling eller ved syke-
hjem med lege i heldags stilling. Jeg tror at rekrutterings-
grunnlaget vil vaere meget storre i allmennmedisinen enn det
har vart i indremedisinen. Dette betyr antakelig at omsorgs-
geriatrien bar vare en grenspesialitet vl allmennmedisinen,

Hvor mange slike spesialister trenger vi? Min grove giet-
ning er 500, men dette anslaget kan vare for lave,

Jeg tror at omsorgsgeriatrien krever en spesiell arbeids-
midte. Legen ma bygge opp en relasjon il pasient og plra-
rende som gir tllit. Dete vil kreve lite ckstea tid i begyn-
nelsen, men senere spare tid, Det er vikeig at legen kjenner
pasient og pdrarende som personer. Av og ol er hjemmebe-
sok nyttige. Jeg tror det er uheldig at sykebesokene er rasjo-
nalisert bort fra allmennmedisinen.

Deet er viktig at omsorgsgeriatricen har et organisert samar-
beid med hjemmesykepleien, De feste av hjemmesyke-
pleiens pasienter har sykdommer som trenger geriatriske
vurderinger. Mange, kanskje de feste kommuner, mangler
et slikt samarbeid. Det samme gielder omsorgsholigene,
Mange av beboerne her er (eller blir) meget skropelige og
kronisk s}'k(‘ gamle mennesker, og jeg tror at mange Fir
bide for dirlig legetilsyn og for dirlig sykepleie. Den store
svakheten i hjemmesykepleien er dirlig kontinuiret, og det
frer til ar den driver service og ikke omsorg (3). Desto vik-
tigere er detd B ul en god legetjeneste.

Sykehjemmene er selve ankerfestet | eldreomsorgen og er
den eneste institusjonen som har en reell mulighet for & drive
heldpgnspleie og omsorg, Men legedekningen er alt for svak.
Jeg tror at vi md fi Aere sykehjemsleger i heldags stilling, eve.
ved at mindre sykehjem deler en legestilling. P4 denne miten
vil sykehjemslegene fi mer erfaring, og de kan engasjere seg
pid en helt annen méte pi e vikrige omriider:

* Pasientbehandling

* Dt jeg kaller kulturuthygging i sykehjemmer (4)

- E\'-;ll'l.“_' rlI] Ii: av 'I.'irLC hf]n]hﬂ:[‘:n -GIH urIIiIL' r\'iﬁ‘ning HiY Im’rmnﬂtﬂl.

Forutsetningen for alt dette er selvfalgelig at sykehjems-
legene Fir samme status og lonn som som sykehuslegene,

I Nederland ble sykehjemsmedisinen egen medisinsk spesi-
aliten | 1g0. Nederland har ca. 156 mill. mennesker, og
ca. 85 unge leger starter pd et to drs urdanningsprogram
hvertdr. Erfaringene er gode, men likevel er Nederland der
eneste landet som har denne spesialiteten (5). Jeg tror at
mange primarleger ogsd ville ha nytte av geriatri, bla. i
samarbeid med hjemmesykepleien, og foreslir derfor en lin
bredere spesialiter — omsorgsgeriacri,

Forskning, undervisning og evaluering

Til slutt md jeg nevne ett punke som har gremmet meg i

drevis, Jeg faler at det er et dramatisk underskudd pa forsk-

ning og undervisning 1 genatrien:

= [ aldersforskningen ligger vi langr ulbake for vire nabo-
land. I mine eyne nermer det seg en skam.

® | undervisningen har vi store uloste oppgaver overfor alt
helsepersancll — tenk bare pd den store gruppen av ufag-
lerte i eldreomsorgen. Dessuten trengs det en milbevisse
folkeopplysning om alderdommen.

= Det er et stort behov for lapende evaluering av helsetje-
nestene for de eldre.

Konklusjon

Geriatrien blir stadig viktigere, og vi trenger to spesialiteter:
® Sykehusgeriatrien, hvor jeg anslir behovet ol ca. 200

& Omsorgsgenatrien, hvor behover kanskje er ca, so0
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Innledning

En ny jaktsesong er i gang. [ denne artikkelen fokuscres det
pé tre infeksjonstlstander: Tularemi (harepest), nephropat-
hia epidemica (musepest) og skogfittencefalitt (TBE) som
kan ramme jegere og andre som ferdes mye ute i skog og
mark. Disse tilstancene opptrer endemisk og sporadisk eller
i smi uthrudd relatert til stor smagnageraktivitet. Alle ril-
feller skal meldes nl MSIS, som gruppe A-sykdom, og
hinderes deretter av smitteansvarlig lege. Det er sjeldne
tilstander i :\Ef:lrgt:. Hkugl]:il.lr_'m'cf-:ﬂin ©r mest s']u:hlq*n og hle
forst pdvist 1 Norge 1 18 og hitnl er due nlfeller meldy, alle
fra Agderfylkene', Harepest forckommer heller ikke hvert
ir, gijennomsnittlig meldes o-15 nlfeller drlig sprede over
hele lander med g5 dilfeller i wppéret 1985°, Musepest fore-
kommer I1}'F113ij.{‘il av de tre tilstandene, Arlig meldes 2040
tilfeller, de feste fra Oppland og Hedmark, mens det i topp-
drer 1998 ble melde 227 nlfeller’. Det kan derfor viere en
diagnostisk utfordring ndr en slik pasient en sjelden gang
kommer pa ditt legekontor.

KLINIKK

Harepest

Forirsakes av en gram neganv intracellular stavbakrerie,
Francisclla tularensis, Det er pévist fire subspecies hvorav toer
predominant. Av disse forekommer subspecies tularensis nes-
ten utelukkende 1 Nord- Amerika’, mens subspecies holaretica
finnes i i\'urﬁu og ellers i Ellrfr}‘ul samt MAsia LU Nord-Ame-
rika’. Subspecies wilarensis har potensiale som bioterroristisk
middel®og er mer virulent enn holarctica som er nonletal men
kan gi langvarig og komplisert forlep uten adekvar anubion-
kabehandling”. Flere kliniske former forekommer avhengig
av smittemnite. I Norge og Skandinavia er ulceroglandular og
glandulzr form mest vanlig og utgjer ca. go prosent av alle ul-
feller® mens oculoglandular, orofaryngeal, respiratorisk og

tyfoidal form er mer sjelden og utgjer de @vrige tilfellene.

Francisella rularensis ble farst pévist 1 Nurgc 1 192y, Reser-
voar for bakterien er smignagere (lemen, hare, bever), sjel-
den overfert fra kjzledyr (hund, kae). Smite ol menneske




Pasient 1

Leifer 43 r gammel. Han har tidligere stort st
wviert frisk, bortsett fra at han for vel ert Ar siden
fikk spontan pneumothorax etter hoydeopp-
hold. Han har nd vare pd harcjakt i Nord-Tron-
delag sammen med fem andre jegere. To dager
etter at han hadde skutt og gjort opp hare, ble han
akutt syk med svingende feber, frysninger og
svetting, sykdmnsfu]c]s: og etter hverr smerter
under begge armhuler samt utslett pd begge hender. Erter tre
dager wien sarlig bedring oppsekie han sin allmennlege.

Ved undersskelse temperatur 37,5°C, god allmenntilstand,
dorsalt pi begge henders fingre spredre papler 12 mm diame-

JAKT KAN FORE TIL SA MANGT

ter, pd hayre hind ogsi enkelte smd pustler (se bildene under)
samt lignende pustler volart hoyre hindledd. Generelr palpa-
sjonsgm i begge axiller, mest uttale heyre side uten i kjenne
sikker glandelsvulst, men vanskelig & underseke pga. smerter,
For avrig normale funn.

Ved neyere anamnese frembkom at han ikke hadde brukt han-
sker undre arbeider med haren, og ar ogsd 1w andre jegere som
jobbet med harer var blie lignende syk. Dessuten at wo harer
var blitt tar av hund hvilker er uvanlig og tegn pd syk hare,

Do tar blodprever som viser Hgb 15,2, leukocytier 7,5, SR 14,
CRP 59. Hea tror du ferler pasienten? Vil du werede op evenvaell
behandle sele? Eller synes du han bor inlegges § syhehas op § eil-
Selle hvorfor?

kan skje pd flere miéter. Jegere smittes saerlig ved direkee kon-
takt med syke dyr og ved stikk av mygg eller Adtr, men ogsd
mulig ved inhalasjon av stew infisert av fieces og inntak av
vann eller mat infisert av dode dyr. Mange dlfeller er asymp-
tomatisk. Symptomer opptrer to tl ti dager, vanlig tre dager
citer smitte. Starter med feber og uspesifikke sympromer;
hodepine, kroppssmerter, uvelhet og brekninger, Avhengig
av smitternéite kan det etter noen dager, ved direkee kontake
opptre smd sir og forsterrete regionale lymfeknuter, ved
drikke/mar diaré, kvalme og magesmerter, ved inhalasjon
hoste og pneumoni. Dessuten kan sepsis opptre med hoy fe-
ber, frysninger og mer allmennsympromer, sarlig ved inha-
lasjon, men ogsd som komplikasjon til alle andre former,

Diagnastik

For diagnostikk har vanlige blodpraver liten betydning.

|)|':|gnn5r: baseres pé:

» seroLoct: Pdvisning av antistoffstigning 1 parsera taw nd-
lig i sykdomsfase og etter noen uker: Positiv etter tre nil
:FII.'L' 4] k:.'r!i ﬁk'li.litﬂl'l'.l.

® DYRKNING 0G PCR AV SARSEKRET: Rasku svar.

Blodkultur ved seprisk forlep.
o pEFERANSELABORATORIUM: ST Olavs hospital,

Behandling

Dl"l EI]I]L‘! S-IR.‘hiI_]le t]tlilillldl'i.l'lg !I fur:n av .ﬂnt'ib"iﬂrikﬂ...
Strepromycin eller Gentamycin eller Ciprofloxacin i 10
dager er virksomt (sjckk resistens). Antibiotika pivirker
forlepet og hindrer komplikasjoner.

Pasient 2

Per er fodir gammel, girdbru-

ker. Han har hypertoni ag for noen

dr siden hadde han aggressiv streprokokk -
infeksjon i venstre legg, Ni hadde han vaert alene pd rype-
jakt nar hjemtrakien § Nord-Trendelag i en uke og over-
nattet i telt. Han ble syk wre dager etter at han kom hjem.
Det begynte med ar han folte seg slapp og trett, og etter ett
dogn fikk han intensivert sykdomsfelelse med hey feber
opp til 40°C og smerter bak i ryggen med utstriling il
begze underckatremiteter, Da han ikke ble bedre kontaktet
han fastlegen etter tre dager,

Ved underspkelse er han heyfebril, 300°C, og allment
pivirket uten fokale funn. Du tar blodprever som viser
Hgh 15,5, CRP 47, SR 13 og leukocytter 4.5. Hra tror dee
fﬂ'.l'rrpnuidﬂrm? Huilke praver eil du ta for diagrostibh? Vidde |
Rdndreve paiienten polibimidk eller bor han innfegges?

Musepest

Mephropathia epidemica (NE) fordrsakes av Puumalavi-
rus, et RN A-virus om tilherer hantavirus-familien®. NE gir
mild hemorrhagisk feber med renale syndrom (HFRS) med
lav dedeligher < 0,25 prosent. NE ble farst beskreveri 1g34°,
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Pasient 3

Jon er 73 dr gammel, Han har hatt Aere tlfeller med wralit-
hiasis, hatt magesdr og ischias, er operert for meatus stenose,
inguinalhernie g varicer, samt han har atrieflimmer. Han
eraktivogiveig elgieger. Han kontakter nd sin allmennlege
etrer at han har vartsyk i tre dager. Begynte med kvalme og
opplast, ener hvert strammende hodepine lokalisert bakuil,
tiltakende besvier, blitt mer avkrefiet og vedvarende kvalm.

Ved undersokelse temperatur 38,0 °C, nedsan allmenntil-

stand, somnolent, men oricntert for :id,:.m}uz,; samarbeider
| gode ndr han vekkes. Plager med kvalme. Puls 80 urepgel-
| messig, BT 140/70. For evrig normale funn,

Ved noyere anamnese forteller han at han forut for innleg-
gelsen har vieer pd elgjakt Aere steder, Bide i Sverige ved (-
tersund, Mord-Trendelag og Larvik-distriktet. Under jak-
ten | Vestfold fikk han 3 fliubitt omkring hoyre albue,
flitten ble fernet raske, og ikke sett noe erythem. Han har
ikke hort om andre som delwok pd jakeen er blitr syk.

D rar blodpraver som viser Hgh 14,3, leukocymer 4,8,
SR 7, CRP <5,
Hea rror du er sann-
smlige differensal-
dg:uxun:rﬂ'tq; -
dan pil du takle
pusienten videre?

mens Puumala ble forst pdvist | 1980, Reservoar for Puu-
mala er serlig klatremus som er utbredt i Norge og store de-
ler av Europa unntatt middelhavslandene®™ Andre haneavi-
rus, Dobrava og Saaremaa, fordrsaker alvorligere HFRS
med heyere dodelighet. Disse virus har andre musearter til
reservoar som ikke finnes i Norge, men som er uthredr i an-
dre deler av Europa, szrlig Sentral- og (st-Europa".

Smitte av Puumala dl mennesket er ikke helt avklart men an-
tas & skje ved innhalasjon av aeresoler med sckret fra luftveier
eller urin fra infisert gnager”. Ca. 85 prosent av tilfellene er
sviert mild eller subklinisk’. De som blir klinisk syk kan ha va-
rierende sympromer som opptrer en til dtte uker etter smitte og
forlaper 2-fasisk. Typisk for NE er start med influensalig-
nende symptomer, feber, rygg-/magesmerter, oppkast, diaré,
siir hals og hodepine. Erter noen dager med lite symptomer kan
nyresvikt opptre med pmbet i nyrelosjer, oliguri, proteinuri og
mikrohematuri, Forskjellige komplikasjoner kan oppere i for-
lepet, men er sjelden alvorlige, serlig nevrologiske 1 farm av
meningoencefalitt og kramper, lungeaffeksjon med ARDS,
samt sjokk. Dessuten kan lett hepatint opptre og ulike blad-
ningsmanifestasjoner fra petekkier og epistaxis til alvorlig DIC.

Diagnostikk

Diagnose baseres pd serologi for pivisning av spesi-
fikke antistoff i serum som kan vare positiv i forste
sykdomsuke. PCR er ogsd dlgjengelig men lite
brukt rutinemessig for pivisning av genmateriale

=
"
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av virus i celler, sarlig i urinveier og mononuklexre celler |
blod. Serologisk testing utfores ved fere storre laboratorier,
bla. Folkehelsa g St Olavs Hospital,

Behandling

Det innes ingen spesifikk behandling og heller ingen vak-
sine for profylakse. Ved nyresvike kan det i alverlige nlfel-
ler vare aktuelt med dialyse i en periode. Ingen dodsfall har
hiwil forekommet i Norge. Gjennomgdre infeksjon gir
livslang immunitet.

Skogflittencefalitt (TBE)

Fordrsakes av tick-borne encephalitis-virus

(TBEV) som er et Havivirus. Slekren flavivi-
rus ombatter mer enn 7o ulike virus hvorav
mange fordrsaker kjente sykdommer over-
fart til menneske ved bitt av artropoder,
f.eks. gul feber, denguefeber, japansk
encefalitr og St. Louis encefalin”. Det er

tre subtyper av TBEV som reflekterer
geografisk uthredelse, en curopeisk, en
sibirsk og en gst-asiatisk variant. Det er hat-
til bare rapportert dute tlfeller | Norge, hvorav

to tilfeller er spesiclt omtalt”, mens det i vire naboland,
Finland og Sverige kan bli meldt mer enn 1o tilfeller pr. ir.
Den asiatiske varianten av TBEV er alvorligst med opp-
til 20 prosent dedelighet av hospitaliserte pasienter.

Reservoar for TBEV er swrlig smignagere og ogsd smi-
fugler. Smitte til menneske skjer ved bite av infisert skog-
Adre (Ixodes ricinus), samme vekvor som kan fordrsake bor-
reliose. De fleste tilfeller er asymptomatiske, serlig hos barn
og bare ca. 0,5 prosent fir sympromer”,

Symptomer opptrer vanligvis 1o-14 dager, men innen 4-28
dager etter smitte og forleper 2-fasisk som musepest. Starter
med influensalignende symptomer i form av feber, tretther,
hodepine, uvelhet, oppkast og muskelsmerter som kan vare
i inntil en uke. Etter symptomfritt intervall pd gjennom-
snittlig to til dtte dager opptrer hay feber, hodepine og app-
kast samt gkt tretthachet med enten meningit, serlig hos
barn, eller meningoencefalite eller poliomyelite og ca. 10
prosent fir lammelser.

Diagnostikk

Dhagnose baseres pd pdvisning av neytraliserende antistoff
i serum of spinalvaeske som vanligvis er positiv ndr ence-
falitr opptrer, ca. to uker etter sykdomsdebur. PCR er ogsi
tilgjengelig og kan vare positv i spinalvaske for sero-
logi. Testing for serologi gieres ved Kristiansand syke-
hus og ogsi ved andre starre laboratorier, bla. St Olavs
Hospiral.




Behandling

Det finnes ingen spesiikk behandling. Ved alvorlige tilfel-
ler er rekonvalesens ofte langvarig, ca fem prosent fir
varige nevrologiske komplikasjoner og mortalitet er en il
to prosent. Det finnes tilgjengelig vaksine for profylakse,
men ikke funnet indisert brukt i Norge pga. den lave pre-
valens av sykdommen.”

Hvordan hindtere disse

tilstandene i allmennpraksis

Det er svart viktig med neye anamnese for 4 komme pd
sporet av disse tilstandene. [ forste sykdomsfase er khimk-
ken uspesifikk og gir ingen holdepunkt, bortsen fra ar det
kan dreie seg om hvilken som helstinfeksjon. Vanlige labo-
ratoricpréver or heller ikke ul noen defimoy nyne. Leuko-
og trombacytopent er vanlig ved skogfactencefalin i tidlig
fase men ikke avgjorende for diagnosen. [ andre sykdoms-
fase derimot kan klinikken gi sterk mistanke opgsi til diffe-
rensiering mellom de tre tlstandene og gi grunnlag for i
iverksette adekvate tiltak.

Ved mistanke om skogflatencefalitt bar pasienten innleg-
mes i sykehus, selv om det ikke finnes spesifikk behandling
som kan phvirke uthommer, men for & differensiere mot

andre meningoencefalitter, sarlig borreliose.

Ved mistanke om musepest er klinkken avggarende for om
pasienten ber innlegges umiddelbart i sykehus, Det finnes
heller ikke her noen spesifikk behandling slik ac diagnos-
tikk og behandling kan gjores av allmennlege hvis ikke
avansert nyresvike opptrer som kan kreve dialyse. De Heste
tilfeller av musepest har milde forlep. For diagnostikk tas
serologi vl puumala virus antistoff, helst parsera med to
ukers mellomrom, Positive antistoff opptrer ofte i ||;'j-pc1; av
forste sykdomsuke,

Ved mistanke om harepest, der pasienten har fittsmd sir pd
hender etter hindrering av infisert hare, kan det for rask di-
agnose tas shrsekret til PCR. PA rerussen bl laboratoriet mi
l|¢'[ :I.I'I_H:i!i H18 {]i:r «r rn:i.‘i'ﬂnkl: LT harcpcﬁt. SI]I{C Pm'lurtr bl‘:-
handles i laboratoriet med forsiktighet, sikkerhetsnivd tre,
for & hindre smitte av laboratoriepersonaler da bakrerien
kan smitte ved inhalasjon. Bakrerien vokser pd vanlige me-
dier, men best pd cysteinanriket medivm. For diagnostikk
bar det ogs tas serologi tl Francisella rularensis antistoff 1
parsera med tre tl fire ukers mellomrom. Sikker trerstig-
ning plvises forst etter tre til fire uker med symptomer.
Slike lettere tilfeller kan behandles i allmennpraksis med
Ciprofloxacin soo-750 mg x 2 per s 1 10 dager. Ved andre
former og alle alvorlige ulfeller bar pasienten innlegges
umiddelbart i sykehus for diagnostikk og behandling. Diet
er svart viktig at harepest erkjennes hurtig og behandles
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med antibiotika snarest mulig, da rask behandling pévirker
utfallet gunstig, mens forsinket behandling kan forverre
E]T{]gﬂmﬂn.

For alle disse tre tilstander gielder at smittcansvarlig lege ma
foreta adek var melding il MSIS og iverksete npdvendige til-
tak for & begrense smitte nir diagnose er sikrer. Dessuten gi
informasjon om profylakse. Jegere bar bruke hansker ved di-
rekte kontakt med S!.rkl:.-"qult dyr samt bruke tette kler o
repellenter for & hindre mygg- og Hitthitt. Ved rengjoring i
hytte, bruk fuktg klut, hansker og munnbind. Dessuten
sikre drikkevann og wisatte branner. Det finnes effekny vak-
sine mot skogfirencefalitg, men den erikke anbefalt i Norge
pea. svart lav prevalens, Ogsd vaksine mot harepest er tl-
miengelig, men brukes imidlertid bare for & beskyme wrsan
laboratoriepersonale. Det er ingen vaksine tilgjengelig for
musepest.
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Vi vet vi ikke har lov,
men vi gjor det likevel

AV DAG-HELGE RONMNEVIK

Som en del av femtedrs-praksisen ved Universiteter i
Tromsa var jeg i vinter utplassert ved et allmennlegekontor
i Tromse. 1 leper av denne wrplasseringsperioden mi alle
studenter skrive en obligatorisk samfunnsfagliglepidemio-
logisk oppgave med selvvalgt tema. Som medisinerstudent,
og ctter hvert ogsd trebarnsfar, har jeg Aere ganger fale det
som et dilemma ndr jeg selv eller mine nermeste har vaert
syke. Jeg lot derfor min oppgave omhandle temact legers
behandling av seg selv, familie, venner og medarbeidere,

Resymé

Etsparreskjema med 16 sparsmil ble sendt ut til legene ved
fem legekontor i Tromse. Av 23 utleverte sporreskjema ble
15 besvart. Resultatene av sporreundersokelsen viser samme
tendens som andre undersakelser har vist: Legene behand-
ler seg selv 1 stor grad og oppseker sjelden annen lege nir de
er syke. Omurent alle legene i sparreunderspkelsen ser farer
ved d behandle seg selv og attendens il egenbehandling kan
fure til arde ikke fir behandling i vide dersom de er alvorlig
syke. Flertallet tror at en annen lege vil kunne gi en bedre
diagnose enn det de selv er i stand til. Stattelegeordningen er
kjent for et stort Hertall av de spurte, og nesten alle vet hvem
som er fastlegen deres. Fil leger synes det er greit at lege-
kontoransatte/slektninger tar opp helseproblemer «privats,

Bakgrunn

Dier finnes ca. 20000 yrkesaktive leger i Norge (1), Dersom
alle disse til en viss grad behandler seg selv samt familie-
medlemmer/venner/kolleger vil det vare noksd mange til-
feller av sykdom der det blir gitt en vurdering/behandling
som strengt tatt ikke er si objektiv som den bor vare, Ne-
glisjering av egne helseproblemer kan i verste fall utgjore en
risiko for pasienten. Diet er derfor i alles interesse at legens
helse og bruk av helserjenesten er best mulig.

Fra den store «Legekdrsundersokelsens utfprt blant norske
leger i 1993 (2) kunne man slutte at mange leger ikke for-
holder seg il egen helse og sykdom pd en hensikismessig
mite. Norske allmennpraktikere behandler seg selv, de
oppsaker sjelden vanlig helsetjeneste nir de or syke, de gir
ofte pd jobb med symptomer som de normale ville ha syke-
meldre en pasient for, de lar vare & mpte opp il helseunder-
sokelser, og de skriver ut reseprer til seg selv. Mange har
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Frivh fuft er dew beste bebandling. ..

kolleger pd samme legekontor som sin fastlege, mens andre
igien benytrer seg av venner/kolleger ndr de er syke (3). Av
brukere av beroligende medikamenter hadde 53 prosem
skrever dette ur til seg selv. @kt forekomst av depresjoner
og sclvmord har varer indikert 1 noen undersskelser, det
samme gielder rusmisbruk (2). En finsk undersokelse viste
at kroniske sykdommer som eksem, mage- og tarmlidelser,
ryggplager ag psykiske lidelser var vanligere hos leger enn
hos andre (4).

Rorridorkonsultasjoner, dirhig uthygd  bedrifishelserje-
neste for leger, selvdiagnostisering og egenbehandling er
faktorer som kan vare til hinder for at syke leger fir rikhg
bchnndling i tide (2). Andre uheld 'Lgc: forhold er at |g:g;:r ofte
benekeer sykdom og bagatelliserer egne symptomer pd al-
vorlig sykdom. Leger fir ogsi ofte for mye ansvar for sin
cgen behandling. Rolleforvirring hos «legelegens kan ogsd
vanskeliggiore behandlingen av syke leger (5). Behand-
lende lege kan bide overidentifisere seg med pasienten og
bli unnvikende av fryke for & ikke vare kompetent nok,
noe som i begge tilfeller vil gi en suboptimal behandling.
At leger 1kke betaler honorar 6l hverandre er heller ikke
heldig da det setter den syke legen i takknemlighetsgjeld til
behandlende lege, og at sistnevnte ikke faler seg like for-
pliktet ul 4 folge opp vedkommende som ndr det er snakk
om betalende pasienter. Manglende journalfsring og dirlig
oppfelging taler mot den som mitte mene at utstrakt egen-
behandling er bra.
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Tap av objekrivitet vil ogsh gjelde ved sykdom hos familic-
medlemmer. Den rasjonelle tankegangen mister sitt fokus
og legen kan gjore feilvurderinger, det er mange fallgruver.
I en undersakelse blant brinske allmennleger fant et panel
av leger at giennomfert selvbehandling var dirlig klinisk
praksis i om lag 8o prosent av uilfellene (6).

Resultater

Av de 23 sperreskjemacne som ble sendr ue ikk jeg inn 15
besvarte, noe som gir en sva rprosent pi 65 prosent. [ og med
at jeg i utgangspunktet ikke visste hvor mange leger som
Fantes péi de ulike legekontorene, og dermed delte ut Aere
skjema enn det var leger, er sannsynligvis den reelle svar-
prosenten heyere,

Besvarelsene viser tydelige tendenser som i stor grad sam-

svarer med andre undersskelser (se tabell 1):

* g3 prosent (1415 visste hvem fastlegen var. Samme andel
oppgir at de ville ha henvendt seg til fastlegen sin dersom
de ble alvorlig syk, og ikke tl andre kolleger.

* Under halvparten 715 hadde oppspkt fastlegen i lppet av
de to siste drene, Kun sju prosent (415 hadde vart hos
denne mer enn to ganger.

# Samtidig oppgir 8o prosent 1215 at de har behandlet seg
selv i lapet av samme periode. 13 prosent (245 oppgir at de
aldri har behandler seg selv.

= 73 prosent (11705 svarer «neis pd om de rror at de kan di-
agnostiserc seg selv like godt som en annen lege,

* g3 prosent (1415 tror egenbehandling er et hinder for ade-
kvat behandling ved alvorlig sykdom,

* 73 prosent (1115 hadde behandlet partner eller barn.
37 prosent (i1} av disse hadde ved en anledning opplevd
';tl'.“ttt' 00T llhch;lgcli.g.

= oo prosent 0515 foretrekker at familic og venner bruker
sin egen fastlege framfor & komme il han‘henne.

* Kun 27 prosent 415 synes det er ok ar ansate ved lege-
kontoret kommer til hanthenne dersom de er syke,

* g3 prosent 1415 ser en fare ved 4 skulle fungere som lege
Fur sl:k!'tligt'r []‘g VENNer.

= 87 prosent (1315 ser en fare ved 4 skulle fungere som lege
for seg sclv,

Diskusjon

Som forventet viser sparreundersokelsen at mange leger be-
handler seg selv samt familie/vennerkolleger, Under spars-
mil 15 og 16 var det satt av plass til § gi en utfyllende for-
klaring hvorfor man evt, ser en fare ved & underseke seg
selv eller slektinger og venner, De fleste hadde svart «jas pi
Slmlslniltn'ﬂq g Fﬁ]g‘:lig k{]m (I‘:l mangr: kﬂmmcntﬂmr,
Mange problemstillinger ble belyst, og grove kan vi dele
disse inn etter om de skyldes 1) personlige forhold eller 2)
organisatoriske forhold.

IKKE HAR LOV,

MEN VI GJOGR DET LIKEVEL

Av wpersonlige forhold» kan nevnes: Vanskelig 4 vaere ob-
jektv (man behandler slekvvenner annerledes enn andre
pasienter), over/underbehandling, man kan presses ul &
overskride egne grenser, det kan vare vanskelig 4 skille rol-
ler, man kan overse alvorlige tilstander, ingen psykologisk
stotte ved egen sykdom, Ved konsultasjoner utenom kon-
tortid tar man for lew pd ting, rollefordelingen mellom lege
og pasient er ofte uklar, alverlige symptomer bagatelliseres
og man har ikke innsikt nok 6l & farte riktige beslutninger.
Tette/nzre relasjoner er et problem for legegierningen, er
det en som svarer. At fastlegen ofte er en bekjent kollega pé
samme legesenter nevnes ogsd som et problem.

Ulike «organisatoriske forhold» som kommenteres er bl.a.:
Manglende journalforing, vanskelig & folge opp, behand-
ling skjer ofte uten hjelp av lab-prever, man kan havne i
|:Jju]it::s|it}nﬂ1'kt i forhold il F{Jlkttr}r_gtlr:ns n:gh:r om bli
resept og sykemeldinger mom,, leger som stiller opp pé fri-
tiden sin har ekt risiko for 4 brenne seg ut i yrket. « Venstre-

hindsarbeid«, stir deti én kommentar.

Etiske retningslinjer

I den norske utgaven av etiske regler for ]l:g‘:l' stir det «Fn
lege bor rta vare pd egen helse og soke hpelp devsom denne seik-
ters (7). Noe mer konkrer kunne jeg ikke finne verken med
tanke pd egenbehandling eller behandling av familie/ven-
ner/kolleger,

I de britiske retningslinjene derimot er det et eget avsnitt som
heter «Doctors showld not treat themselves or theiv families« (8).
For 4 vare sikrer objekuv vurdering og behandling anbefales
|¢gi:m: d unngd & behandle seg selv og SN NETMeske, men
heller ha en egen fastlege for seg selv og sine familier.

Diever ogsi et avsmtt («ff your health naay por patienis at rivk )
som gir rid om hva man som lege skal/bor gjore ved egen
sykdom med tanke pd svekket demmek rafvobjekuviter og
smittefare overfor pasicntcr. 0P|‘=&Hk allm:nnlcgr: og ﬂilg
hansthennes rid, er ridet som gis. Tkke stol pi deg selv!

Hyvilke tilbud finnes?

I USA har man i 30 dr fokusert pd problemet med syke le-
ger (impaired physicians), og de har ogsi kommet lengst
med § underseke effekten av intervensjoner (2). [ etterkant
av den store landsomfattende «Legekirsundersokelsens i
1993 har det blitt opprettet en lege-for-lege-ordning (9).
lkke alle fylker har ordningen, og det kan virke som ikke sd
mange benyrter seg av tilbuder, spesielt ener ar fastlege-
ordningen kom og ogsi leger ble tildelt en fastlege (5). Finn-
mark legeforening drefter pd drsmepte i mars 2005 om det
var behov for en slik ordning eller om fastlegeordningen
dekker behover (100,
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1. Vet du hvem som er din fastlege? Ja Hei
14 1
2. Har du vart hos fastiegen din med et halseproblem | Aldri 1-2 x 3-10 %
lapet av de siste 2 drene?
8 6 1
| 3. Harduilapet av de 2 siste Srene hatt et helseproblem Aldri -2 x 3-10x
der du har behandlet deg selv?
2 a8 4
4. Harduilapet av de 2 siste drene oppsekt andre leger Aldri 1-2x 3-10x
enn fastiegen for radrbehandling
5 10 0
| 5. Tror du at du som lege kan diagnostisers deg selv ke Ja Plei Vet ikke
| bra efler bedre enn en annen lege wille ha gjort? > 1 1
6. Tror du legers tendens 5il egenbehandling kan fore ti Ja Nei Vet ikke
| ar de ikke far behandling i bde dersarm det er snakk
[ om ahvorlige sykdommer? 14 1 0
|
[ 2. Hvem ville du ha henvendt deg B dersom du fikk Fastiege Koltega Legevakt Andre
| mrankemardumrahwﬁgsy*? 13 (14) 1{2,‘] 0 0
|
| 8. Tror du feger overbehandier seg selv med fanke pd fa Mei Vet ikke
| bruk av antibiotika?
| 4 8 2
| 9. Hardus venner eller familiemediemmer de Ja Nei
| siste to drene? 4 11
i 10, Er du kjent med stottelegeordningen i kommunen? Ja Nei
| 12 3
i 11. Har din ektefelle/samboer eller dine barm i lapet av de Allri 1-2x F-10x
| 2 siste drene hatt et helseproblen der du har fungert
l som behandlands fege? 4 & g
' 12, Dersom ja i 11: Har du noen gang falt dette som Ja Nei
: ubehagelig?
| 4 7
! 13. Synes du at familie og venner heist bar benytte sin Greit & bruke meg Fastlegen
| egen fastiege, eller er det grait at de bruker deg?
’ (1) 14 (15)
14. Synes du det er greit dersam de ansatfe ved Ja Mei
| legekontoret kommer bl deg dersom de er syke, sefv
| om ikke du er fastlegen deres? 4 1
15. Ser du noen fare ved & skulle fungere som lege far Nei
siektringer og venmer?
14 1
16. Ser du noen fare ved & behandie deg selv? Ja Mes
13 2

3: 1 ikke besvart
5: 1 bade janei
7. 1 bade fastegerkollega

13: 1 svarte: naermeste farmalie meg, andre fastlege
14: 1 som svarte ja presiserte sfor rids

Tabell L. Sparreskpena

Stettckollega-ordninger er opprettet for & drive oppse-
kende virksomber retter mot leger med psykiske eller andre
plager, for eksempel 1 forbindelse med saker omealei media,
klagesaker og misbruk av de «3 p-enes (penger, pasienter,
piller) (11). P4 Modum Bad har det siden 1998 eksistert et
ressurssenter for leger som trenger hjelp og stoe i kriser og
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16: 1 svarte «stort sett ikke, men man md viere foraktigs registrert som «neis
1 svarte el spers hva det gjelders registrert som =neis (hadde kryssen for ned)
1 svarte «Ja - dersom det geelder wtover avanlige egenbehandiling, for eksemped &stma og diabetess registrert sorm cas

12: 3 av de 4 som syntes det hadde vaert ubehageliq oppga 3-10x i spsm. 10 (ubehag oker med antall behandlinger)

som har vansker med 4 klare arbeider som lege eller som
star ved en korsved i liver (12). Reise og opphold er gratis.
I hiindboka for spesialisturdanningen i allmennmedisin (13)
tas « Nir legen blir syk» opp som eget tema. Her poengteres
det at leger er en utsatt yrkesgruppe for fenomener som ut-
brenthet, rusmisbruk og selvmord.
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Konklusjon

Undersokelsen viser at leger behandler seg selv til tross for
at de ser farene for det, Fa oppseker fastlegen sin selv om de
fleste tror aten annen lege vil kunne stille en bedre diagnose
enn det de selv kan, En viss grad av egenbehandling blam
leger vil nok alltid eksistere og i mange tlfeller opsd vare
hensikismessig. Men det finnes fallgruver § gd i, og leger
bor ta egen sykdom pd alvor. Kanskje burde Den Norske
Lxgeforeningen ta ctter den britiske og nedfelle mer kon-
krete og veiledende bestemmelser angdende legers behand-
ling av seg selv og sine nwrmeste? «Doctors showld not treat

themaelves or their farmilies !

Deet vil npdvendigvis viere stor forskjell pi kompetanseni-
viiet til en erfaren lege og en enda-ikke-ferdig student som
meg selv, slik ar jeg kan nok ikke overfpre cgne erfaringer
dirckte 6l legene som har deltatt i sporreundersekelsen
min, Men prinsippene er de samme uansett erfaringsnivi,
og jeg wror ikke jeg er alene om 4 lure pd hvordan man skal
forhold seg til sykdom hos seg selv og sine nxrmeste.

IKKE HAR LOV,

MEN VI
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Legionella sett fra Bg

AV ANDERS SVENSSON

En epidemi av legionella brot ut i @stfold i mai 200s.

Svein Rensen, kommuncoverlege i Fredriksstad for-
talte i forrige nummer av Utposten hvordan han opp-
levde disse hektiske forsommer-dagene. Det er et
stykke fra Fredrikstad til Bo i Vesterilen, Men med
dagens (pro?) aktive Helsetilsyn ble ogsi Bo «ram-
met» av epidemien. I smd kommuner mi kommu-
nelegen inneha mange roller og ha bred kompe-
tanse. Ringvirkningene av epidemien stilte
definitivt kompetansen og vurderingsevnen til
kommunelege 1 pi prove.

Etstort utbrudd av en potensiell dadelig smittsom sykdom,
der smittefokus var ukjent og der mulighetene ul personifi-
sering av nyhetene e tilstede, er mide 1 blinken for media.

21. Al var en stor :|:1g for tah]uida-.'isu_—nq_-.

Epidemien var alvorlig og dedeligheten stor, [ alle kriser
kreves der handling, passiviter er vakseprabelt. Norske
myndigheter fikk svi for atde ikke var aktive nok da tsuna-
micn slo bl i Serest-Asia. Myndighetenes, eller muligens
politikernes, behov for handlekraft preget ogsd hindre-
ringen av legionella-utbrudder i Gstfold.

Allerede seks dager etter smitteutbruddet sendte Helseul-
synet via Fylkesmannen brev al alle kommunene der de
spurte:

«Mener kommunen at den pr. dags dato oppfyller forskriftens
krav til oversike over hvor | kommunen det finnes innretninger

som kan spre legioncllasmitte? »

« Mener kommunen at den pr. dags dato ivaretar sitc ansvar for
i fare tilsyn med at forsk riftens krav etterleves av virksomheter
som har innretninger som kan spre legionellasmitte? «

Dette brevet kom fire ganger i e-postckassen min; fra rid-
manncn, fra kommunehuset, direkie fra Fylkesmannen og
fra min Helse- og sosialsjef. | e-posten fra min sjef sto det
kort: «Forutsetter at du har kontroll pi dette». Kommunen,
deter jeg ... Bo kommune sin egen Charles de Gaulle!
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Brevet henviste til veilederen for Forebygging og kontroll av
legionella | VVS-anlegg som ble publisert i 2003, Jeg hadde
nok sert den en gang ... trur jeg. Ni leste jeg den igjen.
Deter en god veileder. Oversikilig, men likevel grundig.

Problemet var at jeg ikke visste hva et kjpletirn er. Veilede-
ren har en utfprlig beskrivelse av et kjoletirn med en svart
instruktiv tegning, men jeg mangler fullstendig reknisk
kunnskap og den er for meg helt ubegripelig. Og da blir det
utfordrende i vardere om vi har shike 1 Be kommune, Hel-
digvis er Bo en liten plass, og et kipletirn skal jo vere rela-
tivt stort dersom jeg hadde skjonr veilederen. Den eneste
plassen et kjeletirn kunne gijemme seg var pa fiskebruker,
Jeg ringte til driftslederen, som jeg kjenner godt Han
kunne fortelle at de ikke hadde kjgletirn, men de hadde et
kiﬂlﬂanlﬂgﬁ SO0 n'lul]lgr_'ns ]'(.'I.I]'II'I.{.' T"'I'I‘I'-'I.l'lﬂi av F:nrsl;rirtl:n.
54 begynte han en lang utlegging om de tekniske losning-
ene pd kjgleanlegget og hvordan det fungerte. Han fortalie
ogsd grundig om de kontrollrutiner de utforer for 4 holde
anlegget frite for smitte. Jeg skiente lite av det, men Sjebruk
oppfyller helt klart kravene i forskriftien. Jeg wk ogsd w
telefoner til mine erfarne kolleger i nabokommunene for 4

A rdd.
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Jeg svarte ja pd begge spprsmdlene, Det gjorde ogsh alle andre
kommuner. Ni kunne helseministeren med god samvittig-
het si at myndigherene har rat site ansvar og gjort jobben sin.
Der er ingen grunn til uro, situasjonen er under kontraoll,

Men sd var detikke et kjoletirn som var smittekilden, menen
sikalt «airscrubberes (hva nd det kan vare). Det er let  fore-
stille seg aktivitetsniviet som ble utlast | Sosial og Helsedirek-
toratet. Man vedwok raske en ny mi.c]li:rl:idig forskrift som be-
skyttet befolkningen mot den nye trussclen. Kanskje hadde
man det lite for travelt og var litt for ambisios, for ret etterpd
kom det en revisjon, og deretter unntaksbestemmelser,

Da fristen for melding av anlegg som omfates av forsknf-
ten gikk ut, hadde jeg Fite tilsendt to meldeskjema; fra Per
og Pal (!) som cier de to bensinstasjonene i bygda. Det er
neppe en tilfeldigher ar disse 1o sendre inn skjema. Olje-
industrien har lang erfaring med intern-kontrollsystem og
er svart opptatt av sikkerhet,

leg har naturlig nok lite kunnskap om hvordan et bilvask-
anlegg fungerer, og ringte til Per. Han var oppgitt. «Jeg har
fim en dunge papirer. Jeg iikk pinads s mye informasjon i
augustdagene at jeg holde pd & bli gals. Per hadde blitt in-
formert om at dersom meldeskjema ikke var sendt inn for
fristen kunne anleggetr bli stengt. Per hadde fulgt instruk-
sene fra Staroil, og rengjort maskinen, « Det var er marerite,
Maskinen er ikke lager med tanke pi ac vi skal tappe, og der
er ikke rappeutstyr». Han forklarte hvordan hans bilvask
fungerte. Den glr pd kaldt vann, men der er ikke nok vann-
forsyning til 4 dekke behovet for en vask. Derfor finnes det
en beholder som sikrer nok vannforsyning. Dersom denne
blir sthende lenge blir vanntemperaturen naturlig nok den
SAMME S0Mm Utetemperaturen

I Veilederen stir det at « Hyppigheten av rengioring og des-
infisering bedemmes ved risikovurdering». Denne risiko-
vurderingen er det kommunen (=jeg) som skal gjore.

I Be er sommertemperaturen svert sjelden »20 grader,
oftest mellom 1o-15 grader, Jeg vurderte risikoen for opp-
vekst i tanken som minimal og ga pilegg om 4 rense anleg-
geten gang i drer, Han fikk ikke pilegg om innsending av
legionellapreve. De tiltakene jeg anbefalte for Per sit bil-
vaskanlegg er ikke 1 rdd med retningslinjene fra Sosial og
Helsedirckroratet.

Risiko er et begrep vi allmennpraktkere er vant ul. Mange
ganger hver dag vurderer vi risikoen for alvorhg sykdom
opp mot gevinsten av eventuell diagnostikk og behandling,
Oz vi felger ikke alltid retningslinjer fra sentrale myndig-
heter 1 Oslo.

LEGIONELLA SETT FRA BOD

Deer er en vesentlig forskjell, I min kurative praksis er risiko-
vurderingen bygget pd solid erfaring og kunnskap. Nir det
gielder bilvaskanlegg er jeg mer usikker pd hva min vuarde-
ring egentlig bygger pd. Man skal ikke se bort fra ar der ogsi
er ikke-faglige aspekter som ogsd ligger til grunn. Benekrelse,
latskap, lojaliter med Per som jeg kjenner godr, og kanskje en
generell motvilje mot diktat fra Oslo, Men det er ogsd mulig
at de riltakene som er riktige i Moss ikke er deti Ba. Nir man
sitter pé sitt kontor 200 mil nord for tpidr_'mi.tn.li r,:}!'lm:ntrum,
blir det som er adekvat og relevane for de nart rammede,
fernt og virkelighetsfremmed.

Det avgjerende for min tiln@rming var likevel en vurde-
ring av risikoen for en legionellagpidemi og konsekvensene
av den, l..l:g'l:mr:ll.'t er &n I.l'l."'.‘il'll:ip; s}lk{im‘n. Dersom insiden-
sen beskrevet i Gardsen et al sin gode artikkel i Tidskriftet
om legionellaforekomst | Trondheim er korrekr, kommer
vi il 4 ha et nlfelle av legionella hvert tende dr i Bo
(0,3 1000/ir). Underspkelsen viser ogsd at sminekilden kan
vare hvilket som helst vannanlegg,

Dt er svart stor sannsynlighet for at insidensen av legio-
nella er underestimert. Sykdommen gir ofte milde sympro-
mer og er ikke mulig & skille fra «vanligs lungeberennelse.
I praksis gis pasicntene ofte penicillin V mot antatt pneu-
moni og en pragmatisk fastlege skifter nok uten ytterligere
diagnostikk ol Ery-Max eller Dumoxin ved rerapisvike,

Kommunen er altsid i en situasjon der vi skal iverksere il-
tﬂk ﬁlr ﬁ ﬁ}rth}rggc en v.':pi{:l:mi AV £n EHII.HI[IITL d:r \-"i III‘CI’I’.E
kjenner sykdommens normale utbredelse og smitteveier.

Koravene tl dokumentasjon av effekr av forebyggende tlak
har blite sterre de siste drene. Man suller fortsate sparsmils-
tegn ved effekren av mammografiscreening og i den nye
veilederen 1 svangerskapsomsorg anbefaler man kraftig re-
duksjon i prever og antall kontroller, fordi dokumentasjo-
nen av effekten er dirlig.

I kommunal beredskapssammenheng bruker man ROS
(risiko og sirbarhetsanalyse) for & vurdere hensikumessig-
heten av tilak. Deter lite tvil om at legionellaepidemien var
svaert alvorlig og at ogsd en kommune som Be mé vurdere
tiltak for & motvirke en slik epidemi. Vi gjorde ROS analyse
i viir kommune i 2000, men en eventuell legionellaepidemi

var datkke vardert.

[ §6 i Forskrift om miljgrettet helsevern stir det felgende:
Ved vurderingen av om kommunen skal kreve retting etter
§4a-8 i lov av 19. november 1982 nr. 66 om helsetjencsten i
kommunene skal det ses hen tl den helsemessige gevinst
som oppnids ved veduaket i forhold til vedeakers gvrige kon-
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sekvenser. Det betyr at tiltak ma varderes i forhold til kest
—nytee effekr. Derte er sannsynligvis grunnen ol ar Sosial- og
Helsedirckrorater vedrok unntakshestemmelsene i AUgUSL,

Deer er ingen dokumentasjon for at de tiliak som er beskre-
ver i forskriften har effeke. Forsvarer risikoen for et ut-
brudd av legionella fra Per sitt anlege at han skal bruke en
dag pid 4 demontere anlegger hver sjette méined, oz berale
2000 kr for analyse av legionellapreve? (Dersom noen
skulle bli smitet er det svart live sannsynlig av vi fastleger i
Ba skulle oppdage det vanscrr ...

Forskriften om miljgrettet helsevern er en forskrift som
bygger pad skjonn. Skjenn kan bare brukes ndr det forelig-
ger kunnskap og erfaring som basis for den skjennsmessige
vurderingen. Nir det gjelder legionella er det et Apenbart
problem. Vi har ikke hate et eneste tilfelle av legionella 1
Vesterdlen de ti drene jeg har arbeidet her, og jeg har ikke
behandlet (sammfunnsbehandlet) et eneste uthrudd av

i-l:'l'li“}l:.lllil !-}'t'i.l.]lill'll av I.:lr.'1'!|'lill'li|'ig.

MNir vi snakker om screening av sykdommer diskuterer vi
ofte bivirkningene av screening undersakelser, fremfor alt
ungdvendige undersakelser av friske individer. P4 samfunns-
nivi er ikke bivirkningene like phtagelige, men de innes.

Det er mulig at mennesker ved alle kriser har behov for 3
klandre og belaste noen for de plager som er blitt pifart
dem. Men myndighetenes pilegg om tiltak for 4 farebygge
naturkatastrofer og smittsomme sykdommer farer ogsd il
en forventing om atalle dodsfall i naturkarastrofer og smirt-
somme sykdommer er unadvendige. Det er myndighetenes
ansvar 4 sikre at mennesker 1kke dor, i ras, i tsunamier,
fom, og legionella. Derimot kan de gjerne £ de i overdose,
Dersom noen likevel skulle finne pd 4 bli smittet av legio-
nella tra Per sin bilvask er det ikke lenger «slikt som skjers,
men et avvik i forhold ol forskrift om miljereteer helsevern
og smittevernloven, der jeg i egenskap av kommunen (de
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Bilvashanlegget ved Statail, Bot Vesterdlen, er nd godhient
ae kommmunen etter sabsbehandling av kommunelege 1,

Gaulle igjen) blir klandrer. Sykdom, ded og lidelser er ikke
en del av livet, men et avvik i forhold til lov og forskrift.

Den andre bivickningen av pidlegg fra myndigheter plassert
sentralti Oslo er risikoen for utvikling av forake for lover og
forskrifter. Jeg har blin nordlending etter hvert, og faler
SO ';.l‘.' '1[_'5“.' |“lr{]||‘_'||.l:|.!l[|g{'r H'l'r]'\'. bki_"l“\.is maot ix"lltlf:g I-ra
myndighetenc, Denne skepsisen har bliet forsterket av erfa-
ringer gjort i lepet av u dr som kommunelege i utkant-
Morge. Rundskriv etter rundskriv med anbefalinger som er
umulige i gjennombore i vir kommune passerer skrivebor-
det mire. | kommunene snakker vi ikke om vi skal bryte lo-
ven eller ikke, men om hvilke lover vi kan tillate oss 3 bryte.
Jeg vet ikke hva som er verst. A bli sart il § bruke et skjonn
som du mangler erfaring og kunnskap for i ivareta, eller bli
detaljstyre fra Oslo med pilegg som virker uforholdmessig
store 1 forhold ol risitke, kostnad og gevinst,

Jeg er ikke uenig i at vi1 Bo kommune (= de Gaulle) md vur-
dere ultak for i sikre samfunnet mot unsdvendig risiko i for-
hold il smittsomime S}'kdm'l'lrllr_'r oF andre -\':nnﬂ.lnnimc“igc
trusler mot folks helse. Men for 4 ivareta det skjenn som ned-
vendigvis méd brukes, mi kommunelegene B hjelp. Den lokale
samfunnsmedisineren md bestd. Kjennskapen il Pil sin
bensinstasjon er uvurderlig § vurderingen av de tiltak som er
hensikrmessige. Men vi trenger hjelp av regionale samfunns-
medisinere som har kompetanse, erfaring og evne til § inspi-

Unns-

rere de kul:ﬂl'l'lllm:h:l.tﬂ:l' som arbeider med lokalsan
medisin.

Referanser

Helge Gariset et al, Legionella s Trondheim - smitteoppsparing
og miljpkartlegging, Tidskrift for den Norske Legefor-
eningen, Nr. 13730, juni 2005

Helserdder 10405, Status for Legionella kontrollen

Veileder for forebygging og kontroll av VVS-anlegg, Smitevern 5,
Falkehelseinstiugict




LYRIKKSPALTEN

En Lyrisk stafett
4 { denne Pyriske stafetten vil vi at belleger skal dele seemninger, tanker og
L assosiagioner runds et dike som har betydd noe for dem, enten i
arbeider eller i fiver eflers. Dien som skriver fiy { oppdrag & utfordre
en etterfolper. SIE kan mange kolleger fid anledming il d yere seg o

byriklspaleen. Velkommen og tyltke ol Tove Rutle - lagleder

Jeg er glad for & £ lyrikkstafettpinnen fra Svein Slagsvold!  dr. For meg favner det mye av den dragningen jeg har nl

ficller. Den blir bare sterkere med ekende alder. Med ryg-
Uten & vare ot hyppig lyrikklesende menneske, har jeg  gen mot vestveggen i ett-romsbua mi pd Finse, kan jeg hvile
likevel gang pd gang law meg fascinere av dikene til Rolf  blikker pd kjente konturer av berg og bre og la ro og lengsel
Jacobsen {1go7-1gg4). Ert av dem har varr emitts @ mange  synke inn.

Mﬁfﬁfff Diessuten; Rolf Jacobsen skrev lavmalie
Kl og intense kjzrlighetsdike vl kona euer
m noe vare lenge, at hun dode. Les «rom 301 og «ildfluenes
cllers mister vi vel vettet snart, [(1985). Si cnkelt kan salts sics,

sit for som alling snurrer rundt med oss.
Store trer e fint

o riktig gamle hus er fine,

men enda bedre -

Du finner dem bakerst i hans samlede
dikt. Han skrev ikke noe etter derre.

fiell. Stafetrpinnen gir ut av byen nd ul

Som ikke fiytter seg en tomme
am hele verden enn forandres
log der ma den vel snart), Paal Hewrvold
s stir de der

og stir og stir

sd dus har noe & legge pannen inntil,

og qu.}lr. dtj.;

ag holde i noe fast.

Hennk Brochmann 1 Kolvered,

Jeg trives med fell.

D lager horisonter

med store hugg i,

som de var smidd av smeder, y i
Tenk pi: - Den gamle nupen her har sttt som nd e e
helt siden Haralds-tiden. .

)



Deter joei stund ul jul - men tida gir forr.. ! Eg bruker alltid
4 ha furu som juletre. Og di md ein vera pi Torget ferste dagen
juletresalet begynner for d B eit skikkeleg Aot tre. Og det er ein
slik handel eg no vil fortelja om: Veret var skikkeleg grufse,
som dei seier pa desse kantar: Sludd og sne og vind = reweleg cit
grisa ver, Eg sprang bort tl juletrehandlaren pd Torger |
l»'.nr'ﬁ|mus;'n min, L) uncler ein stor p:lr.'l]‘:i:.' kom der eit ;‘l-'.tciu.r
i Go-dra mot meg: Mannen kjente eg frd for — han var pasient
hji meg — kona kjende eg ogsi av utsjinad: Med det same eg
passerte dei, slo det meg: Ho md ha myxsedem: Ho verka meir
plasen 1 ansikier og shg annleis ut enn slik eg hugsa

henme. Kva gjer eg 547 Jau, eg var jo pd julerrehance]
og prioriterte det, og fekk et retteleg fint tre med
plass ol mange pakker under. Urpd viren kom sd
ektemannen pd kontoret mitt, og eg forhoyrde meg
forsiktig om kona og hennar helsenlstand: Jau, ho
var no ikkje heilt som ber, og brukte lengre id pd
ting enn tidlegare — men sd var ho joogsd yngre
for i tida. Eg fortalde si om min observasjon pi
veg mot juletrehandel, og min tentative diag-
nose, og ba han be henne forsikiig ta konrake
med sin fastlege for & sjekka swoffskiftet: Ikkje
lL']]gﬂ: erter I‘II'I;.:I I‘: ]]ﬂ n “'1: l:lkkﬂ ﬁ:lr hii_‘lpﬁ l..,-li_‘|
fortalte at ho hadde TSH pi 50 og hadde
starta med medisine Tkkje svarn lenge
etterpd hayrde eg at ho hadde fa infarke:
Deet kunne vera fordrsaka av hennar athe-
romatose pga. langvarig hypothyreose
med sekundar hyperlipemi, men det
kunne ogsd vera el anna drsak: Det er
vel kjent at ved langvarig hypothyre-
osC ma Lin Vera “h:l-'r‘.' r[]r"ﬁ“\t'ig |'|".:I:‘| I:'I.I::I-
sering 1 startfasen og trappa opp lang-
somt, elles kan pasienten £ utloyst
infarkt. Eg har ikkje tortspure kva som
skijedde 1 derre nlfelle, men ho lever
staclig i beste velgiande, Og eg har
kvart dir seinare kjapt meg nyit furu.

tre, men har provd & parkera klinika-
mn ]J:.i I{[Jl'ln.:lr".'! i]ul. i k.-'ll‘l"i[";.ll]!i’l‘.'n.

Giod qul 1 venre!
Bernr Dalivess, Vo
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Eblxa — Verdt & huske pa!

memantine

C

[Ebixa “Lundbeck”
Middel mrof demens
ATC-nr: MG X01

Driper, ecpplesning 10 mg/g: T g inneh.:
Memantinhydrokdorid 10 mg. tilsv, meman-
tin B,31 mg, kaliumsarbat (E 202), sorbitol,
eEnset wann.

Tabletter, filmdrasjerte 10 mg: Hver
tablett ianeh.: Memantinhydrekiorid 10 mg
tilsv. memantin 8,31 mg. laktose, hjelpe-
staiffer. Med delestrek,

Indikasjoner: Behandling v pasienter med
mioderat slvorlig til sheorlig grad av
Alzhelmers sykdom.

Dasering: Behandlingen bar initieres og
weiledes av Lege med erfaring | diagnostise-
ring og behandling av Alzheimers demens,
Behandlngen skal bare igangsettes bvis en
OMINESPErson er lilﬂenpllg_ of }qurﬂlg Ean
manitorere pasientens legemiddelinntal.
Diagnostisering bar gjores | trid med gleld-
ende reningslinjer.

Voksne/eldre: Maks. daglig dose er 20 mg.
Rizikoen for bivirkninger reduseres ved §
gradvis ake dosen med 5 mg pr. oke | de
forste 3 uhene opp til vedlikeholdsdose pd
falgende mite: Behandlingen bar begynne
med § mg daglig {en 1/2 tablett/ 10 driper
om morgenen) | den larste uken. 10 mg
daglig i den andre uken (en 142 tablett/ 10
driper 2 ganger om dagen) og 15 mg daglig
i den tredje wken [1 tablett/20 drlper om
maorgenen of en 1/2 tablett 10 drdper pd
ettermiddagen) anbefales. Fra den fjerde
uken fortsettes behandlingen med en anbe-
falt vedlikeholdsdase pd 20 mg daglig (1
tablett! 20 driper 2 ganger o dagen]. Kan
tas uavhengig av mdltider. Vied moderat
niedsatt ryrefunksjon (kreatininclearance
4060 mlfminutt!1,.73m2) anbefales maks.
10 mg.

Kontralndikasjoner: Crerfalsombet for
memantin eller et eller flere av hjelpe-
stoiffena,

Forsiktigheteregler: Forsiktighet utvises
hes pasienter med epilepsi, Sarntidig bruk av
HN=metyl-D-aspartat{MNMOA) -antagonister
soams armantadin, ketamin eller dekstrome-
torfan ber unnghs pga. okt rislko for bevirk-
nimger, Overvikning av pasienter ved til-
stander mad skt pH-verdl | urin (Leks. dras-
tiske endringer i koatholdet, feks. fra kost-
hedd med kjett til vegetarkost, eller stort
inmtak av syrenaytraliserende midler, renal
tubulmr acidose [RTA] eller alvorige urin-
weisinfeksjoner med Protews bacteria) kan
vare nadvendig. Pga. begrenset erfaring bar
pasientir seen fylig hae hatt hjerteinfarkt,
ubsthandiet kongesthv hjertessikt (BrHA 8-

Referanser;

V] eller whortrollert oyt bloderykk cver-
witkes noye. Moderat alvoelig ti alverlig
Alzheimers wykdom pleier vanligvis & red-
sette evnen til & kjore motorkjeretay og
betjene maskiner. | tillegg kan memantin
endre reaksjonsevnen, shik at dagpasienter
bar inforrmieres am § vaere spesielt opp-
marksomme nir de kjerer motorkjeretoy
eller betjener maskines.

Interaksjoner: Memantin har potensiale til
& imteragere med medikamenter med anti-
kolinerg effekt. Effektene av barbiturater og
neurcleptika kan bli redusert. Samitidig
administrering v memantin med spasmoly-
tiske stoffer som dantrelen eller baklolen,
kan modifisere deres effekter og dose-
justering kan vare rm-dwndlg. Ea.nrruhs
bruk av memantin og amantadin, ketamin
of dekstrometorfan ber unngls pga. risike
far farmakotoksisk paykose. Andre legemidier
som cimetidin, ranitidin, profalnamid, kinin
o nakatin innebarer en mulig risiko for
alcte plasmandvier, Redusert ekskresjon av
hydroklortiazid eller kombinasjonspreparater
med hydroklortiazid er mulig.

Graviditet! Amming: Overgang | placenta;
Risto ved bruk under graviditet er ikke klar-
lagt. Preparatet ber derfor fidog brukes under
graviditet uten at det er belt nadvendig og
etter naye vurdering av mytte/risio,
Dvergang | marsmelk: Risiko ved bruk under
amming er ikke I‘.hrta,gt. Dt wr lkke !:j:ent
om memantia skilles ut i morsmelk hos
mennesker, men med tanke pd hvor lipofilt
stoffet er, antas dette A lonekomme, Kvinner
som tar memantin, ber ikke amme,
Bivirkninger: Bivirkningene er vanligvis
milde 18 moderat abvorlige. Hyppige
{=1/100): Sentralnervesystemet: Hallusin-
asjoner, forvirnng, svimmelhet, hadepine ag
tretthel. Mindre hyppige: Gastrointestinale:
Opphast, Prykiske: Angst. Sirkulatoriske:
Hypertoni. Urogenitabe: Cystitt, oit lbido.
Owerdasering/Forgiftning: Symplomer: |
et tilfelle av suicidal overdose overlevde
pasienten inntaket av opptil 400 mg
memantin (oralt) med virkninger pd sentral-
nervesysternet (Leks. rastlashet, paykose,
visuelle hallusinasjoner, krampar, somno-
lens, stuptr oF Lap av bevissthet) som gikk
tilbake uten varige mién. Behanaling: Bor
viefe Sympromatisk.

Oppbevaring og heldbarhet: Draper:. Apnet
faske bar brukes innen 3 mineder,
F‘.ll:ning-r ag priser pr. 1, mars 2005 deﬁ-_
50 g kr 795,70, t00 g kr 155710 Tabletter:
30 stk br 556,00, 50 stk b §17,90, 100 sk

kr 158540,

Basert pd godkjent SPC, SLV juni 2002

1. Wima A, Winblad B, Stéiffler A, et al. Resource utilization and cost analysis of
memantine in patients with moderate to severe Altheimer's disease.

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

2. Reisberg B, Doody R, Stéffler A, et al. Memantine in moderate-to-severe
Alzheimer's disease, New Engl | Mad 2003; 348: 13331341,

H. Lundback A5
Lysaker Torg 12
Postboks 361
M-1312 Lysaker

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

www.ebixa.com

Loty S

Ebixa"— medisinen som dine Alzheimer-
pasienter stoler pa at du skal huske.
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Regionale legemiddelinformasjonssenere (RELLS) er et gratis tilbud ul helsepersonell om produsentuavhengig lege-
middelinformasjon. Vi er et team av farmaseyter og kliniske farmakologer og besvarer sporsmil fra helsepersonel om
legemiddelbruk. Dt er her giengitt en sak utredet av RELIS som kan vare av interesse for Utpostens lesere.

Sporsmdl til RELIS

Kan behandling med radioaktivt jod gdelegge spyttproduksjonen?

En eldre kvinne ble for omtrent 20 dr siden behandlet med
radioaktivt jod pd grunn av hyperthyreose. De siste seks
drene har hun vare neye utredet pd grunn av intens munn-
torrhet med smerte | munn og tenner uten at det har var
mulig & stille noen spesifikk diagnose. Ved en ny gjennom-
Bangaven [id|igi:r¢ utfare ]cppcbi.qni mener E:l:ll!ulugr_'m: 1
at funn er forenlig med Sjégrens syndrom. Pasienten har nd
tilnarmet ingen spyttproduksjon, og smerter ved matinn-
tak forer til tilakende ernaringssvike. Sporsmalssuller lu-
rer pi om behandling med radioakuve jod kan edelegge
spytikjertlene,

Siigrens syndrom er en kronisk autoimmun sykdom som
rammer cksokrine kjertler. Den er assosiert med karakie-
ristiske lymfocyttinfiltrater i de affiserte kjertlene. P4 grunn
av ﬁ]l‘:l[‘lllr'il'lgr_'r i.slr_,'TT- o tirekjertler er nilstanden forbun-
det med worrhet | munn og eyne. For 4 stille diagnosen mé
det ogsd blant annet vare avvikende resultater pd en eller
flere autoimmune markerer 1 blodprever (1), Er eksklu-
sjonskriterium er ifolge nye diagnosckriterier tdligere
radioaktiv behandling i hode-/nakke-omridet (1). [ det ak-
tuelle rilfeller vil derre alesd si ar pasienten strengt tatt ikke
tilfredsstiller diagnosckriteriene for Sjtgrens syndrom.
Sicca syndrom, altsd nedsatt spytt- og tdreproduksjon, har
vaert rapportert etter giennomginn radiojod-behandling,
En studie publisert 1 2001 53 péd 79 pasienter som hadde vart
behandler med fra g25 MBq til 18,5 GBq (2). Dene er noe
hoyere doser enn det som er vanlig praksis & bruke ved be-
]1:3!]{!|;ng av ]"l.:fl'ﬂ.'rt}rri:[]w i. N{]Tg‘:. [ [lﬂg bTuk(‘S dwr Pi}
qoo—450 MBq, noe som sannsynligvis er i samme stprrelses-
orden som det som ble bruke for 15 1l 20 dr siden.

Fasientene i den omitalte studien (2) ble fulgt i tre dr euer be-
handling med radioaktive jod. Subjektive sympromer pd
trr munn og torre ayne, og objekv dysfunksjon 1 spyre-

kijertler og tirekjertler var vanlig, Torr munn ble registrert
hos 33 prosent av pasientene det farste dret etter behand-
lingen. Munnterchet var fremdeles tlstede etter tre dr hos
over 15 prosent av pasientene, I tillegg er det verdt & merke
seg at [ pAsicnler rapporterte om nyoppstitt munnterrhet
s lang tid som tre dr etter avsluttet bf.'h;mdljug. I dette ma-
terialet var det en positiv korrelasjon mellom strdlingsdose
og grad av munneercher. Forfawerne dpner for at munn-
terrhet ogsd kan oppstd etter lengre tid enn tre dr etter be-
handlingen, og at tilstanden kan bli langvarig.

Tl tross for at den akielle pasientens tilstand pé grunn av
radiojodbehandlingen strengt tart ikke kan diagnostiseres
som Sjfigrens syndrom (1), tyder patologens vurdering av
leppebiopsien pd at pasienten faktisk har denne lidelsen,
Pasienter med Sjdgrens syndrom har en hoy prevalens av
auteimmune thyroidealidelser og thyroid dysfunksjon. En
studie publisert i 1ggs fant forstyrrelser i thyroideafunksjo-
nen hos 15 av 33 pasienter med dette syndromet (3), Selv om
det i dee tilfeller erter all sannsynlighet har vert bruke en
relative lav daose radisakuve i:nl, og det gikk mange ar
mellom behandling og symptomdebut, kan man ikke ute-
lukke en sammenheng. Man kan ogsi tenke seg et sammen-
fall av flere fakrorer; radiojodbehandling, Siogrens synd-
rom, og den munnterrheten som mange uansett opplever i
hay alder.

Tngrid Castherg
Lege, RELIS Midr-Nerge, Ardeting for kiinisk formakologi, 51 Olaes Hospital
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SLIK GJ@éR [NA) JEG DET!

Vi lever i en foranderl
blir modifisert, langsamt og umerkelic
a g har blitt

E0 gang va skal det gjor

Dosetter,

blir ikke bedre enn det som puttes i dem ...

Eldre pasienter er sykere, de har oftc flere kampliserende
sykdommer, og bruker mange flere medisiner enn yngre,
For i sikre de eldste mor feilmedisinering, har hjemme
sykepleien ofte ansvar for administrering av medisinen.
Hifl'ﬂ I‘I'H.'s}'kt'.!‘alt"lt‘n har gﬂd(‘. sikre medikamentrutiner.
Det er for cksempel allid to sykepleiere som kontrollerer
dosettene. En forutsetting for at pasienten skal £4 sin medi-
sinm, i rett tid, og med rett dose er selvsagt at opplysningene
hjemmesykepleien bruker er korrekre. Feilaktige medika-
mentopplysninger er nok den vanligste drsaken il feil-
behandling av eldre.

Ok, da mi vi sorge for at de alltid har up]‘.-du[;_-rtg_— medisin-
lister da. Enkelt? Neppe, men utvilsomt fastlegens ansvar.

I B 1 Vesterdlen, med 3oou innbyggere, fir 56 pasienter
hjelp med administrering av medisinene, i tillegg fir 12 psy-
kiatripasienter hjelp av psykiatritjenesten. Vi deler lokaler,
og vi har et tett og gode samarberd. Likevel har det vist seg
svert vanskelig & sikre at opplysninger i hjemmesyke-
pleiens kardex er korrekte til enhver rid.

Til tross for at vi fir epiknser elckronisk fra samitlige syke-

hus i regionen, er det vanlig at pasienten kommer til kon-

sultasjon for epikrisen har kommet. Og utskrivelsesnotatet
legger oftest hjemme i natthordet nir pasienten besaker

5%,

Vi har, etrer d ha provd flere forskjellige losninger

som ikke har fungert, kommet frem nl fulgende

rutine:

* Det er fastlegens ansvar d sikre at
hjemmesykepleiens opplysninger er
korrekte tl enhver tid. Fastlegen skal
oppdatere medisinlisten ved hver
konsultasjon.
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* Alle pasienter som hjemmesykepleien har medisinansvar
for, er merket i pasientjournalen.

* Hjemmesykepleien bruker fastlegens medisinliste, og
ingen andre lister, brev, eller nppl}'sning;—r, nir de ]uggr_'r 1
dosettene, Ved utskrivelse fra sykehus tar hjemmesyke-
pleien kopi av utskrivelssenotatet og leverer det il fast-
legen som skriver ny medisinliste,

Hielper der? Ja! Men der krever motivasjon av fastlegen og
stahet og tilmodigher fra hjemmesykepleien for & fi der
til.

Pd lite sterre steder er dette en enda storre utfordring.
Antallet akeorer er mangedobler. Da er der ikke like lett for
fastlegen & holde orden pd medikamentene lenger. Det er
ikke en gang s greit & holde oversikt over hvem som har
hjemmesykepleic, hvilken scktor de horer til og hvem i all

verden det er som har vaert hos pasienten sist.

Er det nocn av Utpostens lesere som har funnet en rutine
SO0 f'ungn:rcr 1 sterre kommuner, sd skriv ol oss og del den

med oss andre. )
Amders Speniron
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[or de leser intervjuet:
¢ at min stilling som kom
overlege er en samfunns-
medisinsk fagstilling uten

ok

personal- og buds]emma%

* atjeg har slitt meg til p&
Hedmarken etter mangqﬁt -
nordpd og 1 Oslo '

FORBIFARTE

STILLING KDMMUNEOUERLEGE ARBEIDSSTED STANGE, HEDMARK

For pasientene kalles du «dokror...» med fornavn eller
ettermavn?

Jeg liker meg best med fornavn — men av og til er det nyig
d vare pd etternavn — det hender vel at jeg er bruker det be-

visst for & tydeliggjere roller —.

Hva gir deg mest glede?

A se — og kjenne sjal — at barn og voksne utfolder seg i liver
med et irvgt sjolbilde.,

Hva er det lureste kn:ptl du har gjort for 4 £ en bedre
hverdag?

Jobber litt redusert stilling (p-t. go prosent) — det gir meg
det lille aslakkers 1 hverdagen som trengs + sykle ul jobben
minimum to ganger pr. uke.

Mir synes du at du gjor viktig legearbeid?

MNir jeg bidrar til 4 sortere hverdagen for samarbeidspart-
nere — hva er drsaker — hva er symptomer — hva er tilaker?
- og spesiclt ndr jeg bidrar til 4 fi il samarbeid,

AU DAL

Nir gjor du uvikrig arbeid?

Mirjeg bruker tid i meter uren retning — som ikke har mil,
mening, forankring eller ansvarsavklaringer,

Forutsatt uhrgrr.nsc:l med tid o penger til fnﬂkﬁlng;
hva ville du funnet ut mer om?

Lokalsamfunnets betydning = og metoder = for urvikling
av god helse — og da wenker jeg pd helse som energi for dag-
ligliver.

Hva er stikkordene for din favorittpasient?

For & s1 det lire svulstig: «Hele kommunen er min pasients
- ifg er OI'IFI[:]H ay 11'\-'“[(':[“. I'I.t'].‘-it:hl:gl'c].'ﬂ:t k:ll'l. l—rigiﬁrcﬁ l—ra
helsetjenesten = og da blir «favoritten mine» personer og
virksombheter som praktiserer «helsefremmende integre-
ring».

Er det lov 4 bli skikkelig sint pi en pasient og vise det?
Hvordan gjer du det?

S4 lenge integritet, private og profesjonelle grenser ikke
brytes, er det lov 4 bli sint!
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INTERVY]U

Hyvis du ikke var lege, hva gjorde du da?

Dha ville jeg vare arkitekt! — jeg ser for meg monumentale
bygg, gode rom og lune kroker -

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

Salveig Brekke Skard, divisjonsdirektor i div. psykisk helse 1
Sykehuset Innlandet = vi har s mye vi skulle ha snakket om
akkurat nd ifm. oppstart av et sterre prosjekt om samarbeid
mellom kommunene og sykehuset,

D er helseminister for én dag. Budsjetthontrollspakelset
gijor at du md Hyrte midler fra et formil til et annet.
Hvem fir mer, hvem Bir mindre med deg som minister?

Jeg vil gi mer tl lavterskeltilbud § kommunene - folk som skal
jobbe med alle de sony med lite hielp kan klare seg mye bedre -
arenaene kan vare mange. Helsefremmende integrering av alle
som ikke «passer inns i det intense Ad-samfunner virg! Og <
ville jeg legge kjempetrykk pd urvikling av samarbeid — det kre-
ver kunnskap og metoder — og ikke bare «more of the sames -
Blireseptordingen tror jeg skulle £ giennomgd, og private
spesialister — der ville jeg henta noen kroner ...

Hva bar primarhelsetjenesten prioritere de neste tre drene?

Barn, geriatri og psykiavr. Og fastlegene mi rete opp et rykie
om atde «aldri» er med i tverrfaglige samarbeidsarenaer.

Hvilker sykehus er Norges beste?

Det er det svkehuser som har de rette [olka med den rette hold-
mingen og den nodvendige kunnskapen og samarbeidsevnen
akkurat ndr jeg rrenger det— og som lerer av egne feil.

Hvordan hinner du motivasjon til arbeidet som kommune-
lege/med.fag. ridgiver i kommunen?

Motivasjonen henter jeg i erfaringenc mine fra tidligere job-
ber = opplevelsen av & vare en viktig brikke i kommune-
puslespaller, kunnskapen om at ting ar tid og hvordan den
tiden bor brukes,

Forslag il meste intervjuobjekt:

Anne Helen Hanssen = kommuneoverlege | Tromsg,
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Angst og selvhjelp

— en leeringsarena, 6. desember 2005

Godkjent som valgfritt kurs til videre- og stter-
utdanningen i Allmennmedisin, med & poeng.

Under kurset vil vi dele kennskap om angst og sefvhjelp som vii
Angstringen har erfart oss frem til gjennom snart 20 Ars arbeid.

Var visjon er at disse erfaringene skal vaere med pa 4 yrterligere
styrke legens kunnskap om angst, of gi naering til de unike metene
med den enkelte klient. Vi vil eged foemadle hvordan sehhijslp drives
i grupper i Angstringen. Til sis1, men ikke minst, anskes vi & skape
en dialog rundt forstdelse av salvhjelp,

Hva er selvhjelp? (Morsk Selvhjelpsiorum, 2000)

= Sebhjelp er & finne troen pd at du viskelig er i stand til 3 endre
ditt eget liv.

= Sebvhjelp er 4 finne frem til kunnskap, erfaring og andre
drivkrefter du ikke er klar over at du har,

* Selvhjelp er & vage 3 stole pd disse drivkrefiens
- 00 & laore & 12 dem i bk,

= Selvhjelp er & skaffe seg mat og ork til & prave,

PROGRAM

Dato: 06. desember 2005
Sted: Link Oslo - Kirkevn. 61, 0364 Oslo
(08.45 Kaffe o registrering
09.00 Velkemmen viEllen Steen-Hansen {medlem av koordinerings-
gruppen | Angstringen Osla)
09.15 Angitringens bevisste veivalg
wiholbjarg Talseth (leder av Norsk Sevhjelpsiorum)
09.45 Praksis pd veivalg i 2005 wianuela Wanneck
(Organisasjonskansulent Angstringen Oslo)
10.15 Pause
10.30 A pie smertens = en film am angst og sehhjelp
11.00 Angst som ressurs — of det mulig? wEllen Staen-Hansen
11.30 Lunsj
12.15 Selvhjelp — noe mer enn 3 hjslps seg selv? wSolbjorg Talseth
13.15 Pause
13.30 Sebdeipsforstielse — dialog @ grupper
14.15 «l kraft av Soria hMorias skygges
- en animagjon av Eytor Sigurbergsson
14.30 Roen for dialog i plenum
14.45 Oppsummering av dagen
wiEllen Steen-Hansen og Solbjang Talseth
15.00 Slutt

Pamelding kurs:

Angsiringen Oslo,

Tif.: 22 22 35 30 (mandag ~ fredag kl. 10.00 - 13.00)
E-post: angsiringendangstringen,no

Pameldingsfrist: 22.11.05

Deltageravgifi: kr. 500~




I denine spalten ensker vi & trykke kasuistikker som har gjort spesielt inn-
trykk ©g som bidragsyterne har opplevd som spesielt lzzrerike. For harwi
seby lart noe 1 slike situasjoner, vil det som oftest ogsa vaere 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 )

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

Skal pasienten min pd respzmtfor?

Hjemme?

Som allmennprakukere moter vi alle typer utfordringer.
Den medisinske weknologien holder seg ikke i sykehusene,
Teknologien diffunderer ut i primzrhelsetjenesten og vi
md ta 1 maot. Jeg har en gang hatt en pasient med raskr pro-

gredierende muskeldystrof (Spinal muskelatrofi),

l".IlL'r'hr:ul'I! ﬁl}'l{{]i”'l'lll'“.'l‘l '|.|I'H.'||I][! hﬂ'-l'll!_“ E}rt}gn:n:ht'rlt' Var ]L'F:
vitne til at den unge gutten ble stadig svakere, Han ble seng-
cliggende, kronisk sliten, hadde hodepine og ble ul shure lagr
inn 1 naermeste sykehus for evaluering. Jeg hadde bange
anelser for hvordan dette ville g, Jeg hadde lere at dette var
en uhelbredelig sykdom der han sannsynligvis hadde nidd

sin |i-.'.li|¢.'|1g|:l-:.

F.[[L'!' en l'ii] I'.H'I.j:h'_' i av U"\'CTIL}:L’HC I'I."I ]u['lﬂ'i.'.'l\'ih.'ll‘ﬂg{'l'l lg
t‘l"t.’l]tl‘ 14 ]‘.lilﬁlf.‘[]r{"l'l ]'IH{]{!{' I\'.ﬂlni.‘ik I'I:l.'[K'IIL'.Si |7..;I h:lk}_{r!ll'll'l. av
muskulzr hypoventilasjon. Dette var vel ikke si uvenrer.

Mer uventet var det at han fortalte at de ville legge pas

ten pé respirator. Oy at jeg kunne forvente at han kom hjem

med respiratoren om ikke si lenge.

Diette var nytt, Ikke nok med at de ville behandle en uhel-
bredelig sykdom, men jeg skulle bli ansvarlig for det jeg
forestilee meg ville bli en kommunal intensiv avdeling. Jeg
forsekee lem panisk  fi overlegen til 4 forse ar min erfaring
med respiratorer var begrenset og at min mening var at re-
spiratorbehandling krystallklare er plassert 1 2linjetjenes-
ten, Han pdpekte tart at dette var min pasient og at det der-
for var mitt ansvar & behandle ham pd den méten som var
nadvendig. Hjemmerespirator var ingen spesiell behand-
ling 1 hans s#yne og jeg Akk bare lere meg det jeg trengte.
Cppgaven virket voldsomi stor og truende, men skulle vise
seg A vare bide givende og lererik.

En slik utfordring krever store lokale ressurser, En pasient
pd hjemmerespirator md ha tilgang til hjelpepersonell 24 ti-
Imcr II (l.';':lgll‘.':. [J\L'l L I.ll.'.' .l"u‘:l\t 'n".'d el team ay [K.'IEU]II l“‘.’ -;l'!-ﬁ:iﬁ-
tenter, Han ble selv ansvarlig for & ansette dem som han
ville ha som hjelpere. Han ville selvsagt ikke vere omgitt av
voksne, erfarne sykepleiere hele degnet. Han ville ha unge
mennesker. Helst sd naer sin egen alder som mulig. Han an-

satte en flote gjeng av unge mennesker uten den ringeste

medisinske q-rfnrin;;, men med stor -.'i]'!tr O evne til & ri]cgn::
seg ny kunnskap, Opplaringen gikk narmest helt frik-

sjonsiritt. Assistentenc ble eksperter pd behandling av re-

spirator, sug, kanylestell osv.

Etter en kort inukiwringn[llsa: gi]&k den ek niske delen av re-
spiratorbehandlingen av seg selv. Vi hadde omstendelig
nedskrevne rutiner for hvordan man skulle gjore ved pro-
I:Jil'lTiL'r II'It'tl Tl'.':\l'l‘iri! LOren. I.J.‘gL'I'I hkl.l"‘." [i"\'.-'illL"F \'1.‘(' starre
problemer, Jeg horve aldr noe. Noen mindre interkurrente
infeksjoner har det vart, men ingen store problemer.

En tilpasning til respirator der du skal Lere & ikke puste mot
maskinen, er ikke noen lett og ukomplisert affere. Til 4 be-
g}'nnt,‘ !'rlf.‘l:l var ':LL'[ |'|."]:I.'L" I!i.||:‘J:L$|'I1'E‘Ig:{»[:lrl:}'":h:r]'lul. I":Idf_' av ut-
SIYT Og i form av IK:.-'I{!i‘\I{ tih':‘nning. L['i||msning:~nr tok rid
og var nok tungt, Etter hvert ble problemene last, Den unge
mannen kunne begynne § leve. Plagene svamt hen. Han
viste livsvilje og overskudd og har siden reist bide innen-

lands og utenlands med denne respiratoren,

Diet er snare géee 12 dr. Behandlingen er blitt rutine og kom-
plikasjonene har vart, og er, fi. Han har ikke vt innelig-
gende 1 sykehus pd to og et halvtde, Min erfaring fra dette cr
at ingenting or umulig i primarhelsetjenesten og at helseut-
danning ikke er en nodvendighet for & yoe avanserte helse-
Med opplzring og oppfelging kan man {4 der

meste til § fungere 1 hjemmer med de ressurser man har vil-

Henester.

gang pé lokalt, Selvsagt mi man ha stotte fra 2. linjetjenes-
ten, men etter en stund blir denne knapt brukr.

Til slutt vil jegr takke Bjorn Andre som larte meg dette og

som har rettet manuskriptet for meg, og bidratt med bilde
av seg selv,

Petter Brelin
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Det er mange stadier av Alzheimers sykdom.
Ebixa® er den eneste medisinen som ogsa
hjelper de som er hardest rammet'”,

%-
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.
-

P

™Mo

Moderat abier'id Alvorlig

Redusert pleiebehov.

Ebixa® reduserte pleietiden for hver
pasient med 52 timer | maneden i forhold .
til de som fikk placebo. o, | (Y
Ebixa® er den eneste medisinen som er
godkjent for behandling av pasienter med
moderat alvorlig til alvorlig grad av
Alzheimers sykdom.

Ebixa

memantine

Ebixa”

— medisinen som dine Alzheimer-

pasienter stoler pa at du skal huske.

For referanser og preparatomitale se side 43



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

B -
Nyhet
Cialis® 20mg, 12 stk

en er rett

Effekt nar lysten melder seg. Cialis® kan gi dine pasienter med erektil dysfunk-
sjon denne tryggheten - allerede fra 16 minutter og opptil 36 timer etter inntak'.

Cialis’

%ﬁ’: ¥ tadalafil

Referanse 1: Godkjent preparatomtale. Se side 21,

i Effektiv opptil 36 timer

Eh Lilly Morge A.S, telefon 22 86 18 00, faks 22 B8 18 50, e-post: kundeservice@lilly.no, wwwlilly.no




