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Med sto hand

tposten har truffet helseministeren, Sylvia Brustad. Sylvia Brustad er en dyktig politiker. Det er vanskelig
& intervjue henne. Hun svarer politisk korrekt og i tréd med vedtatt politikk. Hennes svar er gjennom-
tenkte og bevisste. Det er tydelig at hun fronter en politisk plattform, og svarene blir 53 forutsigbare at
de nesten mister innhaold.

I et intervju med helseministeren er det likevel viktig hva hun sier tydelig og klart. Her kom det ingen nyheter,
Allmennmedisin er en av grunnpilarene i norsk helsevesen. Fastlegeordningen er vellykket, og rammevilkdrene

i allmennmedisin skal ikke endres. Det kommer en nasjonal standard for legetjeneste for sykehjem og regjeringen
skal satse pa rus, psykiatn, forebygging og kvinnehelse.

Kommunehelsetienesten star for brorparten av de helsetjenester som produseres | Norge. Hiemmesykepleien
hadde 37 millioner pasientkontakter og fastlegene hadde 21 millioner kontakter i 2004. Til sammenligning hadde
sykehusenes poliklinikker 3,3 millioner pasientkontakter og 4,2 millioner liggedegn. Politikernes oppmerksomhet,
de gkonomiske bevilgningene og mediefokuseringen er omvendt proporsjonal med dette, Politikk og politikere
styres i stor grad av media. Det er derfor stor sannsynlighet for at spesialisthelsetjenesten kommer til & £ starst
fokus ogsa for den nye helseministeren. Rammevilkdrene | norsk allmennmedisin skal ikke endres, men alle
endringer i spesialisthelsetjenesten pavirker var hverdag.

Det er ikke alle sparsmal hun @nsker svare pa.

Hun vil ikke definere hva et sykehus er. Det betyr | praksis at det politiske standpunktet at ingen lokalsykehus skal
legges ned er uten mening. Helseministeren har ikke noe klart standpunkt for om sentraliseringen og spesialise-
ringen av helsetjenesien skal fortsette. | intervjuet gir hun signaler om at ventetider er viktigere enn hvor tjenestene
blir «produsert». Sannsynligheten for at hun skal detaljstyre de regionale helseforetakene er liten.

De nedvendige (7) endringene | organisering av spesialisthelsetjenesten kommer derfor ikke til 3 besluttes av
helseministeren, men av de regionale og lokale helseforetakene. For a sikre dpenhet og demokrati i helseforetakene
har regjeringen besluttet at det skal vaere en majoritet av politikere i styrene i helseforetakene. Disse nye styrene er
underlagt de samme kravene til prioritering og ekonomisk balanse, og det er derfor ikke trolig at dette tiltaket i seg
selv pavirker helseforetakenes valg av lesninger pa de utfordringer som eier (=helseministeren) palegger dem & lose.
Vi synes likevel at dette er et modig trekk som pad en ryddig mate meter kritikken om demokratisk underskudd i
styrene i helseforetakene.

Det er imidlertid viktig at det ikke bare er politikere i styrene, men ogsa personer med kunnskap om allmenn-
medisin 0g kommunehelsetjenesten, Utposten oppfordrer allmennleger med politiske verv om & seke plass i helse-
foretaksstyrene. To fluer i en smekk

Utposten har skrevet det fer, vi gjentok det for ministeren. Na er v i en situasjon hvor helsevesenet | Norge
bruker en starre andel av samfunnets tilgjengelige ressurser enn i noe annet land. Samtidig har vi ikke lengst
levealder eller best egenopplevd livskvalitet. Vi utfordret henne til 3 si noe om hwor hun vil at vi skal spare,
Det vil hun ikke. Hun synes vi skal fortsette som fer. Bruke penger som fulle sipmenn. Det er ogsa et signal,
At hun forsiktig antyder at hun helst hadde sett at antall pasientkonsultasioner i psykiatrien gikk opp fra
1,81l 2 om dagen bar ikke vazre egnet til & provosere noen.

Politikere ansker ikke & pricritere. Effektivisering i stedet for prioritering er svaret, ogsa for
Sylvia Brustad. Det er mulig 3 effektivisere helsevesenet. Men wi kan ikke effektivisere oss ut av
gapet mellom forventningene til helsevesenet og ressursene.

Det skremmer oss at hun ikke har noe svar pa om henvisningsplikten til spesialisthelsetjenesten
skal videreferes slik den er i dag. | en situasjon der det blir stadig sterre konsentrasjon av
spesialister | Oslo-gryta, kan det neppe vaere riktig a fierne de sma virkemidler man har for

a unnga ytterligere (overiforbruk av spesialisthelsetjenester i sentrale strak. Henvisningsplikten
er et av disse virkemidlene, Om hennes manglende klarhet pa dette betyr at hun ikke har

et svar, eller om det betyr at hun ikke ansket a flagge et kontroversielt standpunkt for
Utposten er usikkert. Rammevilkdrene ligger fast, men en eventuell endring av
henvisningsplikten far store konsekvenser for allmennlegetjenesten.

Sylvia Brustad gir et inntrykk av effektivitet og profesjonalitet. Hun er neppe en
helsepolitisk visjonaer, men etter to store helsereformer de siste 5 arene er ikke
tiden inne for store omveltninger i norsk helsevesen. Hun kommer til & styre helse-
politikken med st@ hand mot regjeringens vedtatte politiske mal.

Forutsigbart er vel en dekkende beskrivelse av det vi kan

forvente av helseministeren.

Anders Svensson og Petter Brelin
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Unvosten: frene Herlevik, du stiller deg svaert krivisk 0l den mo-
derne medisinens risthofokusering op har shrevet om dette |
mange sammenhenger. Sammen med Linn Gerz og medarbei-
dere har du bla. vist at deviom man folger intervensionsgrensene
Jor blodtrykk og kolestevol § esvopeishe eksperiremingslinger fra
2003 il 75 prosent av befolkingen over 204dr bii definert som ri-
sckanter som allmennleger forventes d tilby forebyggende nltak,
Blodtryhk og kolesterol er dessuten bare ro risikofakeorer for
hferte- og karsykdom. Dersom v legger til noen fi andre — stk
som rovk, arv for eller ctablert hfertesylkdom, forkeyer kropps-
muasseindeks eller wheldip vekifordeling — har deve vist at bare ro
prosent av vokne mennesier helt vil kenne friffennes, Deve sier
ar det pd den mdten narmest by anormalt og amalip d vere
noveal | f"-'rﬂlﬁ'r — et fund der afrrﬁ.lﬂ.:m'ngt‘ﬂ fever fﬂfg{' mied gnrf
helse. Dette reiser viktige etishe ag praktishe problemsailiinger.
1 ditt foredrag pd Nidaroskongressen la du mye av ansvaret for
derte pd de medisinske forskningimilivene. Kan du wedype dette
narmere?

IH: Det fokuseres for lite pd der problematiske ved dagens
kunnskapsproduksjon. Jeg har inntrykk av ar det innenfor
medisinsk forskning er altfor liten grad av metarefleksjon
over egen aktiviter. Det er liksom ingen grenser for hvor
mange fragmenter 1 en frisk menneskekropp man finner
grunn til forske pi og ewersparre forskningsmidler nl.
Definisjoner av unormaliter lages ogsi av forskere og har
trachision for 4 inkludere stadig storre deler av befolk-
ningen. Nir resultatene publiseres og formidles tl hefolk-
ni.ngen nhkill'ﬂ.‘!\- NATIMeSE en virkcligl‘lrh-. Iirfnu;ningfn og
I1L'|!rl:1.'lil‘.‘rlt‘.lill'_'tl i-:mgr.'.t av dette, Andre f{:rskning-j.s;xarsmﬁl
og andre metoder kunne ha «skapt en annen virkelighets.
Forskerne har nermest Bt lov ol & berrakee seg som verdi-
neyrrale kunnskapsleverandorer som ikke skal behove § be-
kymre seg over eller kunne betraktes som ansvarlige for det
de hring-:r til torgs. At noe er evidenece-based har nzrmest

Noen var sd heldige 4 vare tilstede pd Nidaros-
kongressens plenumsforedrag der Irene Hetle-
vik la fram sine tanker om pasienten Signe
Skred var prioritert opp eller ned av helse-
tjenesten. Utposten fikk lov til & urykke
foredragetinr7 2005. Vi hadde enske
om # utdype noen av hennes tanker og
bestilte derfor en dobbeltime hos vir

kﬂ“tgﬂ i trenderhovedstaden.

bliee synonymt med ar da md der taes i bruk, Politikerne blir

i denne sammenhengen bondefanget, de har ikke mulig-
heter ul & motsi tunge vitenskapelige forskningsresultater
og miljaer, og tvinges naermest il & skulle finansicre imple-
menteringen av det som forskerne har funner ut. Det store
antall medikamenter som skal forebygee hjerte- og karsyk-
dommer er cksempel pd der. S4 md man prove i regulere i
etterkant, for cksempel med 4 kreve at billigste varianter
skal skrives ut (thiazider, simvastatin). Det er ingen enkel
prosess, bla. fordi deler av fagmiljvene protesterer.

UTPOSTEN MNMR.1 = 2004
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Slike eksempler ph regulering mé likevel kunne betrakues
som «cn dripe i havets, min hovedinnerykk er at ndr rekno-
logien har forsket fram tester, apparater, medikamenter m.m.
séi lar den seg ikke stoppe og den er vanskelig 4 regulere.

Urvostes: Sev du andre akporer com bor dele ansvaret for vdr tids
risikofokisering hos frishe?

IH: Det har vart vanlig 4 skylde pd legemiddelindustrien og
media for var nds store fokus pd risikofaktorer og medika-
mentell behandling av disse. Uten 4 frara disses aktprene det
ansvar de har i denne sammenhengen, vil jeg hevde at
torskningsmiljpene har det stgrsie ansvaret for denne wi-
Viklingn:n.. ctansvar de itkke har tatr inn over seg enda. Ver-
ken thrm:mm-:i:ik inddustri eller media Ainner opp risikofak-
torene, Farmaseytisk industri tlbyr derimot behandling
som skal pdvirke risikofaktorene o media informerer om
det hele. Begge er neringsvirksomheter og forholder seg til
regler som der gielder, med det formil 4 tene mest mulig
penger. De stikker sin hind inn 1 en hanske som ligger klar

O I1 | [INL’.t‘II €r nesL | Later av et v itl;’_‘ nik;lpss\' n.

Jeg synes dog der er vikrig & presisere at jeg tror forskerne
har de beste hensikter med det de gjor. Blodurykksgrensene
har ogsi blitt flytter stadig lavere fordi det jo ganske riktig
er i gruppen med mild og moderat hypertensjon det store
antall hjerte- og karhendelser forekommer. Problemet er
bare at man overser konsekvensene av at vi da md behandle
ufattelig mange mennesker for et blodtrykk som aldri ville
péfart den enkelte noen sykdom. Jo lavere intervensjons-
grenser, jo Here mi wa imot behandling wien selv § ha nyue
av det, men de kan ha bivirckninger av behandlingen.

Ureoswes: D har de siste drene takket nei til d verve fagoarderer
for Nordk eleftronisk legehdndbol (NEL) og Legentiddelhdnd -
boka. Begge disie kunnskapsverkene brikes flireig av vire kolle-
ger, hoorfor foler du at du ikke lenger kan «gd god fors den
kunnshapen som resenteres i disse verkene?

IH: Jeg har i mange dr bidrart med praktiske behandlings-
forslag til allmennleger ved i lage retningslinjer for blod-
trykkshehandling i regi av NSAM. Jeg mener at NSAM;
s1ste rvrning:‘-linirr for tiul'chyggmg av |1:|rrl:a:- Opr I-;{Irﬂ'!,-‘k.-
dommer, publisert som artikler i Tidsskriftet i 1999 og 2000
fortsatt har god gyldighet for allmennleger. Siden pid 8o-tal-
let har det vart en uenigher mellom NSAMs referanse-
gruppe pd dewe felrer og ledende spesialistmiljper. Jeg har
stor respekr for arbeider som gjares med bide NEL og
Legemiddelhindboka og forstdr ar redakorene ikke kunne
velge NSAMs side pa dette feltet, selv om jeg kunne enske
det, slik ar allmennleger S.l.:lF'I-l! i forholde seg tl mange sert
med anbefalinger. For meg personlig har det imidlertd
blitt for vanskelig 4 viere medarbeider som skal gi legin-
mitet til anbefalinger jeg er uenig 1. Jeg velger heller 4 ar-
UTPOSTEN
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beide med 4 anskuelig-
giere konsckvenser av
ckspertretningslinger,

slik som de omralee fra

2003 Jeg ser ogsd at be-
handling av rsikovilstander
hos friske gies en akende opp-
merksomhet ogsd i disse kunnskaps-
verkene, Jeg har etter hvert blint overbe-
vist om at det ikke er ensk forsvarlig 4 bruke s8

store ressurser pd 4 behandle friske mennesker med mer
eller mindre skr risiko for sykdom 1 fremuiden ndr vi ver ar
det finnes mange pasienter som har reelle lidelser her og nd
som vi da md prioritere ned fordi vi mangler bide ud op
kunnskap. Det kan heller ikke skade § gjore oppmerksom
pé at vi ogsd har et globalt ansvar.

Urrosten: Allmennlegene fdv kritikk fra spesialistene og forsk-
ningsmiljaene for ar v ke folger remmingstingene for behand-
{mg av risikopersoner. Viallmennleger vet at dette bl a shyldes ar
appgaven er uoverkommelig, men ogad at mange allmennleger,
afte { allianse med pasientene, foler as der blir feil bruk av res-
surser d medikalisere seove deler av den friske befolkmingen.
Som du pdpeker 1 foredrager dite «jenker vi det 1l pd er vise,
Hea el du st om denne mdren d rakle problemer pd?

IH: Vi jenker det ol fordi vi blir nede til det, men det behgver
ikke vaere en god lpsning. Vi blir nedr il der bla. fordi der
|kk‘L' giﬂ]‘fﬁ- t“.'l:l l.'nkIL‘ I"H "I!’I‘.‘!’i"r'{:riﬁilnﬂtfﬁf._‘r F“r Linls ﬂnb‘:f‘ﬂl{"s
implementert 1 helsetjenesten. Anbefalinger i ckspertret-
ningslinjer er et eksempel ph det, «Gronn resepts et annet.
I «Grann resepts var det helsemyndighetene som anbefalte
allmennleger  faknsk bruke halvparten av vir konsulta-
sjonskapasitet pd friske risikanter. Det sier seg selv at det
ikke gir, da ma de i sd fall anserte andre til 4 ta seg av de syke.

Jeg hiper ar allmennleger med lie krinsk sans velger 3
ssparce dem med lavest risiko for medikamentell risikobe-
handling og heller prover 4 styrke pasienten i troen pd at de
er friske. Jeg tror ogsd at mange allmennleger kan oppleve
det som et etisk dilemma 3 si til mennesker som foler seg
friske at de har en okr risiko for sykdom. Det finnes mye
kunnskap som viser at egenopplevd god helse er en vikrig
prognostisk fakror for fortsatt & holde seg frisk. En risiko-
merkelapp kan forstyrre detee.

Dt er allikevel, slik jeg ser det, en fallite for akademisk me-
disin ndr allmennleger i den grad blir tvunger 1l 4 «jenke
det til» som nlfeller er 1 dag. et betyr at det tearetiske for-
arbeidet ikke er godt nok, som feks. ved Gronn resepl-opp-
legget. Det er ogsi et problem at vi allmennleger ikke ned-
vendigvis velger de beste lpsninger nir vi skal prove §

slukke alle disse brannene som andre tenner. Jeg har i egen



forskning funnet ac leger avviker fra retningslinjer i like
stor grad ved etablert hjerte- og karsykdom som hos pasien-
ter med lavere risika. Det kan skyldes at nir nzrmest alle
blir risikanter s «ser vi ikke skogen for bare trars. Det er
derfor vikrig at grensene for intervensjon settes si hoyt at
bare de med hoyest risiko skal behandles og kontrolleres,
Det har vart ett hovedbudskap i NSAM remingslinjene,
som for evrig kan innes pa hopdfwww legeforeningen.no/
index.gan?id=43274&sulmd =1

Ureosten: Mye av kritilhen din mot forskningsmiljoene dreter seg
om den stadig okte bricken av EBM (evidence based medicing).
IH: Jeg mener at deter avgjorende d omrale hva EBM kan bru-
kesul og hva den ikke kan brukes ul, og jeg synes ikke at dette
kommer tydelig nok fram 1 dag. For meg er bruken av EBM
i mange sammenhenger en engyd mire 3 se p verden pad. Vir-
keligheten for et individ er si vendelig mye mer komplekst
enn det som kan fanges opp som endringer pd gruppenivdien
randomisert, kontrollert smdie (RCT), gullstandarden
EBM. Nir meta-analyser som inkluderer mange tusen for-
spkspersoner er npdvendige for & gi svar pd ot sporsmdl, inne-
barer det at relevansen for individer er ganske liren.

I mint foredrag forteller jeg om Signe Skred, 72 dr, som Fir
ikke mindre enn syv medikamenter for pdviste nsikofakto-
rer ved hypertensjon, diabetes type 2 og osteoporose, alle
evidence-based. Hennes egenopplevde lidelse dreier seg
imidlertid om depressive falelser og spvnvansker. Det kan
ha sammenheng med at hun mistet to bredre under krigen.
I alt fokuset pé risikotilstandene som hun aldri har eter-
spurt undersakelser for, drukner narmest hennes opplevde
lidelse, som var den opprinnclige drsaken til at hun gikk til
lege. Selv er hun ikke i stand il 4 pipeke dette misforholdet
mellom opplevd helseproblem og hva legen finner ut at
hennes problem er, Hun kan derfor ikke avvise legens fo-
kus pd alle de milbare avvikene som han etter beste evne
praver & reme pd. Og for meg er der klarr at via vir flink-
het kan ende opp med i gjore ale dirlig, ikke kla-
rer vi di lindre hennes opplevde lidelse i ser-
lig grad og det er ogsd gnn:\l:r usikkert
om hun faktisk har noen gevinst av
alle de forebyggende medikamen-
tene hun fir, selv om méleverdi-
ene ser penere ut. Jeg etterlyser
en metarefleksjon over hva vi
egentlig driver pd med 1 all-
mennpraksis, men presiserer
samtidig at det ikke er viall-
mennleger som har besternt
at det skal vare slik, '!:.-_g vil
igien ansvarliggiore forsk-
ningen.
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Urrostess Hea fan o giore for d sne erenden 1 retning av mer
edrieelig risikofolusering?

IH: Forst og fremst ma betydningen av problemstillingen ak-
septeres, bide innenfor akademisk medisin og hos helsepoli-
tiske beslutningstakere. Dier kvantitative aspekrer er det en-
kleste, det handler om § giere helt enkle analyser over hvor
stor risikopopulasjon man fir ved en gitt risikodefinision og &
vurdere om det er plass for dette i helsetjenesten. For eksem-
pel ville man da ha funnet at nér man i 1995 senket kolesterol-
grensen fra 8 ti] 6,5 mmol sd skulle det vaert tilfort mer enn
so0 nye allmennlegedrsverk for & gi de mer enn fo0 000 nye ri-
sikantene en time hver i dret, Siden det ikke skjedde mirte all-
rn{'.nn]l.'.g:‘nr.' igj#:r! Pl'ﬂ'l'{':i 'iﬂl'l I“." []ﬂl iil-. H'I'-'l SN h‘]“ ﬂl{‘;ﬂ“'f“' ut
nér alle disse friske skulle fi oppmerksomhbet omkring sitt ko-
lesterol, ver vi likevel ikke. Selv dete enkle kvantitative as-
pekret har vaert umulig 4 £ aksepr for i disse 20 drene NSAM
har arbeidet med der. Urviklingen har géit s motsate retning,
som demonstrert 1 2003-retningslinjene. [ begrepet «edruclig
ristkofokuserings er det ogsa et kvalitativt element, shk jeg
ser det. Er det nd si sikkert at pasientene egentlig er like inter-
essert 1 denne prognoseforbedrende aknviteten med mange
forebygeende medikamenter og hayst usikker gevinst, som
det helsetjenesten er? Signe Skred provde i ta alle disse medi-
kamentene etter beste evne og var ogsh takknemmelig tl hel-
setjenesten, men jeg er ikke sikker pa at vi med hinden pd
hjertet kan si at takknemmeligheten er fortjent.

[rlﬂ'.'.l'l n||mi:nn|cgclh1'i]'i¢£! £r [JE: ]"Ifl.t l'i.]ill't grunn]:lg "-I::II' I}
drafte virt mandar ul for eksempel 4 mile ulike risikofak-
torer uten i drofie med pasientene mulige konsekvenser for
testingen finner stecl.

Vi kan ogsd protestere pd at forskningen stadig gir oss nye -
sikofakrorer 4 holde pd med og dermed reduserer vir mulig-
het til 4 se personen og ikke bare et gkende antall fragmenter.

Vi md antagelig la vare & jenke det ul i det sulle 1 for stor
grad, for det tildekker jo problemet slik at myndigheter, for-
skere og media ikke forstir hva dete egentlig dreier seg om.

Vi md ogsd pdpeke paradokset med den store kunnskﬂ.p@-
mengden som finnes om risikofaktorer hos friske mennes-
ker og det store kunnskapshuller vi har for lidelser vi 1 liten
grad forstir og i enda mindre grad kan olby god behandling
for, som hos Signe Skred, som tilsynelatende var prioritert
oppav helsetjenesten, men i virkeligheten var prioritert ned.

leg tror at det behoves nytenking innenfor forskningen for
i fylle opp med anvendelig kunnskap i dette huller. Mens
EBM kan gi oss kunnskap som er ervervet pd gruppenivi og
som sd skal appliseres pd et antatt gjennomsnittsmenneske,
s tror jeg viisterre grad md finne fram ul metoder som kan
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gi kunnskap om denne ene personen som akkurar nd er pd
legekontoret for & Fi hjelp. Jeg tror at kunnskap om relasjo-
ner er et viktig stikkord her, og jeg er ogsd usikker pd hvor
mange som fortjener betegnelsen  «gjennomsnittsmen-

neskes hvis :gs.“: dette as [M.-kh:t mn L. | [} de rcs.

UtrosTes: fa, det var noe om hea allmennlegemilioer kan bidra
med. Men hva med den enkelte allmennlege som stter alene pd
.1'."H &"Uﬂﬂ?" f.w' I:l‘fnlg‘lfg fmf _ﬁ'ﬂf‘f”l‘ldf' Ff:&:' J'I'I|l ﬂrf mfﬂﬂf.f#fnﬂ' FERIER
kommer til ass og ol ha en <helifekl» og gierne sier; « Ta alfe de
provene du kan tal 7

1H: Vi kan jo prave 4 ride dem til ikke 4 la seg undersoke for
[]]}'l' I'I'l.'lﬁ {if rf-ll.tf :if_'g FI‘1'.H!~'.I: rTJT{]i. ‘If_" rl:]]'l k.il.l'l Ell]{' | en ri&tl{ =
greft, spesielt de eldre og gamle. Jeg tror likevel det er van-
skelig for den enkelwe allmennlege & avvike for mye fra gel-
dene retningslinger, vi kan ikke endre de grenser som er mer
cller mindre akseprert i samfunnet. Jeg skulle gjerne ha fort-
satt med de mmol/] som kolesterolgrense pd min legekontor,
men det viget jeg tkke og jeg ville vansewt da vare i en
situasjon der jeg hele riden miite forsvare dette. Det er van-
skelig & tenke seg hvordan der hadde gl hvis hver lege hadde
sine private grenser for blodirykk, blodsukker med mer.

Jeg praver etter beste evne i forklare pasientene hva en risi-
kofakror er, hvor stor hans risikoer, hvor mye risiko kan re-
duseres med behandling og hva som kan vare bivickninger
av behandlingen — en svaert tidkrevende aktivitet. Og jeg
vet ak forskning viser at pasientene nxrmest forstir like lite
av dette uansett hvilke ord og uttrykk jeg bruker, noe som
igien sker mitt ansvar for hva jeg foreslir av behandling,

leg har likevel giennom drene £t en viss trygghet 14 jenke
det nl, uren at jeg kan gi noen oppskrift pd det. Jeg er i
denne sammenhengen mer bekymret for studentene og de
nyutdannete legene som kommer ut med blodirykksgrense
pa 1goigo mm Hg som integrert kunnskap og da knapt vil
finne noen normale voksne.

Urrostes: Heilke visjoner har du for medisinsg forskning i drene
fremover?
IH: En visjon er vel nzrmest noe voppndelig som man ikke
skal kunne forvente & oppnd. Jeg kan si hva jeg onsker meg,
men mi da ogsd tilfeye at jeg ikke har sd store forvenminger ol
ar miler kan ndies fullt ur. Jeg hadde forventmnger pd #0-talle
o atdet miree gl an i £ ol evgodt kvalicerssik ringssystem for
forebygging av hjerre- og karsykdommer i primarhelsetje-
nesten. Men siden risikodefinisjoner 1 pkende grad synes 4
framstd som «tenk pd et talls pd stachig Aere omrider, s tror
jez tkke lenger at den samlede risikoakriviteren er forenlig
med en ha.'n:l»;r:l.l'tig helsetjeneste. Alle Signe Skreds hjelpere
brukee all sin ud pd & kvalitetssikre disse risikotilstandene som
hun ikke opplevde & feile, men uren 4 1:,'l-;,k.n — med det heller,
UTPOSTEN
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frene Hetlevsk faran et nlfeldsp avvalp rrondbesmere
over Hue dr som — ifolpe chiperiretningslingene fra 2003
— bestdr ap 75 prosent Aferte-far-riakanter.

Jeg ensker meg anvendelig kunnskap om de lidelser vire
aLs enter U'l.:ll'll ever i E1.'I g kH-] nmer 1'I|: LRL T Rl I.| E]{ﬁ I:‘|1.' k unn-

skap om hvorfor de lider og ogsd hvordan jeg kan hjelpe.

Jeg pnsker en reduksjon av nsikofokuseringen i helsetjenes-
ten. Da md forskerne muligens slutte med & produsere slike
takrorer, for ndr kunnskapen forst er der, lar den seg sd van-
skelig regulere. Man kan ogsh lete etter mer eksistensielle
sammenhenger — mer kausale irsaker nermest — il at méle-
verdier endrer seg, for r.'k:il:rnp::l i form av ekende b|letl’}'kk
eller veke, Finner vi det kan fokus pd det egentlig kausale bli
appjustert pd bekostning av & behandle nsikofakworer. En
studlie av Fellin har for eksempel vise ar vekrreduksjon hos
overvekrige kan oppleves som truende ved at overvekr kan
vare en mdte § usynliggiore sitt indre livs lidelser pé. Da sier
det seg selv at tradisjonelle forsok pd vektreduksjon ikke vil
vare vellvkket for dem dette gjelder. Effekt av & arbeide
med relasjonelle rraumer er ogsd omale Utp:m'n nr &,
historien om Katarina Kaplan, skrevet av Anna Luise Kirk-
engen. Hennes nylig publiserte bok om « Hvordan krenkede
barn blir syke voksnes blir anmeldt | neste nummer av
Urpasten, etter det jeg er blitt forealt,

Hyvis jeg skal spd hvor vi stdr om 1o-20 dr, tror jeg werlig ralt
ikke at vi har klart & endre mye pd kunnskapsproduksjo-
nens innhold. Til det er det for sterke krefter som presser pi
i samme spor som nd. Allikevel har jeg tro pi at vi kan
pavirke retningen pd forskningen noe, og dersom Here all-
mennleger Fir oynene opp for disse problemstillingene kan
kraver om «anvendelig kunnskap» kanskje bl s stort at
det ikke kan oversees. En nadvendig forutsetning for at
allmennlegene eve. skal komme 6l 4 kreve dette, er at vi
ikke blir for bekvemme i rollen med & behandle de friske

risikantene pd bekostning av de syke pasientenc.
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INTERVJU AV PETTER BRELIN OG ANDERS SVENSSON

Det gikk et sus gjennom publikum pa
Nidaroskongressen da det ble annonsert at
Sylvia Brustad var utnevnt til ny helseminister.
Allmennlegene i salen var tydelig ikke begeis-
tret. Om det var begrunnet i uenighet i Arbei-
derpartiet sin helsepolitikk eller skepsis mot
Sylvia Brustad som helseminister er usikkert.
Inntrykket vi har av en politiker er uansett i stor
grad skapt av media. Utposten har vart pi bessk
i maktens korridorer i Helse og omsorgsdeparte-
mentet for 4 preve i finne ut om skepsisen er
begrunnet. Hva kan vi forvente av Sylvia
Brustad som helseminister?

Vi kommer en halv time for tidlig, Resepsjonen til Helse og
omsorgsdepartementet er ikke saelig inviterende, Den er
kald, stram og lite gjestmild. Den svarte lersofaen er som
hentet fra et minimalistisk interisrmagasin. Vi halvligger i
den med besakkortene pd skjeve og observerer de forbau-
sende hippe byrdkratene som passerer den elektromske sik-
liL'I'I'II'.'[!lI'H"[L"I'I. lngl."l'l gfill{.‘l’ltlt; I'Il,',']'!'{:r 1 {!H:‘ﬁ.ﬁ. men uﬂg{'
mennesker pd vel frem og oppover, Her planlegges fremii-
dens helsevesen,

Resepsjonen er ingen moteplass, og det er ikke meningen at
man skal sitte her lenge. Informasjonssckreteren, som meg-
Cr 088, er Sch's:lgl |¥1.IJ'|kl]ig. Hun ﬂ1||5;r:r 055 Opp fire r:t.'nsi::r,
IJ.I'IdI:T !i." HII1:§F]TE[ Hj_': urii:nh:r'mg ¥m h"r'ﬂ ".l"i kﬂl’l Fﬂr'lr'('ntl:'
oss. Vi fir 20 minutter, En legetime, Som kjent kan man f3
mye ut av en konsultasjon. Av og til.

Kontoret ul helseministeren er stort, lyst og elegant uten 4
vaere pitrengende. Der gir innerykk av fast effekriviter.
Brustad sitter bak skrivebordet ndr vi kommer, hun reiser
seg of tar imot oss, smilende o imotekommende. Dette er
dpenbart en audiens, Inntrykket forsterkes av at hun setter
seg pd kortsiden av det store konferansebordet. Sannsynlig-
vis hennes faste plass. Dier er herfra hun styrer departemen-
tet, Hun er selvsikker og avslappet. Detee har hun gjort fer.
Dt har ikke vi. Vi er pd bortebane.

Hun setter seg ved bordet og blir stille, venter pid viire spars-
midl.

Vibegynner forsiktig med et generelt spersmil om hva hun
mener om norsk helsevesen, Svaret blir like generelt og
intetsigende som sporsmilet. Men vi er allmennprakiikere,
og hun er en dreven politiker, hun slir velvillig fase a
afastlegene er en av grunnpilarene som vi md bygge videre
|}.‘1».

En av grunnpilarene, Vi fir vel si oss forneyde med der,
men 1!'1 hil.';l':lf_' I'IE".Lf sCrr at h'l.lrl I}rllkT{' ‘"'(il'l".'. _gn INDMYLIren
i helsevesenet, Som vi mener er mer dekkende for betyd-
ningen av allmennmedisin,

Vi md jo sporre, sele om hun har antydet soaret allevede. Har
hven noen plasier o endringer for oss allmennleger?

- F:lstifgmrdningcn ]im;::r f:ul,, L den er stort sett 1.'t:|:]ig
\'Ell}'kkl_'l. IJE“ er hl.':l ﬁ)f E]ﬂ!i'il:n":ﬂl.‘ I:]g hr‘.‘l ﬁ'llr ](‘g‘_‘n{‘. D{'r
er tkke planer om endringer | rammevilkirene for norsk
allmennmedisin,

Klar tale. Tkke noe oil.

Allmennmedisin er en av grul'u'q'-'ll.'lrr:m: i norsk helsevesen.
Likevel er allmennmedisin ikke nevnt med et ord i Soria
Moria-erkleringen. Helseministeren mener at dette ikke er
et uttrykk for at allmennmedisin ikke er vikug.
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Dt har liten hensokt d argumentere med helsemnisteren for & (8 sear bon thle ville gi.

= Den er et politisk dokument og er preger av det som er i
fokus i media, da kommer sykehusene i fokus, Det betyr
ikke at jeg ikke er opptatt av hele helsetjenesten, ogsd kom-
munchelsetjenesten og allmennmedisinen.

Det mi varre en wifordring for en politiker ikke 4 la seg rive
med av medias oppmerksomhet. For 4 fa det tl trenger man
gode ridgivere. Brustad har flere. Hlun skjenner intuitive
av vi lurer pd om hun har kjennskap til allmennmedisin.
Og svarer pi sparsmilet indirekte.

— Vi har mange kilder, selvsagt forst og fremst fra departe-
mentet, dircktoratet og tilstetende institusjoner, men ogsi
Lﬂ:j;‘:'::]m“il:lg{.'“ O .lik rl::::ll.lt g "'i.‘i:l.‘ii[:ll'lﬂ r. _li.,'g hﬂr ©n d{"l
personlige ridgivere, ogsi fastleger, som jeg bruker.
Politikk handler om & prioritere.

Huea vi skal grare mev av i det novske fielievesenet 1 fremirden?

- I‘-‘E tror E'asllrgc me mid ta sterre ansvar for 4 vellede |}.'L5'u:r|-
ten inn i rikuig sykehus slik ar ventetidene reduseres yiterli-
gere. Ventetiden pd epikriser fra sykehusene ul fastlegene
begynner & bli bedre, men kan nok fremdeles forbedres. Vi
vil foresatt satse pd psykiske lidelser, omsorgen for rusmid-
delbrukere og kvinnehelse. Jeg tror det er viktig 4 fokusere
pd forebyggende tiltak for & redusere sykeligheten. Vi vil
formkc i giu-re noe for 4 redusere fn'n:n-'tkhipnrhll:lm:nc, Vi
vil ogsi forseke 4 £ folk vl 4 trene mer og £ ned obakks-
ﬁjrhrnktl.

= Hvis man satser pd forebygging 1 alle ledd, ma i wrre i si
dette hayt og tenke langsikng,

UTPOSTEN NRE.IL « 20006

Nir folk kommer nl legen med sin diabetes, i méd de £ rad
om kost, og ndr de kommer med sin KOLS, s mi de fi
hjelp il 4 slute royke.

Her Fir vi lyst § pocngtere at dette gjores jo allerede i dag av
de fleste allmennprakrikere, men vi Bir ikke samlet tankene
for hun fortsetter,

— Legetjenestene i sykehjemmet mé bedres, vi er i ferd med
i utarbeide en nasjonal standard for dette som skal komme
ut i dr.

Svhehjemslegen, er der en allmennmedisines?

= Ja, jeg tror sykehjemmene skal drives med primarleger i
legestillingene, men dere vil bli nermere gjennomgiin i
den planen som kommer senere i ir.

Norge bruker mest midler P helse 1 Europa. Prioriteringer
handler om & velge, og & velge bort. Politikere har alluid
vanskelig for i velge bort. Helseministeren er ikke noe unn-

tak.

Vi sper henne hva vi skal gjgre mindre av i fremtiden,
Hun ser enaning overrasket ut over problemstillingen, men
etter et mikrosekunds tenkepause kommer det pd politike-
res Vs,

= Rikliglmk bruker vi mye midler, men s har vi et flott hel-
sevesen ogsd, Jeg tror ikke at jeg i dag er beredt il 4 si om vi
skal gjsre mindre av noe, vi mi se hvordan vi bruker resur-
sene. Jeg mid jo si at det er ertankekors at det er lange vente-



g INTERV]U

Anders Svenson ag helrenintsteren etter

en hvgpellg «honsnisasion « pd statirddens fontor.

ticer i psykiatrien, mens hver terapeut ikke behandler mer
enn i gjennomsnitt 1.8 pasienter/dag.

Vi skal ikke giore mindre. Vi skal effektivisere.

Helseministeren er oppratt av sykehus. Det er allmennleger
ogsi, Mange av oss bruker lokalsykehus og er opptatt av den
nxrhet og tilgjengelighet som et lokalsykehus represente-
rer. [ de Aeste politiske dokumenter er det Fastslie av lokal-
sykehus ikke skal legges ned, Men for d skjenne hva det be-
ryr, md man jo vite hva et sykehus er og hvilke funksjoner et
sykehus bar ha.

HD{'I erel .i}'-ﬂ:f;”#?

— Nei jeg vil ikke gi inn pd 4 definere sykehus eller ee mini-
mum av funksjoner som sykehus ber ha, Vi trenger mange
svkehus,

= |.u|;;.'a|.li1l|'1wiu:|s¢n¢ mé brukes mer til kronisk 5:|.r|-;r.' pa S1CT-
ter. Jeg har ikke nocn absolutt svar, [ noen fylker har sen-
traliseringen og spesialiseringen g for langt, andre steder
er mer spesialisering akwele. Alle kan ikke drive med alt,

derviktige er at vi har eosystem der folk kan fole seg trygge,

Sylvia Brustad er dykrig. Hun svarer bestemt og sikkert pd
de sporsmil vi stiller, Like selvsikkert og bestemt svarer
hun ikke pd det hun ikke kan, vil, eller ensker 4 svare pé.

MED SYLVIA BRUSTAD

Meste sparsmil. N om henvisningsplikten,

Fastlegene frykter en arhuling av henvisningsplikren . som
et resultar aw ar bavielegene 1 Oilo wil ar barn shal funne motias
av spesialist wten henvisming. Hea er dite syn pd henvisnings-
plikren?

— Jeg har ikke noe klare svar pd dec.

Vi blir usikker pd om hun ikke har et klart svar fordi at hun
tkke har sawt seg inn 1 spersmilet, eller om fordi hun er i
stenkeboksens.

Sdwi praver d sparre direkte om hun gnsker i endre reglene
for henvisningsplikeen. Det er selvsagt fryktelig naive & tru
at clet skal gi evannet svar.

Sylvia Brustad gir ikke fra seg noe gratis. Hun holder fokus
og blir ikke «carried away» av sin egen stemme. Hun er helt
enkelt pm!l-:;ium-“. lkke altfor personlig, op absolute ikke
Pl'i""'n'ltv men imatckommende og x':*nrﬂig. Alt hun sier er
giennomrenke. Detsom ikke er gjennomtenkt sier hun ikke.

Edb-lgsninger i helsevesenet er et kontinuerlig marerire.
Vi proverd 3 Brustad ul 4 si. .-"A-rﬂr:-'JE helienett er ﬁnu'ﬁn'c'.:'r fom
&1 matorver pten ﬂrﬂﬁ.l’f.{:. Mange uﬁm;'unfq'gg'r eor mj,fﬁ:.-nmrl.'dr
med ar de fir lite igien for wlknviaingen, hvovdan vil deve fi
bedre drift ¢ Navsk Helsenere?

— Vel, det er grenser for hva jeg rekker pd to mineder. Der
er viktig for pasienten at allmennlegen har en oppdatert
journal. | dag tar det ofte altfor lang tid & £ overfort opplys-
ninger fra sykehusene. Jeg tror at deter vanerende akuvitet
i helsenettet rundr omkring 1 landet. Ringerike svkehus har
for cksempel Iykkes imponerende godt. Ambisjonen er at
dette skal Avte 1 hele landet. Vi fir se om vi skal legge dette

inn i bestiller-dokumentet for 2oo6,

Altmennmedisingdy forskning lgger betvdelig etter i priovite-
ringen av forskming 1 helsevesenet, Det har veerve signaltierr at
matn vil t.h#:n.' I iien _,I"F:r _,I'Eaﬂkm'ug ! t.r!'fmﬂmp.r:e.ﬁ'_ra'.:, det ;.Qm’
som kjent opprettes nye forskningssentre, Ndv bliv det bevilget
midler til devte?

= Jeg vil ikke datofeste dette, og jeg har ikke sate frise pd der.
Det vil etter hvert komme en rapport fra direkrorater.

Hea vil dee ae vi shal forske mer ped § alfmennprabss?
For farste gang under intervjuet slipper hun garden ned.
Hun ler sjarmerende og svarer:

= Det kan vel dere selv svare bedre pi enn det jeg kan.

Oz der var vel ogsa lin vel optimistisk, pd grensen nl rllete,
4 tro at helseministeren hadde noen sikker :1-p'|3l'atr:i|1g om

forskning i allmennpraksis.
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INTERVYIU MED SYLVIA

Vi hadde 2o minutter. Evter 25 minutter begynner informa-
sjonsekretaren & vri pl seg. Hun har sittet musestille under
hele interviuet, og nir hun beveger seg blir det svart vydelig
for oss alle. Sylvia Brustad ler og sier at nd blir jeg fortalt at
tiden begynner & renne ut. Hun er selv avslappet og gir inn-
ervkk av ar hun har all vd 1 verden. Sjenerest gir hun oss

yuterligere fem minutter.

Vi bruker de siste minuttene tl 4 forhere oss om hva hun
mener om praksiskonsulentordningen. Hun har dpenbart
hore om denne og gir utrykk for at dewee er en lovende vei
i-I:JI‘ a lk_ilf‘: ST f].l'i‘.!{' ||'|L'I |.|:.|'| nil. ‘}g 2 |ir|'i.t'|l |. I:“.'IM"".'{"HQ"HJ."'.
P4 tampen av intervjuet vil vi gjerne hore litt om hvorfor
hun skal gicninnfare politisk overvekt i styrene 1 helsefore-
takene. Det vicker som om hun har et oppriktig enske om &
mate kritikken om demokratisk underskudd i styringen av
helse Norge., Viire bekymringer om ar dette kan lede ul
yererligere fragmentering og mer ustabil styring, avfeies
med et skuldertrekk og en kommentar om at politikere
ogsd er ganske fornuftige mennesker. Det skal nok gd bra

fir vi vite.

BRUSTAD

Vi hadde ingen illusjoner om ar helseministeren velger
Urposten for 4 introdusere nye reformer eller linjer i regje-
ringens helsepolinkk. Vire antagelser holde sukk, de store
endringer ble ikke kommunisert i viir samtale med Sylvia
Brustad. Vi mete en profesjonell minister. Hun signalise-
rer med all mulig tydeligher at politikk, det kan hun, Denne
administrasionen kommer neppe med de store endringer
eller dramatiske urspill. Her blir det grundige utredninger,
veloverveide endringer og «business as usoal» som hoved-
regel. Vibrukee en stimes og fikk mete en vennlig minister
som virket 1.'J'||1'g til & |}'L'lu. Vi hadde gicrm' sakt oppen kon-
trolltime. For d kunne felge opp det som glapp for oss og for
A slippe d angre pd alt det vi ikke fikk spurt henne om. Om
hvorfor hun vil satse pd kvinnehelse nédr menn lever kortere
og har hoyere sykelighet. Hva med ungdommen, hva med
gronn resept, hvordan skal hun £ allmennlegene nl 4 prio-

ritere rus, psykiatri op forebyggring?

Mye annet skulle vi ha spurt om, men det gjorde viikke, det
er |c'.1|1.l;1:]':' like grei.

Vi kan nok gjerte oss til svarene,

Pfimaennedi_:sﬁts&-uiiéﬁﬁﬁﬁfg
«Undrer meg pa,
hvad jeg far at se...»

PMU 2006 pa Soria Moria 23.-27. oktober
Velkommen til leger og medarbeidere
i primaerhelsetjenesten!

Wart kurstilbud favner vidt slik primaerhelsetjenesten natur er, og skal vaere,

fra psykiatri til smakirurgi, fra terminal kreft til livsstilsendring, fra svangerskap til
sykehjem, fra laboratoriet til forskning, fra forebygging til rehabilitering,

fra vanskelig kommunikasjon til samarbeid.

Nettstedet blir oppdatert fra 1. januar 2006: www.pmu2006.no

Vi i hovedkomiteen er:
Ketil Kongelstad(LSA),
Jon Hilmar Iversen (leder)
(LSA), Vegard Hagli (Nor-
sam), Kenneth Sagedal
{NSAM), Elin Olaug Ros-
vold (NSAM), Helle Dun-
ker (medarbeider), Karin
Frydenberg (Aplf), Tove
Rutle(sekretaer)med-
arbeider), Bente Rusten
(medarbeider) og Trygve
Kongshavn (Aplf).

Vi gleder oss til et spennende arrangement i samme and som tidligere, en mateplass for
undring, inspirasjon, kunnskap, samarbeid og fagutvikling for allmenn- og samfunns-
medisinere i primarhelsetjenesten og deres medarbeidere. Vi lager en inspirerende kul-
turell og sosial ramme og haper at vi mates i samtale og diskusjon for utvikling av norsk
primaermedisin..

Wart motto i ar: Undrer mig pa, hvad jeg far at se
Undrer mig pa, hvad jeg far at
Undrer mig pa, hvad jeg far

Primaerleger
og medarbeidere

Undrer mig pa, hvad jeg {(Aplf, NSAM, LSA, Norsam)
Undrer mig pa, hvad

Und ig pa - -

Ordier g Soria Moria
Undrer  vione i emsyme omons cames 23.-27. oktober 2006




uklare og diffuse, og soi
ikke laerte 53 mye om pa
men som vi stadig ka
i var arbeidshverdag. Redak.qonen
onsker ogsa innspill fra leserne. @

Demensutrednin
| allmennpraksis

— for hvem, av hvem og hvorfor?

AV ANNE BRAEEKHUS OG ANNE ORKSENGARD

Anne Braekhus, Nevrologisk avd, Rikshaspitalet 0027 Oslo. E-post: anne brakhus@rikshospitalet.no
Anna Rita @ksengard, Geriatricka Khiniken, Huddinge, Karolinska Universitetssjukhuset, 141 86 Stockholm, Sverige

E-post: anne oksengard@karolinska se

Demensutredning kan by pa utfordringer,
bide av praktisk og diagnostisk art. Vi gir
her en kortfattet oversikt over sykdommen
og rutiner som kan benyttes ved utredning
av demens hos pasienter i allmenprarksis.
En kasuistikk illusterer flere aspekter ved
mistanke om demens som kan vare

vanskelige d hindtere.

Hva er mental svikt/ demens ?

Demens er et begrep som brukes om ulike hjernesykdom-
mer (tabell 1} der hovedsymptomet er reduksjon av kogni-
tive funksjoner. Demens av Alzheimers type og vaskular
demens regnes som de o hyppigste formene for demens,
Noen  demenssykdommer  forekommer  hyppigere hos
yagre, mens andre ses oftere hos gamle. Eksempelvis ses
frontotemoraldemens (FTLDTD) hyppigere hos relative
unge pasienter (4o-0o0 dr), mens |1nl:||1di:|1gtilsmmlvn demens

|
SRENS e

av Alzheimers wype og vaskuler demens ses fortrinnsvis 1
]lﬂj' alder. H-ugn:pu:l aldersdemens brukes |1}'pp|g idet mer
enn g8 prosent av demenspasicntenc er 65 dr eller eldre.

Man regner med at ca 2o prosent av alle over 8o /dr har ende-
menssykdom, et en sjelden sykdom hos yngre, man reg-
ner med droyt 100 nye tilfeller pr dr i Norge hos personer
uncler 5 dr.

Symptomene pd demens utvikles vanligvis over mineder
og dr. Hvilke sympromer demenstilstanden debuterer med
er avhengig av hvilke omridder 1 hjernen som farst affiseres,
noe som varierer avhengig av hvilken demenssykdom det
dreier seg om. Ved kornkal demens som ved Feks ren Alz-
l‘“.'i'll'H." rs 5}'1{{"”'1 rI'LL'd lii.'t}'l.“ Ii I:! i.ITEK K‘.'nnlll.ls l:,"”i:r hlplpl:l{':'l M=
pusnare strukturer, ser man i startfasen progredierende
hukommelsesreduksjon | nerhukommelsesminne som det
tdligste symprom ledsager etterfulgt av mer omfattende
hukommelsessvikr, desorientering, handlingssvike, sprik-
vansker og personlighetsendringer. Hos pasienter med
FTLTD sces ofte initiale forst en endring av peronligheten
for typiske demenssymptomer som hukommelsesreduk-
sjon og sprikproblemer kommer pd et senere ndspunke.

I 11|.|l.'gg Ill ‘i-'ﬂ.'ik'[ 1 i]'l.ll'.'] lcktuullc Fl][]kﬁi{]llﬂr O I'.I'I:ll'lgh:l'ldi:
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sykdomsinnsikt ser man ved FTLTD i betydelig grad per-
son-og adferdsendring som feks svikr i konerollstyring led-
saget av manglende impulskontroll (feks overspising og/
eller ekstremt pengeforbruk), utagering, rastlesther og
-'Igg]'ﬂsi‘lfl S04 ikkﬂ Hiﬂ]{lf" ]’(.ﬂl] .‘i:ll'l'.l'l.'}lr'il:rﬁ' ITI{'(,] arﬂ\t! ﬂg
tiltakslashet,

[rer er hoy frekvens av sekundare sympromer som depre-
sjon og apati ved alle former for demens. Ved sykdomspro-
gresjon ses pkende forekomst av atferds- og emosjonelle en-
dringer som for cksempel mistenksomhet, aggresjon,
vrangforestillinger og hallusinasjoner. Yngre personer har
1?I—|.L'|“.' €0 r-'ls-l':.ﬂ.r‘." P]‘E]glll'ﬁjl“'l Ay ."I.II"“:‘III'EI‘:TH 5!:'&.{11'"11 Cann
eldre Ved subkortikal demens, ofte drsaket av patologi
i subkortikale smd blodkar, er startfasen ofte preget av
symptomer som redusert evne tl § utfore ekschutive
funksjoner med nedsatt tempo i tankegang og motorikk,
Ved ren vaskulzr demens gienspeiles symprombildet
av hvor |1jur|1{;n den (de) vaskulare ]csinn-:n[-c]- sitter,
Parkinsons sykdom med demens og Lewy Body legeme
demens (LBD) er urerykk for lesjoner 1 hjernens basalgang-
lier med parkinsonistiske symptomer (av varicrende varig-
het), Auktuerende konfusjon, kognitv svikt med relative
inntakt nxrhukommelse, ortostatisme o unninkontinens
(LBDY). Ved multippel sklerose (MS) har ca. 5o prosent av
pasientene en viss kognitiv svikt selv om relative fa pasienter
I'Iilll n ﬁﬁ u.l[-'l][ 5\'“5' at '[IL'[ I—}'"ET li:l'lI tt'ri::m: f[}r en (Irl'l'.ll'.l'lﬁ—

5}'1{1," M.

TABELL 1. Eksempler pd demensoyfdommer

Vanlige:

Demens av Alzheimers type (DAT)

Waskulzr demens (VaD)

Blandingstilstand. DAT og VaD

Mindre vanlige:

Frontotemporallappsdemens (FTLD)

Demens ved Parkinsons sykdom fLewy Body demens
hultippel sklerose

For & stille diagnosen demens 1 henhold 6l 1CD-10 kriteri-
ene, mi det pivises reduksjon i hukommelsesevnen samt
svekkelse av wo andre kognitive funksjoner. Det er obligat
at sympromene, uavhengig av drsak, skal ha vare 1 mini-
mum scks mineder for demensdiagnosen kan stilles

(tabell 2 vrevst pd neste spaltel.

Mild kognitiv svikt/

Mild cognitive impairment (MCI)

En rekke begreper og diagnostiske kriterer for mild kogni-
tiv svike har vart lansert opp igjennom drene, MCI {rmild
cognitiv impairment) er det begrepet som benyttes mest.
Det ble innfert av Peterson og medarbeidere ved MAYO
klinikken 1 1999, Disse diagnostske kriteriene passer godt
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I (1} Svekket hukommedse

(2) Svekkelse av andre kognitive funksioner (for eks. abstraksjon,
demmekraft, tenkning, planlegging).

Den kognitive svikten ma influere padaqlvqlm funksjoner:
Mild: Fawirker daglige aktriteter
Moderat: Kan ikke klare seg uten hjelp fra andre
Alvorig: Nedvendig med kontinuerlig pleie og ovenvdking

Il Bevart bevissthet tilstrekkelig 1l 4 bedamme pki. |

Il Svekket emasjonell kontrall, motivasjon eller sosial atferd med en
eller flere av falgende:
{1} Emosjonell Iabilitet
12) Imitabilitet
(3) Apati
{4) Unyansert sosial atferd

I Vanghet: & maneder eller mer

TABELL 2. Demenshriterier § ke 1CD-10

sammen med Fobog @ DCD-10 systemet. Diagnosen MCI
skal brukes der pasienten har subjekuv hukommelsessvike
som bekreftes av en komparent, men der forandringene
ikke er s unale at de pdvirker funksjonsevnen i daglig-
liver. Enkelte longitudinelle studier har vist s mange som
go-60 prosent av personer med med mild kogniiv svikt ut-
\'i.klt'l' {]tl'l'l{:l'l.ﬁ 'il'll]t'l'l I=2 ﬁr, -'l'\'h‘.'l'lgig Ay kil[nilll‘i.l:llltl't 1Ig
hvilke krirerier som er lagt 6l grunn for § stille diagnosen
MCIL

Kan det vare demens, doktor?

UlF er 6z &r og jobber pd det kommunale tannlegekontor som
stedets tannlege der du jobber som kommunelege. Du har kjent
ham 1 fem til seks dr som en arbeidsplasskollega idet dere deler
spiserom, men dere har ingen privat omgang. Hans kone ber
deg observere Ulf idet hun synes han har blite s3 rar det siste
halviret. Hun synes han virker forvirret og hun er redd han be-
gynner & miste grepet pd arbeidet idet der gir rykter ph bygda
om at pasientene bare fir <overflatebchandling = og at han hen-
viser mer o mer til andre. Han har ogsd gjort flere merkelige
innkjep i det siste, blant annet kjopt inn mengder av dyrt verk-
tey som han aldri har satt igang § bruke. A £ ham ol § seke deg
pd egen hiind er utenkelig. [ lepet av den neste mineden obser-
verer du folgende: Ulf spiser eller rettere sagr sluker kun hvere-
boller eller andre setsaker i lunsjen. Han virker sjuskere — byr-
ter han aldn klee? Hukommelsen vicker intake, men det er
stadig gamle jakrhistorier som gjentar seg i spisepausen of ¢n-
kelte ganger bommer han pd ord — noe som flere oppfatter som
maorsomt og som han hester stor applaus for. Han er punktlig,
men kom pd jobb 1. mai da du hadde vakt uten olsynelatende
& vite at det er en fridag? Du har av og ul bedt ham om hjelp
med giennomlysning ved mistanke om sméfrakmwrer i kjeve!
hiind ffot, men nd virker han narrmest «klossete og uverens pi
rentgenlabben og skjeller pd pasienten.

Tar du affere? 1 53 fall hvorfor bar du utrede?

Hvorfor ber mental svikt/ demens utredes?
Flertallet av de som utreder demenssykdommer er nok til-
hengere av at urredningen skal skje pd et ddlig stadium
h!’l‘l{i{]l'l'”nf.'rl. I.‘L': FI[][“.'.‘S‘ uten :'I.'III I‘I'I.al::lgr.' grunner ti.l i e~
rede tidlig, se tabell 3 peerst pd neste side.



* Utelukke andre, reversible drsaker til mental sviki, eks tumer og
somatisk sykdam
+ Avdekke funksjonssvikt, slik at spesifikk hjelp kan iverksettes

* Informasjon om sykdommen til pasienten, Bar gieres pa et tidlig
stadium

* Pararende ensker diagnose og informasjon som letter omsorgs.
G : :
* Spesifikk behandling av demenssykdammen

» Behandie tillegassymptomer ved demens (angst, depresien)

» Praktiske hjelpemidler ma iverksettes tidlig, ellers ten effekt

* Fererkortwurdering .

= Inngangsbillett til offentlige jenester (hjemmehjelp, hjemmesyke-

TABELL 3. Crrewtner il d trede sympiomer forenelip med mental soify,

i den annen side, utredning bar ikke skje for enhver pris.
Det er helt klart at noen, biide pasienter og pArerende helst
ser at det ikke seres ord pa problemene, Det er noe som
skjer, og deter greitsinn. Hva som er rikeig i derenkele eil-
felle er ikke alltid lett § vite, here m3 det brukes rake OF vur-
dering! Men én tng er sikkert, dersom pasienter of pirg-
rende klager over redusert hukommelse eller annet som
kan tyde pd en begynnende kogniny svikt shal man ta ki
der. Det samme gjelder sympromer hos yngre der det gjerne
har betydning for funksjon i arbeidsliver.

Organisering av demensutredning

I regi av Nasjonalt kompetansesenter for aldersdemens
toregikk det i perioden 1998 tl 2002 et utviklingsprosjekt
med formil & utpreve ulike modeller for utredning av de-
mens. Den sikalte sentraliserte modell fungerte som en
slags halvannenlinjetjeneste der en lege og en sykepleier ut-
gjorde kommunens demensteam og utreder alle pasientene
1 kommunen, Fordelen er at personene i demensteamet
raskt tilegner seg hoy kom petanse om demens, mens ulem-
pen er sirbarhet dersom teamdeltakerne glr over i ny jobb.
I modell nr 2 utredet pasientens fastlege pasienten sammen
med et demensteam bestdende av sykepleiere, mens i den
siste modellen, «den desentralisertes, var det fastlegen og
hjemmesykepleiere som utreder. Ulempen ved sistnevnre
maodell er at det tar lang tid i opparbeide kompetanse,
og det kan bli et «orks 4 starte med hver ny utredning.

Triggere for 4 pavise forekomst av mental svikt

Demenssykdommer uevikler seg langsomt, ofte over flerc
dr, og sympromene kan i starten varre uspesifikke. Det kan
derfor vare vanskelig, for pirgrende, men ikke minst for
helsepersonel]l som ikke ser pasienten si ofte 3 registrere
de endringene som skjer. Der blir da av og til stilt sporsmdl
om man burde screene alle gamle, evt alle over en viss
alder, Man vet lite om hvor effektiv en slik screening er.
Dier finnes derimaot en del triggere man kan benyite seg

av.
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= Endring 1 daghglivets funksjon {problemer med medisinering)
* Hukommelsessvikt mip nye hendelser

* Endring i atferd

= Desorientering.

* Bekymringsmelding fra parerende

= Uteblwelse fra legetimer

TARELL 4. Trigpere for pdedining av mental sprke

Gang i utredningen

Innen :Ir_'mr:ns.{]iagm:ml:lkk {scme 1 all :Iiugnnst'ikk for-:ﬂ'rig}
erdet rom for tolkning selv om man falger diagnostiske kri-
terier. Begrepet «daglig funksjonsevnes betyr ikke ngdven-
digvis det samme for en yrkesaktiv, sosialt utadretet person
som for en mindre aktiv person med snevrere aksjonsra-
dius, Tidligere studier viser imidlertid ar demensdiagnosen
ofte ikke blir stilt for sent i forlepet av sykdommen ndr
symptomene har fatt alvorlig innvirkning pd primare
funksjoner som evnen il 4 lage og £ i seg mat, opprettholde
hygicne og klare seg pi oalerret,

Et vikrig aspekr som gielder all demensdiagnostikk vansett
helsetjensetemivi er nedvendigheren av § innhente opplys-
ninger om endring i pasientens ferdigheter enten fra en nar
slektning eller en annen som har kjent pasienten over tid.
| folge et ndligere leserinnlegg 1 Dtposten | 2004 vil mange
allmennleger kvie seg nettopp for denne oppgaven i forhold
til & komme i konflike med raushersplikten, Flere studicr
viser imidlernd ar de aller fleste demenspasienter ensker en
dpenhet om sin sykdom. Som behandlende lege kan man
lare seg & hiindrere derte ved 4 konsekvent be om aksept for
4 kontakre pasientens pirsrende,

Utredning og oppfelging av demens er en tverrfaglig opp-
gave, ikke minst i primarhelsetjenesten, Fignr | pd neste
side viser gangen 1 utredningen. Det er mye informasjon
som skal inmhentes for en eve. diagnose stilles og de fesie
pasienter trenger regelmessig oppfalging over lang tid.
Mange av disse oppgavenc kan ivaretas av andre yekesgrup-
per {smm knnskit gjﬁl' en vel sd j;utl it:lhh med det som dok-
tor'n). Men et viktig poeng er at noc er legearbeid. Utfores
ikke derte blir det 1 beste fall en halvgod utredning, og det
stilles vanligvis ingen diagnose. S, legearbeider i denne
sammenheng kan minimeres, men ikke fernes hele, Tabel!
5 pé neste side viser hva legearbeider bpr omfate. Mye av
anamnesen av pdrarende kan overlates til sykepleiere, som
innhenter opplysninger via sparreskjemaer, se tabell 6 pi
neste side. Noen foretrek ker ogsd 4 la i':,l'j-i.t,‘p]fi{'r(‘ utfgre de
kognitive testene. Etter vir oppfatning er dette en helt klar
legeoppgave. Testene som anbefales bruke 1 primarhelse-
tjenesten er MMS, klokkerest, Trail making A og B, Disse
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Undersekelse
Kartlegging av I g
sykepleier/fergoterapeut
e
Laboratonieus., CT caput, Konkl, av utredningen
andre undersokelser “®  (Smb. mellom sykepleier og llege)
T~ Informasjon til pasienten
og pérerende

FIGUR 1. Fiyedlfersa for wiredning

testene er relative enkle 4 lere & utfore / tolke og tar ikke

lang ud 4 gjennomfare. (For bruksanvisning og veileding

ser htpefwww nordemens.no/skalaindex.hum).
o du beslutter & konfrontere Ul med dine observasjoner og
konas bekymring. Han gir med pd 4 la seg undersoke med CT
av hjernen o bl testet. Svaret pd CTen negative, P3 MMS-
testen skirer han 2630 poeng der han kun husker et av de tre
ordene, taper to poeng pd regneoppgaven og klarer ikke 4 ko-
piere fem-kantene, Ved utforing av klokketesien bruker han
romertall idet han kikker pd sin egen klokke, men likevel Wlic
det feil. Han markerer heller ingen storrelsesforskjell pd viser-
lengdene og markerer uneyakiig tidsangivelse. Du lar ham
giore Trail making test A som gire raskt wien problemer, men
han klarer ikke & git'nnmnl"un.- Tratl making vest B og gir app
nédr han skgnner at han ikke Bir der ol

Nevropsykologiske tester kan vanligers ikke skille mellom
ulike former for demens, men trender i skdringsprofilen
kan gjenspeile funksjonsnivdet av spesifikke hjerneomri-
der. Eksempeler over kan gienspeile at Ui har patologs 1
tempoparietallappen (e} (svikt 1 nerhukommelsen og visos-
patial evne) og eventuelt i hjernens frontale og subkornkale
strukturer som vises ved hans eksekutive d}'sl-unl;sinn
{store problemer med klokketesten og Trail making test B).

Mange av pasientene skirer innenfor der sikalie normal-
omride for kognitiv svikt og da er det andre symptomer
man md legge vekt pd. Disse symptomene mé komme frem

TABELL 5. Legens apppaver

* Anamnese av pasient og pararence
* Somatisk undersakelse

= Testing av kognitiv funksjon (MMS, klokketest,
Trail making & og B) i

* \urdering av depresion og atferd (MADRS, Comell)

+ Blodpraver og CT caput, evt MR cerabrum hos yngre personer

* Stille ciagnose

- Dﬁgm

= Informasjon (Diagnose, ekonomi, higlpeverge, farerkart, vapen:
tillatelse, testament)

= Oppfealging

UTPOSTEN MNE.L = 2006

ved observasjon og oppfelging av pasicnten, og innhentes
vanligvis fra komparenmtopplysmnger eller ved egen obser-

\r;lsjnl'l.

Hos Ulfhar kona sewten forandring over tid { > seks mnd) og
du har ved dine observasjoner lage spesielt merke til endret
adferdsmenster, Hans spisevaner med tendens ol overspi-
sing av sotsaker og 1 behandlingssituasjoner der han skjeller
ut pasicntene kan gi mistanke om frontallappspatologi.

Evvikug aspeke som gjelder all diagnostikk og utredning av
mental svikt vansett helsetjenestenivil er nadvendigheten
av d innhente opplysninger om endring/reduksjon | pasien-
tens ferdigherer enten fra en naer slekning eller en annen
som kjenner pasienten over tid.

Dersom man er i il bar pasienten henvises til spesialise.
Pasientene skal henvises 6l CT caput for & utelukke
:].I'Idl'l.' i'l.jl'.‘l‘]'lm ll'g:i[li!ik:: '.'ir.lialu_'r ti.l H}'lnthTmi.'n[", I Il:"s ':.'ngrf
{som Ulf) anbefales MR, Rutineblod prover bar innebefaree
TSH og T4. Fastlegen ber som hovedregel avsette 4o
minutter til konsultasjon, evt to konsultasjoner & 20 minut-

ter.

Nir skal pasienten henvises
til spesialisthelsetjenesten?

Flertaller av pasientene med symptomer forenlig med men-
tal svikt kan og ber utredes 1 primarhelsetjenesten, Hvilke
pasienter som skal henvises videre Gl spesialisujenesten er

TABELL 6. Sykepleiers appaaver

* Vurdenng av daghglivets aktnateter,

+ Atferdeendring og parerende belastning

+ Kartlegging av pasient og parerendes ressurser og behow for
hielp bolig/netiverk

s Koordinering

* Informasjon

* Oppfalging



» Diagnostisk usikkerhet

* Demens i tidlig fase (MMS >24)

» Mistanke om demens, men kriteriene er ikke oppfylt

* Unge (< 65 ar)

» Raskt sykdomsforep

* Uvanlige symptomer

* Spesifikk medikamentell beh. (start / sepanering) ogfheller ved tvil
om behandling

» Forekomst av alvorlig depresjon, spes. ved manglende behand-
lingsrespons

+ Atferdsproblemer

* Farerkortvurdering

TABELL 7. Faftorer som frever henvining til spesialise

avhengig av primazrlegens og hjemmesykepleiers erfaring
pd omridder, men det er klart at en del prub]cmstiuingcr
hindteres lettere i spesialisthelsetjenesten enn i primarhel-
sefjenesten, se fabelf 7. Med spesialisthelsetjenesten menes
denne sammenheng spesialisister innen geriatri eller psyki-
arri. Mevrologisk ckspertise er vanligvis mest akuell hos
yngre pasienter, der det er helt arypiske symptomer eller et
uvanlig raske forlep. Avhengig av kompetansen pd stedet
kan ovenstiende pasienter / problemstillinger henvises il
spesialist (se tabell over).

D velger & henvise Ul el en spesialistkollega for videre utred-

ning, behandling og oppfalging. | henvisningen er det vikng 4
be o vurdering av hans vipentillarelse.

Bruk av kolinesteraschemmere og memantine
Ved Alzheimers sykdom utvikles en progredierende nev-
nnltgr:m.-r:lt'iv prosess som g:ir f—nrst:.rrn:lsc i I-;ul'inl:rg::-. glu-
taminerge- of MONoAMINErge Nevrotransmittorsystemer.
I henhold ul informasjon fra Legermddelverker er det re-
gistrert to legermiddelgrupper med indikasion symptoma-
tisk behandling av Alzheimers sykdom; kolinesterashem-
mere ag memantine. Kolinesterasechemmere (tre geneniske
preparater) til bruk ved mild ul moderat Alzheimers de-
mens har som hovedvirkning & hemme enzymet acetylkoli-
nesterase, som bryter ned signalsubstansen acerylkolin,
|1-.'nr|1«.’i en okt kulln:rg aktivitet nppnﬁs. Memantine {ent
preparat) er registrert til bruk ved mer langtkommen syk-
dom, og er en ikke-kompetitiv NMD A-antagonist som ved
sin virkning kan stimulere hukommelsesfunksjonen.

Internasjonale retningslinjer og anbefalinger for hvilke pa-
sienter som vil kunne ha nytle av kolinesterasehemmere er
puHisﬂt. Tonorske naturahstiske studier, dn-g med enkelte
metodiske begrensninger, viser at kolinesteraschemmere er
nyttige 1 klinisk praksis. Flere studier tyder pd at indika-
sjonsormrider ogsi bar omfatte andre demensformer shik
som Parkinsons demens / Lewy legme demens og blan-
dingsformer av vaskulxr og Alzheimer demens. [ Storbri-
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tania Fﬁgﬁr [31] r::'n."lsi:m av rul!u'mgslinicnc for bruk av koli-
nesteraschemmere som kan felges pi www.nice.orguk
etter at én brinsk industrivavhengig  langridssoudie,
AD2000, ikke viste signifikant behandlingseffekt av done-
pezil hos pasienter med Alzhcimers sykdom. Swudien
hadde et komplisert design og en stor svakhet i seleksjons-
kriteriene oz derav lav stanstisk styrke. Gieldende nasjo-
nale terapianbefalinger for bruk av kolinesteraschemmere
er revidert etter at AD2000 ble publisert og finnes 1 sin
helher pd www.legemiddelverket.no.

For legemiddelet memantine vises det ul én Cochrane-rap-
port med lovende effekt hos moderat ol alvorlig demente
pasicnter. [ henhold il wwwonice.org.uk ber tilsvarende
kontrollerte langtidsstudier som for kolinesterasehemme-
rer avsluttes for terapianbefalinger for memantine kan revi-
deres. lkke-medikamentelle tnltak som & legge til rette for
sostal kontake (feks dagsenter), simuli same informasjon
og opplering av pdrerende gielder vansett om det startes
medikamentell behandling mot demens eller ei.

Oppfolging

Pasienter med en demenssykdom trenger opplelging
giennom hele sykdomsprosessen og her har primarhelse-
tjenesten en stor og viktg oppgave. Oppfalging av demens-
pasientene krever at det utarbeides en individuell tlaks-
plan. Ved progresjon av sykdomsprosessen er selvsagre
lrg('nppgaw:r i vurdere sepone ring av kolinestaeraschem-
mere samt behandling av depressive plager, vrangforestil-
linger og hallusinasjoner.

Konklusjon

Ul blir ueredet videre hos en spesialist med lang erfaring innen
demensdiagnostikk. Man stiller diagnosen FTLD pd bakgrunn
av anamnese, testprofilen pd en utvider nevropsykologisk urred-
ning med tilleggsopplysninger fra enfotonstomograf (SPECT)
og lumbalpunksjon. Han mister jaktlisensen, vipenlayver og
turerkortet. Han fir fortidsd pensjon. Over tid ser man progre-
sjom av hans humkommelsesvike, men det er hans adferssymp-
tomer som er mest fremtredende, Hans stemningsleie er sving-
ende og man gigr behandlingsforsek med ulike anxiolytika
og antidepressiva som kun har kortvarig, forbigiende effekr.
Hans adferdsymptomer gjor det etterhvert wmulig for hans
kone & ha ham boende hjemme og han flytter til en skjermet
enhet med spesialkompetanse pd FTLD.

For £ pasienter utrededes 1 dag for sympromer pi mental
svikt, Dt er nok flere drsaker til detee, blant annet mang-
lende kjennskap til utredningsprosedyrer, men ogsd en
nppfﬁtn'ing om at det tar (for) mye nd. Vi h.’lpt'.r at ved bruk
av den minimusutredningen som Nasjonalt kompetanse-
senter har utviklet, kan fere utredes. Akuiv deliakelse fra
helsevesener bade nir der gjelder diagnostkk og opplalging
bidrar i berydelig grad il & phe livskvaliteren bide for pasi-
enter og pdrerende,
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...0g hun vasket deres fotter

GERUSA DREYER INTERVJUET AV ANNA LUISE KIRKENGEN

Et seminar

Den 25, oktober 2005 hadde jeg den store glede § mate
kn”cga og 5Ek'5|'.'||'m'[ i cellulare |'|‘m|!r.'k|.1[arh!'u|ugi, pruﬁ:ssul.
dr. med. Gerusa Dreyer fra Recife i Brasil,

Hun var invitert ul Norge for 4 forelese for medisinstuden-
ter ved Universiteret i Oslo og for deltakere pi konferansen
«Dette skal vi greies, et samarbeidsprosjekt mellom Glo-
binf, Centre for Prevention of Global Infections ved Uni-
versitetet i Oslo og HDI, Health & Development (HDI-
an‘gr]. Kuﬂft‘ ransci hlr IL"': |.|'_'T H Y T:ir‘f.' r“"’&l{ © k{]lll‘“ﬂ'r
Hnr.'l]{] E‘;i.f;rl'l.‘ en oav Utl'ﬂ wRlens grl,:lnn]i,'gg::r::. I!:lg ."l.l'lti(.‘ﬁ
Scim, begge ildsicler | internasjonalt arbeid om & bekjempe
op d utrydde nocn av vir klodes mest invalidiserende syk-
dommer som rammer store grupper av de fartigste blan
viire medmennesker i Afrika, Asia og Latinamerika. Semi-
naret handlet om hvordan fawigdom gjor sk, nermere be-
stemt om hvordan det § vaere fattig i et fattig samfunn betyr
i vaere hjemsokr av sykdommer og helseproblemer som vel-
stiende mennesker 1 velstiende land ikke Fir, svkdommer
som invalidiserer livslangt og som felgelig forsterker famig-
dommen.

Foruten guineaorm (som er nesten utryddet), polio (som
har blomstret opp igjen enkelte steder) og elveblindher, var
elefantsyke og obstetrisk fistel konferansens mest omtalee
CIMNer. { }g lli.': mest sentra h" h"l.lf I‘k H] F}t"[ SO k I'lj'[lk"[ 5{“ Sr=
lig til hisse tovar den sosiale stigmatisering og marginalise-
ring som har livstruende effekt pd de rammede menneskers
eksistens. Begge disse tilstander har nemlig noe ved seg som
forsterker deres dpenbare funksjons- og farlighespdelep-
gende virkning: de lukeer ille, de stinker. Disse nlstander
medforer utelukkelse fra fellesskapet fordi de gor sine ba-
rere surenes. De skaper en sykdomsbetinget kaste: wde
urgrbares.

Om det siste emnet, obsterrisk fAstel, innleder vir 8o dr
gamle australske kollega og gynekolog, Dr. Catherine
Hamlin, fra Addis Abeba i Exiopia. Hun op hennes mann
har grunnlagt og bygget ut et sykehuws for 4 behandle jenter
og kvinner som er invalidisert av blare- og tarmlekkasjer
etter obstrucrie fadsler med bekkenbunnskader av ulik
omfang til ﬂ-}]gu. Catherine Hamlin vari Morge i anledning
hostens mnsamlingsaksjon «Drpmmetangerens, og hun
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hadde dagen for vaert i samtale med Kronprins Haakon om
sitt store arbeidsfelt og faghge anliggende. De norske kolle-
gene som bidrog til 4 belyse dette helt bortgjemte og skam-
belagre helseproblem blant fattige kvinner var dr. Bernt
Aunstveg fra Helsenlsynet og professor, dr. med. Johanne
Sundby fra Universitetet i Oslo.

En fagperson

Professor Gerusa Dreyer fra Recife | Brasil og hennes arbeid

knyreer til bekjempelse og behandling av elefantasis ble in-

trodusert og omealt av kollega Anders Seim, Han sa;
Gerusa Dreyer har oppnddd den type ting som ingen antas 4
kunne gjore lenger. Hennes arbeide gjelder lymfatisk filariasis,
blant norske mennesker kjent som elefantsyke og som LF blant
interesserte medismere. WHO har omtalt sykdommen som
verdens nest til ferde sterste Srsak ol varig uferher. Over 1000
millioner mennesker, altsi mer enn en milliard, lever i regioner
hvor de risikerer 4 kunne £3 LF, og 120 millioner mennesker,
tretti ganger Norges totale befolkming fordelt over minst 83
land, har allerede denne sykdommen.
Gerusa Dreyer har, pd eget initiativ og gjennom sitt i utgangs-
punkict ensomme arberd, med svart begrensede midler og
under vanskelig forhold blant slambebocere gitt disse 120 milli-
oner mennesker, deres barn og deres naboer et hip om en bedre
fremtid. 1 drhundrene for hun gjorde sitt arbeid, hadde men-
nesker med LF bokstavelig talt intet hiip og bare utsikter il en
vedvarende, tiltakende og updvirkelig lidelse.
Dr, Dreever er lege og har en medisinsk dokeorgrad i cellular
molekularbiologi, hun er spestalist i indremedisin og iikk senere
et professorar i infeksjonsmedisin, Hun stetee pd lymiatisk fla-
riasis da hun som medisinstudent mette sin forste pasient med
I.F. Man visste da om de tnikn“kr:piskc Modfunn ved denne
svkdommen, Men ingen hadde funnet en mite 4 studere de
voksne ormer pd intil hun viste at ultralyd er et fremragende,
ikke invasive redskap for & oppdage og studere dem.
Hun kombinerte sin humanitzre innstilling med sin urmer-
kede kliniske observasjonsevne, og skapte en virkelig revolu-
sjpon. [ ren medfulelse bad hun kvinner fra slummen hjem il seg
s de kunne bade for § minske den frykrelige lukien, stanken
som fulgte med at de nxrmest rdtnet levende; og & oppdager
hun at deres sykdom bedret seg. Da fayde Dr. Dreyer sine kli-
niske ferdigheter sammen med sine vitenskapelige evner og
brukte forskningsredskap inkludert lvs- og elekironmikro-
skop, histo-patologisk og immuno-histologisk kunnskap, for
med neyvaktige studier 3 bevise at de beste forskere @ de mest
avanserte laboratorier i de rikeste land i verden hadde ran feil.
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Prof., dr, med. Gerssa Dreyer. iotoa sis

Lymfanisk filariasis er nemlig ikke fordrsaker av ar parasinenc
plugger igjen lymfbanene slik ar avlepet stoppes og sdemer
appstir. Dr. Direyer viste at parasittene utvider banene uten 3
blokkere dem, Hun viste dessuten at det er gjentane hudinfek-
sjoner giennom den vanlige hudbakierieflora 1 dirlig drenern
vey som farer til den farlige sickel av mer op mer skader 1 ha
den, enderhuden og de underliggende vev som forer tl elefan-
[iF LIS

Hun visee at :‘|;|J:‘|i1; vask Of Fensing med helr 1'.'|I||.i:;\; sipe og
vann og omhyggelig wrking, enkle pvelser og beskyuelsen ay
farrene med enkle sandaler eller annet |r.nw||1|1: ﬁr’l!ir_l.'. alt sam-
men ting de Aeste pasienter kan giare selv = er nok for 3 appnd
en reel O SVALTL |.x_'13'|:!|;'|:i;|_: klimisk |::u,1,|.r:i:|1g og for & ST t.!.'k-
dommens videre utvikling fullstendig,

Den koreste miren & sammenfarte Gerusa [Dreyers innsats pd
er i sitere professor Eric Ouesen fra Nanonal Instoures of He-
alth, Washington, DC, institusjonens leder av ale arbeid rener
mat LF, o soam e sitatces ril:].'.|'n1,ll'|.kl Vil \il:l. for LF Progeam

met § WHO. Han sa om hennes medisinske innsars: ‘Gerusa

i :'I'f‘lff r I'I.il r ].rl. I O35 IMEr Odh I} |'|"|i..'|.! i"l\. i'l L'I r]‘.l:\i‘ CIm a I Il' \:'i ng I rc

har klart 4 skjgnne pd de siste - tja - 3000 4",
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54 |-'mgf sitatet fra Anders Seim, som har besokt Gerusa
Direyer i Brasil og har fort hennes kunnskap og hennes bruk
av ultralyd og sipe og vann til nye grupper av kolleger i

andre LF-land.

Dete er den offisiclle, faglige short-story om en dykrig,
genuint nysglerng og innovativ vitenskapskvinne, en bega-
vet torsker Of &N urradisjonell og sostali 4.'|1g;13'|;:[[ ]q_-g.;_-,

Et menneske

Dren pdialgende dagen, hjemme hos meg, forteller Gerusa
Drreyer om prisen hun har méuet betale for site arbeid, sin
engasjement, sin medfplelse, sin manglende orodoksi og
sin urpregede ctiske pliktfolelse. Der begynee i studietiden,
vek ket av et bokstavelig skjellsetrende mete med en kvinne
fra slummen i Recife, en brasiliansk storby med det typiske
belee av utfattige randsoner tetepakket med utfaige men-
nesker og rikelig sykdom, med elendige sanitare forhold og
liten eller ingen tilgang til medisinsk hjelp. Det Gerusa
Drreyer beskriver har jeg bare sett pd film. Og bare det er
nok ul at jeg som svaert bortskjemn skandinavisk allmenn-
lege ver med sikkerher: der ville jeg ikke kunne holde ur et
helt arbeidsdr, for ikke 4 snakke om et helt arbeidsliv.

Gerusa Dreyer ble truffer av er syn og en lukt og en elendig-
het som ferst ikk henne ul & rygge, Men hun ble ogsi truffer
som et medmenneske. Kvinnen hun skulle undersoke
og behandle kunne ha vart en slekining, en studickollega -
skjent, Gerusa visste selvsagt aren slik relasjon og denne syk-
dommen representerte sosiale morpoler som tilsa at de var
kul'ﬂplr.‘l.[ ul'rnr:.-n.liga.-. Men hun var «hekrets, som hun sa, bite,
LEIN] !Ikl'i.l.‘ A4y on ll-'lﬁ-iullh- 3 | lIL".‘iEn IMoer ay cn Orm. I)I:"['[I;_" lr I:l_"'
skrekkelig. Dette mitte hun gjore noe med. Og for hun

L, Catherine Hamitn og D, Gernsa Dreyer rono s si

lCI.J[IIH' giﬁr:' T ]!'H:I:l l!f."tr r|1:'ITtt: |'I1I|1 Hki(ﬂnﬂl;_' Moes ITer. HII!I.
ble s opptatt av de usynlige ormene i de ufyselige kroppsde-
lene at hun snare hadde er kallenavn blant sine kolleger:
sorme-kjerrings. Navnet ble uialt med en blanding ay
amusert respekt og overbarrende forundring. Man skjonte
ikke helr hva der gikk av henne som valgte seg en slik motby-
delig, illeluktende sykdom som «hobby» og oppsekte byde-
ler som hennes medstudenter og deres familier foretrakk 4
'\.'I“L' I I'i nst ||'|l:||II;»_’| CHIT. ?'ifil'r] Itlll'l War i“ oIy av Ll.{'|'|'| - Og hfnnl;_'S
studicresultater tilsa at hun kunne kreve deres respekt. Ennd.

Dyewte ble der slute pi da hun begynre § @ pasienter med
hjem si de kunne bade — eller ellers sorger for at de fikk til-
gang til vaskemuligheter. Da ble den sorme-kjerringa»
man hadde smilt litt av 1 auditariet og pd labben plutselig ul
«sghr-vaskerens. Og henne hadde man ikke noe mer nl fel-
les med. Hun hadde selv gl ur av der gode selskap, Hun
hadde plassert seg nederst, Hun vasket skitne ben og sir
hvor Auelarvene yngler. Fy farao!

Dettok Gerusa Direyer noen maneder for hun, i sit stadig mer
intense arbeid med .‘ufl]‘x: og vanmn mot stank g r.’ll!t-r.*l'l.lilc:l]:
ﬁl«.!l:-!ll'l'[l:.' I‘l'ﬁ‘.?f]‘[]r ]‘“.lrl .|.”:'i‘.l WVar [‘L'n'-'lil'l'.l. "‘H{:‘]'n‘.'lﬂt: h{'nnl{:‘s I'IL'll
vanlige reflekser for beskyttelse mot det motbydelige for der
ritnende, dede, farlige og urene, ikke lot seg overdayve av
medbplelse og forskningsiver. Det skulle det sterkere saker dl.
Hun Lerte seg d plugge igjen nescborene med konsentren eu-
kalyprussalve laget etter en gammel oppskrift. Den kunne ogsi
blandes med mentol og kamfer. Men da rant gynene lite, Med
eukalyptisk luktevern usynlig plassert (for ikke 4 gjore sine pa-
sicnter forlegne) og med dpen munn (for 4 B nok luft) formsate
hun & vaske infiserte ben og 4 terke nekrotiske hudfolder.
Oy nekrosene forsvant og med dem Auelarvene, og bena ble
mindre hovne og fptiene begynte 4 passe inn i vanlige sho,

Gradvis forstod hun den patogene dynamikken hun hadde
kommet i h:“l'-.uning med. Hun lerte at hun eller hennes
hjelpere mitre bruke hansker og vare omhyggelig med sin
egen hindhygiene for de hjalp til med vasking og torking,
og det ikke for 4 beskytte seg selv mat infeksjoner, men for
A beskytte pasiemtene mot mikroorgamsmer som de selv
hadde med seg fra sykehuser eller laboratoriene. Det ble lin
omvendt Semmelweiss | dette. Men i det hun hadde forstin
dl:lh.', Hn‘ L|l."[ (5 )] ﬂ\'l:lstm'l'lg for pa:i!'t:nh:nr: SOHTY in nppfﬂtt‘c[
seg selv som vandrende baktericbomber og en fare for alle i

.‘i:i FIes O¥ “?'.ri v | SCT,

Renhet og smitte og beskyrelse og urenher bytree lice plass,
og med der ble line verdighet reetablert hos de skamiulle pa-
sientene. Samridig kunne Gerusa Dreyer merke at hennes
stadig skende tro pd ar det hjalp med vann og sipe og atsyk-

dommen var annerledes enn Lereboken sa, giorde noe med
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hennes kvalme. Hun kunne «redefineres arbeider med det
mothydelige og skambelagte nil et arbeid preget av hip om
det menneskeverdige. Denne «reframings hadde, til hen-
nes egen forbauselse, kvalmedoyvende effeke. Selvsagr var
detenda ikke slik at frosker ble til prinser, men bortgjemte,
skamfulle og oppgitte mennesker loftet sivt hode og begynte
d leve hittigjen. Plrarende ble inkluderta hit!pnr'rwidcr. D
ble applart ctter de enkle hygieneprinsippene som Gerusa
Dreyer nd hadde vitenskapelig belegg for. En reintegrering
av utstette kunne finne sted. Det stod ol liv.

Imens hadde hennes vitenskapelige arbeid fore til fere pu-
blikasjoner, oppmerksomhet fra ulike fagmiljser, dokumen-
tert forbedring og stans i sykdomsutvikling hos stadig flere
pasienter, en doktorgrad, forelesningsoppdrag andre steder,
nysgierrige besok fra folk med internasjonal tilknytning, et
professorat. Like fullt oppveide dette ikke det stigma som
forvaskingen hadde medforr. Hun var fremdeles @ mange
kollegers pyne besmittet av det urene hun befattet seg med.
Hennes omdemme var preget av en blanding av forake og,
elier h\"."t.| e ri:li.‘iunl:l:.‘i!h‘:. Ut‘nlu:: I‘];Indi"gﬂn tl'q'l'l'-F hl:'nm

enda en gang, om enn indirckte og ganske uforvarende.

Gerusa Dreyers to barn, en senn og en datter, hadde fullfort
sin skolegang og hadde wvalgt sin utdanningsvei, spnnen
psvkologi, datteren medising Da darteren begynte 4 studere,
mptte hun en vegg av forakt knytret til morens navn. Hun
ble sckundart stigmatisert i et fag som sies 4 forvalte verd-
maytral, objekuv kunnskap om sykdommers nlblivelse og
behandling. Ideologisk utenkelig men sosialt praktiserbar
faglig forake for ssdr-vaskeren» smittet over pd datteren.
Og de som overforte smitten var datterens faglige Lerere,
hennes antatte rollemodeller og vikrige forbilder. Denne la-
dede erfaringen var si uforenlig med forventingene vl sta-
diet jenta hadde hare, at hun ble -tl:,'}'.ul {]cpn:ssi\.l. Qg for i
berge henne, hennes faglige fremtid og hennes evner,
sendie hennes mor henne tl utlander. Der fullfaree datteren
sin medisinutdanning, Na er hun tilbake i Brasil og arbei-
der med — ja, selvsagu: lvmfatisk filariasis,

Dy, Gerssg Dreyer g en pasient, Fote: 6 6. paivis

Dette er den inoffisiclle, faglige short-story om en dyktig,
genuint nysgjerrig og innovatiy vitenskapskvinne, en bega-
vet forsker, en utradisjonell og sosialt engasjert lege, en mor
og en datrer. Moren har autorisert meg til & fortelle den vi-
dere. Hun hkk vite om Utposten glennom Anders Seim og
Harald Siem. Hun ble begeistret over et slikt grasrotme-
dium og var derfor umiddelbart villig il & la seg intervjue.
J“.l 'il'l ti:r\'ju.ll:l I}]E t:it =i} ll}"l.].| Hil‘."[lxif hg Eh‘:r Ilkﬁ'[!llﬂ' 1:]5_'; Hi{.‘l'l .‘i'i{l i.j_:'
berprende samtale, hadde verken hun eller jeg noe imer.
Men: hvem sorger for at Gerusa Dreyer snart Bir sin for-
tjente Nobelpris i medisin?

Jeg bare spor.

En takk il Anders Seim for § giore min samtale med Gerusa
Drreyer mulig. Og enda en takk ol ham for 4 overlate il meg sit
manuskript fra seminaret og stole pd mine evoer som overseiter,

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal om artikkelen? Inspirerer den deg til 4 skrive noe sefv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Tove Rutle, Kontakt henne pd rmrtove@online.no
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Pjernelvelalen

AV HARALD SUNDE

Kjgrer du riksveien fra Kirkenes sarover mor Pasvikdalen
kommer du etter ca. en mils kia‘n‘lng ul ijr:mlvdu]cn.
Dalen ligger der som en gronn, frodig naturperle med lav-
skog og jordbruk. Dewe 1 kontrast til de omrddene du nett-
opp har kjort forbi, der neddemmete vann og gribergtipper
fordrsaker av AS Sydvarangers go dr lange gruvevirksom-
het preger ]:lmlsk;lptf.

At Bjornelvdalen var et av de tyske okkupasjonsstyrkenes
starste lageromriider er ikke lenger sd lew synlig, da dalen
har grodd gode til med skog siden 1ggo-taller. 1 Ser-
Varanger ble det gjennom hele 2. verdenskrig lagrer ufaue-
lige mengder med ammunisjon og sprengstoff. Mye
sprengstoff ligger fortsatt rundt omkring i gamle tyske
krigslagre i kommunen, og hvert dr reiser en spesialgruppe
fra Heimevernet rundt og uskadeliggjor nyfunne eksplosi-
ver. Bjornelvdalen er fortsatt sd gjennomsatt av sprengstoff
at det cr girt anbefalinger fra politier at man ved en lyng-

brann eller skogbrann ikke bar slukke brannen, men heller

Rader av sykehnssenger pd militert geledd.

7=

FOTO, AR D SUMDE

Harald Sunde

Allmennlege i Kirkenes siden 1985 (med korte
avbrudd). Miglikte sterkt historiefaget pé skolen.
Har i woksen alder kompensert for dette ved

4 interessere seq for lokalhistorie.

L"'r'ﬂk.u.‘:fl" fm'lrall‘."!. I.‘L'“L' rﬂl’dll dl.' store |'|.'“:|'|g[|l:‘nl:' Sp[{:ng-
stoff som foresaee ligger lagret gjor at det vil vere farefullt
for slukningsmannskaper & oppholde seg i dalen,

Dret var imidlertid ikke bare sprengstofflagre som ble byg-
get i Bjgrnelvdalen. T 1942 ble det opplort et lasarerr. Lasa-
Ifllbku[ll].]ll'kﬁl': I| Bi'i’]‘l.'lll‘."]". (IEE‘.‘I] I:]t".‘i'[l(i av '| .ﬂlt ]'3 b[ﬂ.kkﬂr+
og inncholdt avdeling for medisin, kirurgi samt et isolat,
I tillegg fantes det tannlegetjeneste her. Den tyske helsetje-
nesten bestod utenom lasaretter 1 Bjgrnelvdalen av tilsva-
rende lasaretter pd Svanvik i Pasvikdalen, Sandnes (dte km
sor for Kirkenes, se bilde), to lasareter 1 Kirkenes samt flere
hospitalskip som 13 i forden utenfor Kirkenes, Denne hel-
setjenesten hadde som primaroppgave 4 behandle sirede
soldater som kom hjem fra Litsa-fronten. Flere nordmenn
fkk imidlertid ogsd hjelp av ryske leger og tannleger under

krigen.

Krigen i nord gikk, som vi ver, ikke helt som Hitler hadde
planlagt. Offensiven mot Murmansk som var pibegynt
sommeren 1941 var tenkt som en kortvarig parademarsy,
Den endte i stedet opp i en tredirs stillingskrig i myrene
rundt Litsa, mellom Kirkenes og Murmansk. Hesten 1944
ble den sovjetiske krigsmaskinen for sterk, og de tyske trop-
pene ble tvunget til retrert. Tyskerne trakk seg tilbake fra
denne delen av Sovietunionen og forlot ogsd Finnmark for
i forskanse seg ved Lyngen-forden i Nord-Troms. Under
denne retretten benytret de seg av «Brent Jords Takakks,
dvs de svidde av alt av bygninger de kom over for pd den
miten 4 sinke forfolgerne; Sovietunionens Rode Armé,
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Lasarettet pd Sandnes, dete knlometer sor for Kiretes, romo. susery sustpiuin, vis susi Raure, oacms

Lasarener 1 Bygrnelvdalen led samme skjebne som resten av
bebyggelsen i Finnmark. Vegger, tak og golv var av tre, og
brant sikkert godt da de ble stukker i brann i okober 1944.
Men sykchussengenc i lasarerter var av metall. Disse over-
levde naturlig nok fammenes rov og falt ned pd bakken
etter hvert som tregolvet de stod pd brant, Mange av seng-
ene brakk i faller, men de ble stiende pd branntomta i oko-
'I‘-{.h ber 1944, og stir der fortsart den dag i dag, 61 dr seinere,

Der ser unektelig noe rart ur, lange rader med sykehus-
senger pd militert geledd midt inne i lovskogen, som har
grodd opp siden hosten 1944 Ft og annet vaskevannskar,
bekken g annet .«}'kl_'|m:iutx\rg.'r stikker appav ]}'ngu_-n her og
der. Man kan alesd fortsatt den l.l.'l:_", i d;lg ! |:ing:i :it*ngn'n*lc-
kene og prove d serte seg inn 1 hvordan livet kan ha fortonet

seg i 1942-44 pd lasarerrer 1 Bpornelvdalen sor for Kirkenes.

Har du kammentarer, reaksjoner eller sparsmal om
artikkelen? Inspirerer den deg til 4 skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har viert Tove Rutle
Kontakt henne pd rmrtove@online.no
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Uposten har 1 nr 6 og 7/2005 trykket to leserinnlegg fra Pernille Nylehn der hun skriver om sine bekymringer vedrarende
«Kjop av helsetjenesters for lewtere psykiske lidelser. Bide uthuling av taushetsplikren og det at de med tyngre psykiske hi-
delser (definert som at de vil trenge mer enn 11 uker for i bli arberdsfore igyen) ikke Fir tilbud om rask psykologhjelp blir draf-
tet, RTY svarer Nylehn 1 nr 6, men Pernille Nylehn blirikke beroliget og 1 hennes neste brev utdyper hun sin vedvarende be-
kymring, nd ogsi pga opplevd manglende forstielse fra RTV. Pi foresparsel om tilsvar fir vi en mail fra RTV der de kort
svarer at de anser debarten som avslumer, Dt er skuffende ar en offentlig erar ikke vil pd banen og drefie slike problemsnl-
Imger med oss allmennleger, deter jo vi som stir <4 naeet pasienten at vi ser konsekvensene av slike nlak pd individnivi,

Vi har derfor spurt Rider for legetikk i legeforeningen om 4 vurdere saken og bringer med dette deres svar. Om RTY
erter dette ensker b ta opp debatten gjenstir 4 se! Jannike Reymert

Taushetsplikt 1 forhold til
Rikstrygdeverkets kjop av helsetjenester

Ridet for legeetikk er av bladet Utposten ved Jannike Rey-
mert bedt om d vurdere legenes rolle ved at Rikstrygdever-
ket kjoper helsetjenester hos private aktegrer for 4 £ pasien-
ten raskt tilbake i arbeid. Bakgrunnen er en diskusjon i
Urposten mellom lege Pernille Nylehn og Rikstrygdever-
ket Saken er dennes

Permille Nylehn kritiserer en ordning der Rikstrygdeverket
kjsper private helsetjeneseer, i dere tilfeller psykolog- og
psykiatertjenester til pasienter som henvises til spesialist for
lettere psvkiske lidelser. Forutsetningen for kjop av helse-
tjeneste er at pasienten mi vaere sykemelde fra sittarbeid, og
at behandlingen/utredningen skal fere til bedring innen en
viss tid. Hvis psykolog/psykiater vurderer nlstanden shik at
effektiv behandling ikke kan oppnis i lopet av den angite
tiden, skal behandling ikke iverksetres, Nir bebandling er
utfert skal epikrise sendes tl tre instanser = behandlende
lege, lokalt trygdekontor og fylkestrygdekontoret. Nylehn
peker pd to betenkelige forhald:

* Er det akseptabel bruk av ressurser at personer med lette
pﬁjrkiﬁkr: lidelser, som stort sett kan behandles 1 allmenn-
praksis, prioriteres framfor pasienter med alvorlige psy-
kiske lidelser?

# Er det akseprabelr i forhold ul taushersplikren ar fullsten-
dig epikrise sendes nl sivel lokal trygdekontor som fyl-
kestrygdekontoret i nllegg til behandlende lege?

[ site tilsvar i Urposten peker Rikstrygdeverker (RTV) pi at
begrepet «lettere psykiske lidelsers ikke er ensberydende
med at de er enkle, og at nesten alle pasientene som be-
handles ved offentlige psykiatriske poliklinikker, med

unntak av polikliniske psykoscteam, og hos private psyko-
loger eller psykiatere, tilhgrer denne kategorien. Keen av
slike pasienter 1 Spesialisthelsetjenesten har gkt kraftig de
siste drene til tross for at allmennlegene selv behandler go
prosent uten d henvise, Tilbudet gjelder altsh pasienter som
ql!m::nnlr:gr:nr selv vurderer 4 ha behov for underspkelse
og eventuelt behandling i Spesialisthelsetienesten, RTV vi-
ser til dokumentasjon pd at lang ventetid pd behandling
hos psykiater eller psykolog forverrer prognosen og at ord-
ningen derfor er god bdde ut fra cr menneskelig og sam-
funnsnveeig synspunke. For tilbydere av tienestene sarger
RTV for streng kvaliterskontroll ved & kontrollere ar rids-
fristene holdes og at resultatkravene er opplylt, blant annet
ved at de krever @ £3 tilsendr epikrise. RTY poengterer at
funksjonzrene har taushetsplike etter forvaltningsloven,
og at det er npdvendiz med urveksling av informasjon
mellom helsepersonell og trygdectat for ar pasienten skal
ivaretas best mulig. Derfor er der lovbestemt unntak fra
mushctsp“kh‘.n for d ivareta nﬂdl\'cnﬂig samarbeid mellom
helsepersonell og trygdectat.

N}' |.|:]1:|1 svaner at I:EE: i'lfl'l.[]i'.r at I.[}k-'lll' lr]‘gtl:.‘k:}nt{}rl:r i]’il’it‘
godtar at pasienten bare gir vl allmennlege for sin psvkiske
lidelse, og at pasienten kan miste sykepenger hvis han‘hun
ikke tar imot tilbud om kjep av helsetjenester. Hun viser ul
RTVs begrunnelse for & kjepe helsetjenester; at Trygdeeta-
ten er pilagt & drive akiivt individuelt oppfelgingsarbeid
for & bidra ul at den enkelee si raskt som mulig kommer il-
bake 1 arbeid. Hun mener videre at Ir}'gtlclcnnlnn:m: umi-
lig kan ha behov for kempletr epikrise for & vurdere om
adekvar vurdering og behandling er gitt, Det kan dreie seg
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om sensitive opplysninger som ingen andre
enn Fastlegen trenger § B kjennskap til.
Hun viser ogsi til en kende uthuling av le-
genes taushetsplikt ved at RTV kan for-
lange hel journal for 4 kontrollere an bli-
n:.licp[ﬁrrxkrif-tﬂws r::;ﬂrr or F'u|gt.

Ridet vedtok & urtale:

Rider registrerer at en rekke mennesker
med psykiske lidelser venter i for lang tid
|1':i |'nc|'1:i|’|:”i|'tg hos :spem'.'n]isl. |..:||1g ventetid
kan fore til atdet tar lengre ud for 4 bl frisk
og komme tilbake i vanlig akriviter. Tilwak
ST k-'ll'l. rL'lII.IM:T': li.‘ﬂ'_'ll €r Hllﬁkclig. LY R-’i—
det ser berydningen av at RTV benyter til-
giengelige private helsetjenester dersom
disse har ulstrekkelig kvaliter og si lenge
det kreves henvisning fra pasientens lege
slik ar rilbuder gis til dem som har et reelr
IH.'I'I{J".' :Fﬂf 1‘:“:']13 I'H.]I.II”I_‘; I'Il.:lﬁ S-E'N.'!i'i-'lli.‘it. Rﬁ(l{'l
har tillit til at pasicntens lege or den som,
samumen med pasienten, best kan vurdere
om pasienten trenger spesialistbehandling
eller ikke, Det er imidlertd vikng ar RTVs
kjop av helsetjenester ikke gis en slik form
at det bidrar nl 4 trekke ressurser fra ag
dermed svekke de offentlige tilbudene og
pd den maten fore til lengre keer for pasien-

ter med alvorligere psykiske sykdommer.

Bidet er imidlertid sterkt krinisk vl at ryg-
dekontorene krever 4 F nlsendt epikrise og
kan ikke Forstd at en slik ordning er nod-
vendig for & kvalitetssikre tilbuder. Det ma
viere mulig 4 oppnd tlstrekkelig kontroll
og grunnlag for videre tiltak for pasienten i
samarbeid med pasientens lege med langt
mindre opplysninger fra psykolog/psykia-
ter. Ridet har en bestemt oppfatning om at
det stadig forlanges mer omfattende taus-
|'H:l$h:.']:lgl'r.' Oppiyﬁllillgfr bide fra Tr}'gtl:-
etaten og ogsi fra private aktorer innen hel-
seforsikring, f.oks. i forhold til risikofakto-
rer for sykdom. En slik utvikling kan true
nadvendig konfidensialiter mellom lege og
pasient og dermed nlliten ol helsevesenet.
Rider for legeetikk vil derfor oppfordre
Legeforeningen til 4 ta dette sparsmilet
opp med RTV, [nr.tiilcri:ngseatlskﬂlrnc og
sentrale helsemyndigheter,

Trond Markestad
Kider for legeerikk
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LEDIGE STIPEND
Allmennpraktikerstipend 2. halvar 2006

Med midler fra Den norske lzegeforenings fond til videre- og etterutdan-
nelse av leger, utlyser Institutt for allmenn- og samfunnsmedisin i Oslo og
Institutt for samfunnsmedisin i Trondheim, Bergen og Tromse 19 stipend-
maneder for 2. halvar 2006. Det kan sakes om stipend for 1 til 6 méneder
for allmennpraktikere som @énsker & gjennomfare et forskningsprosjekt og
eller medvirke til et undervisningsopplegg 1 allmennmedisin eller samfunns-
medisin, De oppgaver en gnsker a sgke stipend for 4 gjennomfare, ma ha
en klar tilknytning til problemer innen primarhelsetjenesten. Kvinner opp-
fordres spesielt il 4 seke.

Stipendiatene forventes & vaere tilknyttet ett av de nevnte instituttene |
deler av stipendperioden. Mar det gjelder lannstrinn, henvises det 1l statut-
tene pa www.legeforeningen.no/nsam. Hvis kvoten ikke fylles av sakere
som arbeider 1 primaerhelsetjenesten, kan ogsa andre leger eller annet
helsepersonell med interesse for eller tilknytning til primaerhelsetjenesten
komme i betraktning. Vi minner om at forskning i allmennmedisin kan
telle | etterutdanningen, jfr. spesialistreglene. Stipendiater vil bli invitert til
a fremlegge sitt prosjekt pa forskningsdagen pa Frimaermedisinsk uke/
Midaroskongressen. Allmennmedisinsk forskningsutvalg foretar tildeling av
stipendmidier etter innstilling fra de respektive institutter. Det er utarbeidet
et soknadsskjema og veiledning for aktuelle sekere som kan lastes ned

fra flg web-adresse: http:/fiwww.legeforeningen.no/nsam eller fas

ved henvendelse til Allmennmedisinsk forskningsutvalg, c/o Tove Rutle,
Sjebergvegen 32, 2050 lessheim E-mail: rmrtove@online.no

| tillegg er det mulig 4 seke om tildeling av inntil 3 manedsverk fra Nasjo-
nalt kompetansesenter for legevaktmedisin. Prosjekt som det sekes om
stette til fra disse midlene mé ligge innenfor det legevaktmedisinske feltet,
Det ma ogsa her vaere etablert et veilederforhold med kandidaten, og pro-
sjektet skal formelt utga fra Legevakisenteret, men kan ha andre adresser.
For naermere info om disse midlene, ta kontakt med professor Steinar
Hunskar ved Universitetet | Bergen. Samme seknadsskjema som nevnt
ovenfor bes benyttet.

Seknader med kortfattede prosjekibeskrivelser sendes samme adresse
innen 15.mars 2006.

Seknader som er poststemplet etter seknadsfnsten blir ikke tatt | betrakining.

Tildeling av allmennpraktikerstipend
for 1. halvar 2006

Felgende sekere ble tildelt allmennpraktiker-stipend for 1. halvar 2006.

Univ. | Etternavn Fornavn | Prosjektets tittel

WD | Myskia Audun Musikk som terapeutisk hjelpemiddel | syke
hpemsmedisin

Leshicke pasienters erfaringer med negative
reaksjoner fra legen rundt sin seksuelle onentering
sSviktende legekontroller hos pasienter som
kommer | hiemmesykepleiens omsorg?s
Raykeawenning i allmennpraksis — nye veier 4 ga
Bedre legemiddelsikkerhet med multidose i Larvik
Svangerskapsdiabetes hos pakistanske

innvandrerei allmennpraksis 1 Oslo

Preferences for drug therapies base don numbers
needed to treat (NNTs) versus postponements of
adverse events are medical doctors consistent?

Ui | Andersen  Grete «Desinfeksjon av hender med spritlotion | bamhager
Daatland | og effekt pa luftveisinfeksioner hos barnehagebamn
Ui | Sola Kirsten Aktiv oppvekst- et behandlingstilbud for sykelig over-
vektige og inaktive barn, igangsatt av pnimaerhelse
fenesten

g | Bjerkman  Man
WiQ | Finborud  Trond
UiB | Aserud  Eding
Mo | Myen Barnar
Wi | Basharat  Faiza

WiTa | Halvorsen Peder A




o | et omfattende klinisk studieprogram har Lyrica vist seg & ha fglgende egenskaper *'
o Reduserer perifer nevropatisk smerte

* Opptil 85 % av pasientene har rapportert global bedring ved bruk av Lyrica ®
o Effekt sees innen én uke og vedvarer

o Enkel dosering

* 75 mg, 150 mg eller 300 mg to ganger daglig
0 Ingen kjente farmakokinetiske interaksjoner "



Nevropatisk smerte

En vanlig klassifikasjon av smertetilstander er ™.
© Nociceptiv smerte, dvs. smerte som oppstar pa bakgrunn av aktivering av smertereseptorer
© Psykogen smerte, dvs. smerte som oppstér pa bakgrunn av psykiske faktorer og hvor man ikke
kan pavise noen spesifikk organisk arsak
© Nevropatisk smerte, dvs smerte forarsaket av skade eller dysfunksjon i nervesystemet
Kronisk smerte etter nerveskade er paradoksal i det man kan tenke seg at nar en nerve skades, burde

signalene i nerven avta. Slik er det imidlertid ikke, da nerveskader ofte forer til smertesensitisering, sensi-

T ——

bilitetsendringer og smertefalelse ™.

En rekke ulike tilstander er forbundet med nevropatisk smerte. | en amerikansk undersakelse fant man at
de hyppigst forekommende nevropatiske smertetilstandene var rygg- og nakkesmerter med nevropatisk
komponent, komplekst regionalt smertesyndrom oq diabetesnevropati. Pasienter med nevropatiske
smertetilstander har hyppigere andre smerterelaterte lidelser som fibromyalgi, osteoartritt, coronar hjerte-
sykdom og depresjon . Savnforstyrrelser er ogsa svéert vanlig ved nevropatiske smerter .

Andre vanlige neviopatiske smertetilstander er postherpetisk nevralgi, trigeminusnevralgi, nevropatier
etter traumer og operasjoner, polynevropatier, toksisk neviopati etter kjemoterapi og kreftsykdom med

« skjelett-metastaser eller innvekst i perifere nerver og nerveplexa.

Selv om det er stor variasjon i de kliniske manifestasjonene ved ulike nevropatiske smertediagnoser, synes
ulikhetene mer & skyldes variasjoner over et tema enn fundamentale ulikheter i smertemekanismen .

Det er viktig & veere klar over at tradisjonelle smertestillende medikamenter ofte har darlig effekt pa nevro-
patiske smerter “.

For referanser og preparatomtale se side 27

LYRT%‘

Mindre smerte. Mer liv.®"




Tror du at samfunnsmedisin er en forutsetning
for god folkehelse — meld deg inn i NORSAM!

AV EINAR BREAATHEN

}L'IL'{I I'J.I'.'IIJ 1 I.Jr{]gI.':II'IIL'rI{I.:l'l"iI'Ith er Nnrsk !gi“mfunnslnfdd
isinsk forening godt i gang med siu farste drifisir. Sryret
har konstituert seg, strategien for de farste drenc er lagt, in-
vitasjon er géw ut ol mange leger som arbeider med sam-
funnsmedisinske oppgaver og vi har startet opp egne inter-
nettsider; www.legeforeningen.no/norsam.

D forste tre ukene etter at vi sendte ut invitasjon il § tegne
medlemskap har vi Bt over fo innmeldinger og vi fir dag-
lig nye! Dete ger jo arbeider i styrer biide spennende og
krevende. Vi har ogsd fice mange positive tilbakemeldinger
fra leger som arbeider i samfunnsmedisinske stillinger pi
alle miviier 1 helsevesenet. Fra dirckwren pd Folkehelse-
mstitutter tl kommuneleger, les hva de sier pd vire nent-
sider! Vi har varr oppratt av at ﬁm:n.ingi:n skal henvende
seg til alle leger som arbeider med samfunnsmedisinske
oppgaver sjgl om deres spesialitet kanskje egenthg er en helt
annen. Prinsippene, fagkunnskapen og nettverker av sam-
funnsmedisinere kan vare meger verdifullt ogsé for syke-
husleger som arbeider med samfunnsmedisinske oppgaver

i kortere eller |r_'ngr:.- Fmrlmlr:r.

Nyutvikling bygget pa tradisjon

Lapril i &r ble et langsikug arbeid 1 Leger i sammfunsmedi-
sins arbeid kronet med etableringen av en ny fagmedisinsk
forening. Ola Jesendal i styret for LSA hadde jobbet therdig
og planlagt over lengre nid med et médl om at den samfunns-
medisinske fagutviklingen innen Dnlf skulle skie i en egen
forening. Pd en sjeldent godt besokt samfunnsmedisinsk
konferanse noen aprildager 1 Tromse ble det valgt et styre
for Morsk samfunnsmedisinsk forening. NORSAM var en
realitet, styret fikk med seg et vedtak om at halvparten av
L5As pkonomibeholdning skulle tlferes som starckapiral,

MNORSAM skal hente opp en god gammel tradisjon for fa-

gutvikling som O 1 sin tid startet og samtidig gjenspeile de

nye samfunnsmedisinske utfordringene vi stir overfor i

dng. Styret bestir av folk med forskjellig bakgrunn og fra

vidt forskjellige arbeidssteder:

* Folke Sundelin (1) med lang erfaring fra kommunchelse-
tjeneste og jobber nd | Helse (st

* [nger Hilde Trandem (6) jobber i Tromss kommune med
sostalmedisin op rus.

* Gunnar Tellnes () er professor ved Allmenn- og sam-
funnsmedisinsk institutt ved Universitetet i Oslo.

* harit R-:Jgnerud (4) er {n‘cr!r_'j;r_' ved Folkehelseinstiturtet

TALLERE || DPPRAMTEINGEM AN STYRETS MEDLEMMER TILSWARER MURJMESERTNG PA BRDET

* Vegard Hogli (7), lang erfaring bla fra fylkeslegen i Tele-
mark nd ansaw i Helse Ser.

* Berit Austveg (2) har lang erfaring fra Helsetilsynet

= Einar Braaten (3) er kommunelege i ¢ivre Eiker kom-
mune og valgt til leder av foreningen.

Formil og prioriterte oppgaver

Virt formdl er 4 videreutvikle og forbedre kvaliteren 1 faget
samfunnsmedisin og fremme der samfunnsmedisinske f';],g-
miljget, Som styre for en helt ny forening er det viktig for
ass d starte opp med oppgaver som béde kan rekrutere le-
ger fra de rradisjonelle samfunnsmedisinske faggruppene,
men ogsd nye fagomrider for leger, som for eksempel leger
i helseforetakene, sentrale helseforvaltning osv.

Hvorfor ber du melde deg inn i NORSAM?

* Ferst og fremst for & bidra uil & bygge et steckt og urstrake
samfunnsmedisinsk milja!

* Spesialutdanningen innen samfunnsmedisin er en vikeg
sak for oss. | NORSAM kan du fir innvirkning pd inn-
holdet i utdanningen og hva som skal ul for at du kan bli
spesialist.

* Vi gnsker & stette opp om viktige fora som Sundvolden-
seminaret, samfunnsmedisinsk ukekonferanse. Ved 4 stotte
opp om etablerte gode miljper kan disse kanskje bli grunn-
lag for nettverk bide innen etterutdanning/videreutdanning
og som kompetanseharere for noecn omrdder innen sam-
funnsmedisin. Som medlem stoter du dette arbeider!

= Sosial- og Helsedircktoratet har laget en plan for sam-
funnsmedisin. Denne vil vere et vikeig grunnlag for sam-
funnsmedisinen i Norge. Vi vil jobbe akuve overfor
SHdir i deres arbeid med 4 bygge opp Helsebiblioteket og
andre stattefunksjoner for samfunnsmedisinere,
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NORSAM-INFO

* Det prates mye om netverk for samfunnsmedisinere, Norsam
skal vaere padriver for i etablere netverk. Vi snsker 4 bygge vi-
dere pi fysiske nettverk som det de har fire 6l & fungere i Finn-
mark. Samtidig ensker vi 4 etablere elektroniske nettverk ved
i friske opp igjen diskusjonslista for samfunnsmedisinere, Kom-
pass og andre nettverksfunksjoner pd nettet som man kan £ til-

gang til via NORSAMs nettsider.

Hvordan melder du deg inn i NORSAM?

o Cinn pd viire nettsider og meld deg inn der:
www.legeforeningen.no/norsam

# Send en epost til leder@norsam.legeforeningen.no

* Skrv vl NORSAM, v/Einar Braaten, Riadhuser, 3300 Hokksund

* Ring leder pi 402 03 004

Informasjon og diskusjon

Moe av der vikrigste du kan gisre for dine kolleger (og deg sjpl 1)1
det samfunnsmedisinske miljoet er & dele dine erfaringer og me-
Illlngt'r Irlﬂ] 5% H.I'I.{]I'C! N(]RSAM ﬂﬂslﬂ:f :‘i hlﬁ!{' Ii."u" 'i EII:'L" Hamlc
diskusjonslisten Kompass som er en samfunnsmedisinsk disku-
sjonsliste, Styret kommer ogsa til 4 sende ut medlemsbrey med
epost. «Helserdders, som urgis av Anders Smith, sendes @ papir-
versjon til svart mange, og NORSAM har aveale med Smith om
4 kunne bruke Helserdder il informasjon og artikler. Vi pnsker
at du med interesse 1 samfunnsmedisin sender oss innlegg/arti-

kler som vi kan publisere i Helserddet eller pd viire nettsider!

Vi vil bygge hoveddeler av vir kommunikasjon pd elekironiske
medier, men er selvfplgelig innstilt pd & sende ur pd papir ul de

som gnsker der.

Utposten har en spesiell stilling i det samfunnsmedisinske miljis,
og vi hiper og ensker at lere medlemmer skriver artikler til blader!

Samfunnsmedisinsk konferanse

1o.~12. mai arrangerer NORSAM en stor samfunnsmedisinsk
konferanse 1 Tromss som en oppfalger av Hordrens suksess. Der ser
ut til i bli et spennende program, si setcav datoene! Samtidig er w
MNORSAM-medlemmer med i arrangementskomiteen i den store
folkehelsekonferansen 3o.-31. mars og vi kommer bl 3 samarbeide
nart med Folkehelseforeningen om disse rlige, tverrfaglige, kon-

feransene. Fagutvikling skal vaere viir viktigste satsingsomride!

Dier skjer mye innen samfunnsmedisinen for nida, bide ute 1 sam-
funnet, innad i fagmiljper og med selve fager. Vi i NORSAM

hiper vi kan bidra positivt tl den videre utviklingen!

Har du kammentarer, reaksjoner eller sparsmal om
artikkelen? Inspirerer den deg til a skrve noe selv?
Ansvarlig redaktar for denneartikkelen har vaert
Petter Brelin, Kontakt ham pd brelin@c2i.net
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En systematisk presentasjon av de ulike
prevensjonsmetoder med fokus pa nye midler,
det vil si de som er kommet pi markedet

de siste drene.

Scksuelt aktive kvinner og menn har behov for prevensjon
giennom en stor del av liver, fra seksuell debut vl meno-
pause (et halve til et dr etter siste menstruasjon.) Med de
prevensjonsmidlene vi har ol ridigher er det foresan
kvinnen som md ta de Aeste valgene. Bruk av prevensjons-
midler affiserer hennes hverdag, trivsel og helse. Tilstrek-
kelig veiledning og individuell tilpasning er en viktig opp-
gave for primarhelsetjenesten. Kunnskap om de ulike
prevensjonsmidlene, deres virkning og bivirkning, og vilje
til & byrre mellom ulike midler og metoder er vikeg. Rid-
givningen bor baseres pd allit og dialog.

Gylne oyeblikk

Kan brukes for 4 ta opp prevensjon; nir en kvinne har
brukt nadprevensjon, kommer for klamydiatest, har vaert
gjennom en provosert abort eller har etablert nyte forhold.

Anamnese med folkus pd

1. Livssituasjon og seksualatferd

2. Helse og kontraindikasjoner. Spor erter tromboembo-
liske episoder hos familiemedlemmer yngre enn 5o dr,
ta medikamentanamnese med tanke pd fmveraksiorer.
Unngd kombinasjonspille 6l kvinner med overvekt
{BMI> 30}, ubchandlet hypertensjon eller migrene med
aura, Velg astrogenfritt alternativ dersom migrene (uten
aura) forverres pd kombinasjonspille. Kvinner med de-
presjonsrisiko ber overveie hormonfrit alternativ,

3. Tidligere erfaringer

4. Lynne og rytme: Glemsombhet, nn;g::tmcss:ig liv, skift-
arbeide

Kari-Hilde Jukvam _
11953, utdannet ved L0, .ﬂ
spesialist i allmennmedising,

allmennpraksis pa Skobegaten

legesenter | Grimstad fra 1989,

Tnnhold og administrasjon

Hormonell antikonsepsjon inneholder et gestagen alene el-
ler sammen med sstrogenet ennylostradiol (EE) som bru-
kes i alle de wstrogenholdige preparater i varierende
mengde. Monofasiske piller (fast kombinasjon) har samme
n'lt.'ng{ic h“fﬂ'l{]l'l.l'_'f gjl:nnnln H'}'klllﬁ‘ nE Kk\'l_"nspfc Pal':l.lf_‘l‘
har variabel mengde og kombinasjon av hormoner.

= pr oral (thl) (noen nye)

= intravaginal (nyte)

* Subkutan implantasjon (nyte)

* intrauterin (gammelt nyte)

* injeksjon (ingen nye)

Oversikt over nyeste (og gamle) midler etter inn- .’
delingen i ATC registeret i Feleskatalogen(*)

D nyeste med fer skrift.

Gi3 A® e
Faste kombinasjoner av gstrogener og pestagener
Loette® thl (levonogestrel og EE 20 pug) 3 &
Yasmin® thl (drospirenon og EE 30 pg) o A= -*'éf'

Evra® plaster (norelgestromin og EE)

Gamle i denne gruppen er _2;
' o e
Microgynon® (levono- = :

gestrel og EE 30 pg) Rl
Marvelon® (desogestrel og EE 30 pg)

GO3 AR

Sekvenspreparater med astrogen og gestagen
Ing‘:l'l n}'f, dE g-'l]'l'll‘: er

Synfase® (noretisteron og 35 pg EE)

UTPOSTEN NR.1 = 2006
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Trinordiol® og Trionetta® (levonogestrel ag EE 30-40-30 pg)
GIAC&GOI D

Rene gestagenmidler

Jadelle®- implantat (levonogestrel)

Levonova®- intrauterint innlegg (levonogestrel)
Norleve® Postinor® (levonogestrel)- nodprevensjon
Cerazene® (desogestrel) -pstrogentri pille
Implanon® (etonogestrell-implantat

{}.’l]l'l.ll' pn: I.Ji!r-'ll.l:l :i EIE‘[I[“:‘ gILIFI]'er er

Conludag® (noretisteron)-»minipilles

Drepor provera® (medroxyprogesteron, MPA)

. GO2 B*
| Vaginalringen
Nuvaring® (ctonogestrel og EE)

GO3H*

Et kombinagjonepreparat med spessell effek:

[Manc® (cyproteron (et gestagen med antiandrogen effekr))
og EE 50 pg) er ikke primart et prevensjonsmiddel, men et
hudmiddel med antikonsepsjonseffekr.

Hpyt gstrogeninnhold gir ekt risiko for tromboembaoli,

* Det offentlige dekker p-piller (under G 03 A) fra en
mnd. etter kvinnen er fylt 16 ir til en mnd for hun fyl-
ler zo dr.

* Oppgierer gir dirckee mellom apotek og Rikserygde-
verket. Reglene er under revisjon.

* For alle kan p-pille-resepten skrives ut for tre mnd.
med pdskrift om at den gjelder i tre dr.

* Ved utenlandsopphold kan mengde for ett drs bruk gis

ut.

De nyere prevensjonsmidlene

Kombinasjonspiller

Loette® thl. En kombinasjonpille med lav dose psirogen, EE
20 ug. Kan gi spotting.

Yasmin® thl astrogen mengde som i Microgynon®, 30 ug,
men med en ny type gestagen som er et derivat av spiro-
nolacton. Er pd Statens Legemiddelverks overviknings-

lisre.
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Dstrogenfri pille

Cerazette® er en pstrogenfri pille med sikkerher som kom-
binasjonspillen. Kan g uregelmessige blodninger. Et alter-
nativ for de som ikke ensker eller ikke kan bruke sstrogen-
holdig pille. Kan ogsd anvendes av ammende. Den har
|!]1.’l}'l.'ﬂ: dowse pestagen og er {wul.'lsiunshn:m mende | motset-
ning til sminipillens som bare virker pd cervixsekret, milja
i uterinhulen og endometrieslimhinne.

Plaster

Evra® plaster. Er alternativ spesielt for dem som er
glemsomme eller som jobber uregelmessig. Skiftes
hver uke og den flerde uken er plasterfri. Er pd
overvikningslisten da det er holdepunkeer for at
den gir hoy serumkonsentrasjon av estrogen. \

Implantat

Jadelle® (to staver, varighet tre dr) og Implanon® (en stav,
varighet fem dr) er subkutane implantater som mi settes
inn og fernes av lege. Settes inn mellom farste og femte
mensdag. (strogenfrite. Initial hoy gestagendose kan g
mer bivirkning de ferste ukene. Endrer bladningsmonster,
noen blir amenororiske, mange vil ha sméibladninger. Hoy
sikkerhet, Preventiv effekt oppherer umiddelbart etter
fierning. Det er ingen holdepunkter for at disse gir okt ri-
siko for osteoparose (Depot Provera® virker hypogstrogent
og kan gi et reversibelt beintap).

Spiral
Levonova®™ Gesta-
genholdig intrau- %
terint innlegg.

Kan sitte ca. fem dr,

skiftes for om bledninger
:Jppsrﬁr eller endres, 'l;-:'.hﬁlrﬁ-
genfritt. Hoy sikkerhet. For mange blir

bledningene vesentlig redusert, noe som kan vire for-
delaktig. Noen Fir uregelmessig og rikelig bladning,
20 prosent blir amenoreisk i lopet av tre il seks
mineder.

- e

£,
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Ring

Nuvaring® er et kombinasjonspreparat med pstrogen og
gestagen lagt inn i en silikonring. Denne klemmes sammen
og plasseres i vagina av kvinnen selv. Posisjon er uvesentlig,
Skal st inne i tre uker, den fjerde uken er ringiri. Noen fir
en folelse av fremmedlegeme i vagina og at den er pd vei ut,
Skal helst sitre under coitus, men om den er i veien kan den
tas ut 1 forbindelse med coitus, Kan vare ute inntil vre timer
pr. 24 rimer,

Nupdprevensjon

Norleve® og Postinor®

Angrepille brukes til ned nir annen prevensjon har svikret
eller mangler. Er ingen «abortpilles.

Inneholder gestagen i hay dose som gir

en utsettelss av {n'ul;minn, endrer en-
dometrieslimhinnen og pivirker
migrasjon og funksjon av sper-
mier. Tothl tas samtidig innen

72 timer (eve. fem degn). Risiko

for gra vidiver reduseres med

5875 prosent avhengig av ndr

pillen er tam emer coitus.
Pi."ﬁn or “.'“.'Iﬂ FI i..
Kloktd men gra-
vidiretstest et-

ter tre uker,

i alle fall om
MENSruasjonen
ikke kommer. Det er ikke holdepunkt for skade pi foster
eller risiko for spontanabort av disse midlene,

Bruk pd godt og vondt

De hormonelle midlene er potente og bivirkninger kan for-
ventes. (erogenet etimylpstradiol kombineres med ulike pes-
tagener. De ulike gestagener har ulik bivickningsprofil.
Det kan vare hensiktsmessig & byte mellom ulike gestage-
ner for 4 finne det prevensjonsmiddelet som gir minst ube-

hag. Prevensjonseffekeen er lik,

Trivselhrvirkninger

Viktig i ta hensyn nil. Kvinnen bruker middelet hver dag,
og bivirkninger kan gi en demper pa livskvaliter. Dieter ur-
rivelig med for eksempel konstant kvalme, utealt uren hud
eller uregelmessig bladning,

Gestagenrelaterte bivirkninger
FYSISKE:

* Akneog fet hud

* Tarre slimhinner

* Redusert libido

= (3kt appetitt med vekrakning

NMYTT({(IG)Y) OM PREVENS]ON

* Blpdningsforstyrrelse, uregelmessig, hypo- eller amenoré

* Hodepine

& Magesmerter (som krampe)

* Vaskeretensjon kan gi mastalgi og ekt veke,

PEYKOLOGISKED

* Humgrsvingninger, emosjonell labilitet, uro, nedstemt-
het, tretthet

RAD:

—velg annet gestagen

- velg annen administrasjonsmetode

Ditrogenrelaterte bivirkninger
* Kvalme
* Vaskeretensjon med edem, mastalgi og vektekning)
* Haodepine (skt migrene, ofte relatert til fall 1 gse-
rogenmengde)
o Okt urflod
= Mer premenstruell spenning (PMS)
= (ikt blodningsmengde
RAD:
—velg pille med lavere eller hoyere
konsentrasjon av gstrogen
—legg inn farre pillefrie uker.
Tre til seks brett i ewt gir mer
jevn hormonmengde,
—velg annen administrasjonsform

Alvorlige bivirkninger

II'I"-I::IJ"T".'T k\'innt:n om "lg .'Iksjnnt'.r "u"fl'l nlarmﬁ.:.rnlptnrntr:
* Sterke smerter/hevelse/ademer i en underckstremitet
* Kraftige smerter 1 bryst, hoste, blodig oppspyu

* Akute dyspnoe

* Kraftig og uvanlig hodepine

® Talevansker eller synsforstyrrelse

* Synkoper, nummenhet, kraftlpsher

Valg i ulike faser av livet

Unge kvinner:

Forventning om at prevensjonen skal vere lett reverserbar
og gi hey grad av sikkerher. Alle kombinasjonspillene og
hoydosert gestagenpille er brukbare. Plaster og ring er mer
uvant, men alternativer ved uwregelmessig liv. Det eneste
som beskyter mot seksuelt overfore sykdom (S08) er kon-
dom. IUD, iser kobberspiralen bar ikke brukes av nulli-
para fordi det gir mer bivirkninger som smerter, blod-
ninger, utstgtning og ingen beskyuelse for infeksjon,
Gestagendepor injeksjon (Depor Provera®) gir en hypogs-
trogen tilstand som kan gi risiko for osteoporose. Beintapet
er reversibelt. Diet kan ta innl o mnd for fertliteten gjen-
oppreties,

UTPOSTEN NR.1I = 2006
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Ammende kvinner:

Dreter viktig at prevensjonsmetoden ikke har negativ effekt
pit barnet eller pdvirker amming. Lavere krav til sikkerhet.
Ved fullamming inntil seks mnd etter fodsel er graviditers-
risiko lav {to prosent) sifremt kvinnen ikke har fire igjen
menstruasjonen. Mange snsker likevel en nlleggsbeskyt-
telse, Gestagenholdige preparater som «minipilles cller
heydosert gestagenholdig pille. Hormonspiral eller kopper-

:i].'!llll'il.l er EJHI.II'E ELITL‘H].’II'i'-'Er.

Kvinner i moden alder:

Neoen vil ha behov for bladningreduserende metode, Mi ta
hensyn til helsesrisiko blant annet for tromboembaolisk syk-
dom O Mamimacanser. Hul‘l'l'mlhpir:l] kan vare et gucit
valg hvis spiral er akruelt, Kombinasjonspillen, plaster og
ring kan brukes si lenge kvinnen trenger prevensjon, men
35 dr er absolutt pvre grense hos rekere.

TIPS

* Bare kondom gir en beskyttelse (helt eller delvis) mot
SO

* Bredspekeret antibiotika og diare reduserer effekren av
|’:I'L“.'L'rl:-:-|u[]:a|'lll||l_'r.

* Interaksjoner med andre legemidler; effekien av p pille
kan pivirkes av andre medikamenter, ogsi de 1 hindkjop.

* Plager i forbindelse med pillefri uke for cksempel mi-
grene eller PMS, kan reduseres ved & ta tre til seks brett av
monofasisk pille i ew.

* Kombinasjonspillen og «hoydose gestagenpilles mi tas
regelmessig, helst hver z4. time med et «slakk» pd 12
tirmer.

= Minipillen har bare «slakks pd tre timer!

* Plasteret md skiftes punktlig hver uke.

* Meldefunksjon pd mobilen er brukbar som pdminner!

Referanser fis hos forfatteren.
Takk ul professor Brivt-Ingjerd Nesheim som har lest

giennom teksten.

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal om artikkelen? Inspirerer den deq til & skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vart Jannike Reymert. Kontakt henne pa jannike. reymert@ntebb.no

Sjebergvn. 32 — 2050 Jessheim
T 6397 32 22 — Fax 6397 16 25 - E-mail: ron

Det koster kr. 450,~ pr 4r!
Jeg onsker i abonnere pd UTPOSTEN:

UTPOSTEN 4« o6 Stfischpmediia

Unn deg et eget eksemplar av UTPOSTEN

ove@aonline.no
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VIKTIG INFORMASJON

I N F O

HPV og cytologisk
prove fra cervix

Livmorhalskreft rammer joo kvinner
arlig. Screeningprogram for cytologisk
prave fra livmorhalsen ble etablert i
1995. Allmennlegene stdr sentralt 1
giennomferingen  av  screeningspro-
grammet. Ved at fHest mulig kvinner
mellom 25 til 6g dr tar prove hvert tre-
dje ar reduseres forckomst og dedelig-
het av livmorhalskreft berydelig. Det
er serlig vikeig 4 oppfordre kvinner
mellom soog tgfrtil i ta preve da detee
er den gruppen som har lavest delia-
gelse. Regelmessig provetaking gir en
gevinst for den enkelte ved at risiko for
4 urvikle kreft reduseres.

Infeksion med Humant Papilloma Vi-
rus (HPV}er en hyppig forekommende
scksuelt overfort sykdom. 8o prosent
av seksuelt akiive vil vare infisert i lo-
pet av livet, men de feste infeksjoner
gir spontant tilbake. Persisterende in-
feksjon med onkogen type HPV er en
nadvendig faktor for utvikling av celle-
forandringer og livmorhalskreft,

HPV-tester har vart kommersielt nl-
giengelig en stund, Markedsfering av
tester uten hensyntaken til retningslin-
jer har medfort villscreening. Somme-
ren 2005 kom det sentrale retningslinjer
for bruken av disse testene. Deter svart
viktig at disse blir overholdi. HPY
testing vil bli vikig for & forbedre
screeningsprogrammet, men tiden er
ikke moden for primerseresning.

HPV-testing skal bare utfores dersom
der er pdvise lavgradig evrologisk foran-
dring, dvs. sekundericreening. Pi den

mten kan vi skille ut de med cellefor-
andringer som skal falges opp tettere,
de HP'Y positive, og de som kan gi ul-
bake il vanlig screening (HPY nega-
tivel.

De patologiske laboratorier i landet
som har komperanse til 4 analysere cy-
tologiske prover har ansvaret for at en
tilstrekkelig analyse blir gjort og at be-
skjed om ndr preve skal tas sendes il
rekvirent. Svaret pd cytologisk prove og
HPV test skal sendes ur samler.

Retningslinjer fra Sosial-

og helsedirektoratet

* HPFV-testing anbefales etter uegner
prove, der cellene er dekket av blod
eller betennelsesceller (MOS010) op
ved lavgradige lesjoner (ASC-US &
LSILS M69100/69701)"

* HPV-svar ses i sammenheng med ey-
tologisvaret, og rapporteres samlet nil
rekvirent.

¢ Takst kan bare kreves for kvinner
mellom 25 og 6o dr™

* Resultatet rapporteres til Kreftregis-

eret
Kari Hifde [revkam
Spesialist | allmennmedisin
Representant for Aplii Rddgivmings-
gruppe for Masseundersokelsesprogrammet
mat hvmorhalskreft.

Kilder

brev fra Kreftregisteret til allmennprakti-
kere op gynekologer juli 05

www. kreftregisterer.ng

www.kreftregisteret.no/livmorhals

* ASC-US: arypical cells of undeterminal signifi-
cance, LSIL: bow grade intracpithelial neoplasia
{tidligere CIN 1)

* cpen takst gielder bare pd laboratorienivi.
For pravetaker brukes normalcariffens 701a

Har du kemmentarer, reaksjoner eller sparsmal om artikkelen?
Inspirerer den deq til & skrive noe selv? Ansvarlig redakter for denne artikkelen
har vaert Jannike Reymert. Kontakt henne pd jannike.reymert@ntebb.no
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Praksislerer 1 allmennmedisin

AV GUNHILD FELDE

De farste periodene med pasientrettet undervis-
ning pi studiet setter ofte dype spor. Lerings-
kurven er bratt og inntrykkene mange og sterke.
Hodet er fullt av lzrte sannheter, men tomt

nir det gjelder praktiske strategier i mote

med kliniske problemstillinger. Selv om noen
av de ferste pasientmgtene kan sitte godt,

er det, etter & ha fiut litt erfaring, lett & glemme
den forste usikkerheten, alt en lurte pé, stresset
ved i skulle fi oversikt over en sykehistorie som
framlegges kaotisk og uklart og folelsen av

i veere pi bar bakke. Ting blir fort en selvfplge
og rutine. Som praksislerer fir en mulighet

til 4 holde kontakten med denne tida da det
som fyller alle hverdagene etter hvert enda
fortoner seg nytt og spennende. «A vare praksis-
lerer gjor at jeg vikner litt faglig og menneske-
lig i forhold til den daglige rutinen. Jeg fir line
studentens blikk en stund», sier Unni Solem
Bilsbak, erfaren praksislazrer ved Institutt for
samfunnsmedisin ved Universitetet i Bergen

og kommunelege I i Ulvik kommune,

innerst i Hardangerfjorden. Hun har delt

noen refleksjoner rundt det 4 vaere praksis-

lzrer med Utposten.

Bilshak ble hedret med praksislererprisen av medisinstu-
dentene 1 Bergen i 2004, Nominasjon og kdiring av en vinner
skjer pi grunnlag av skriftlig evaluering gjort av studen-
tene, Studentene framhevet at hun er et ypperlig forbilde i
legerollen og at hun gav studentene ansvar samiidig som
hun var en fast stotte under hele praksisperioden. De fleste
stucenter er hungrige pd gode forbilder og studentene har
etterlyst mere veke pd personlig veiledning under stadier.
En lege som framstir som et godt forbilde er god reklame
r{]]' 5“1 ﬁ}mﬁ-i:il'itfl. {:1".".' Prakﬁiﬁ]:[ll‘r{' 1 3'][]1ﬂ‘[]nn1l"|i5'in ©r

derfor viktig med tanke pd rekrutering il faget,

Praksis i allmennmedisin er lagr vl forskjellige ndspunke pd
de forskjellige fakulietene. | Bergen har medisinstudentene
en fire ukers praksisperiode pd sjette studiedr. [ Oslo er der
smd smakebiter }‘Jﬁ allmennmedisin 1 l:w:g:.rnm:]s::n av stu-
dict, mens hovedbolken med seks ukers praksis kommer pd
sjette studiedr ctterfulgt av en praksisperiode pd narmeste
sykehus, Tromsastudentene har en kort periode pd forste
dret og en de ukers praksis i allmennmedisin pd femie dr
cterfulgt av et prosjckrarbeid. 1 Trondheim er det seks
uker med praksis pi sjette studiedr.

— Hverfor har du valpt d veerve praksislerver?

— Jeg ble spurt om dette 1 1990 og syntes den gangen at det
var utfordrende, ins]’:irrn‘ndf og slwnncnqlq‘, Fint 4 {3 et
pust fra studiemiljs og fakultet som jeg da enda ikke hadde
si mange drs avstand til. Erersom tida har g, har min
rolle gt frad vaere en slags storespster ol at jeg kunne vart
mora deres, Mentorfunksjonen setter bide jeg og studen-
tene pris pd. Der 4 £ viere | en mester-svenn-situasjon og £
t'!l-t“-!:ll-ll[]}:l—:ﬂ]gllrlg i :I—lff l]kﬂ [, & N H}lnﬁk{' 'l.ll'“L;r i ]PPC’[
av studiet, Fra min egen studietid kan jeg huske at jeg
hadde 1o dager 1 allmennpraksis pd Sotra — der var det hele,
Ideclt sett synes jeg studentene ogsd burde hatt noe all-
mennpraksis tidligere 1 studier. Der kan virke som om
mange allerede har klare tanker om hvilken spesialitet de
vil velge nir de kommer i praksis til oss. Og ul da har 10
sykehusspesialitetene Bt dominere,

— Heew ligper utfordringene som praksislarer?

— Dt er rett og slitsomt. Jeg md varre oppmerksom pd stu-
denten og hans behov samtidig som jeg selv har en jobb
i gjere. Hos oss deler vi pd mitt kontor, noe som gjer meg

UTPOSTEN NR.1 = 2006
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PREAKSISLERER

Urni Sofers Bilvhalk deler sine reflekijoner runde de
i parve praksislerer med Utpastens fecere.

(E['l".'i."' 11' I'IUI'I'I:!I.IL'. ILP' i I-'I NNe meg en annen 'I‘.Illl..‘ “"1.' r T“Il:"-

fon for 4 fi ;:iclrt litt mens studenten har |m5i;'nt. et med-

forer litt overtids- og kveldsarbeid for & ta unna det jeg
ellers ordner mellom pasientene. Jobben blir mer intens i
disse fire ukene. Likevel gior jeg det r cuer fr fordi det er
moral Og litt lsnnskompensasjon felger ogsd med fra Insn-
tureet.

— Noen hevder ar medicinstudentene glennompdr en seks drs
hiernevask og kommer ut som ikke-tenkende, stromlingefor-
mede braileve, Hoa er ditt innteylh av siudentene du moter?
Jeg synes de er veldig forskjellige. Mange er Hinke nl 4 re-
Aekrere, de feste kan mye, men problemet er 4 sette kunn-
skapen uti liver, De or flinke til § bruke kilder til kunnskap,
bidde boker og elektroniske medier. ]'1.';: er allead Spent nar
IIL'F; ?:li.ﬂl. ] |. mol enn ?-' ﬁllll:l.l_'l'“. Hri h']iill i' ?th" SVarre tett I::Ig ﬂ,l.l.,'
Heste er veldig gre

. Men noen kan vare kriniske og pd jakt
erter fasitsvar, Som praksislerer méd en kunne tile & bl lin

avslort pa omrider en fakrisk ikke er s god pd. Detbeste er

imidlertid hvis vi kan reflektere og lete eter svar sammen.

— Hua sev de som din viktigste oppgave som praksislerver?

— Mitt hovedfokus er & bidra med hjelp til § omsette den teo-
retiske kunnskapen i det praktiske pasientarbeidet. Dette er
et spennende skjzringspunkt. Hva er mulig? Hva er ideclt
og hva er godt nok? Hva er viktigst & avklare her i dag og
hva kan vente til seinere? Hvordan kan vi bruke tda som
observasjonsfakior og hjelp? Hvilket nivd av irygehet og
oppfelging trenger denne pasienten?

Drer er Aot 4 se ndr studenten oppdager at personen med en
5}'kc|mn eller hdelse stir 1 en sam munht:ng, herer til 1 en fa-
milic og i et liv som legen i utgangspunkiet kjenner lite ul,
og at dette er noe vi skal ha respekt for, Jeg onsker 4 Lare
studentene at alle mennesker er noe mer enn det vi ser og
tror 1 forste omgang. Dette er noe jeg selv stadig lerer pd
nytt, Folk er fulle av overraskelser og har uante ressurser og
l:l:l.":!l:tl’.'l' i e,

Itillegg wnsker jeg & vise studentene hvor flott og spennende

fagerallmennmedisin er. Her § min praksis pd lansbygda far
viale Ingen ting er ikke matt bord. Da jeg ble medisinsiu-
dent renkre jeg at jeg ville vaere ner mennesker, ner liver,
Dietre oppfylles som lege pd en liten plass, pd godr og vondr.

UTPOSTEN NRE.I « 2006

En tar del i det meste og grensen mellom privatperson og

lege er ofte hiplas 4 trekke. Dette kommer spesielt tydelig
Fram 1 krisesituasjoner som pivirker hele bygda, Vi si de
godt da vi hadde en selvmordsbalge i bygda for noen dr si
den. [2a kunne jeg fale meg personlig berert fordn det var

persancr 'iL'g I'C'il."lﬂL'1 AT l“l'i}: SOIT i\'.'ﬂ Skl]"{' l‘ll]'l;:f."l' SO0

lege. Pi vei ut en sein vinterkveld — eller nat pd legevakt
kan en sperre seg hvorfor en har rotet seg borti dette. Men
néir en pd sykebesoker opplever aten pasient dpner dera pil
glott = inntil et liv — og du fir lov til § se en liten Aik = da rei-
ser en allikevel hjem og vetat detre er grunnen. Noe av dette

er det ogsd Ant for studenten 4 finnblikk 1.

Jeg legger ogsi veke ph 4 vise studentene hvordan dert evere-
faglige samarbeidet fungerer 1 en liten kommune, og hvar-
dan vi som leger er avhengige av & samarbeide med andre
for & giere en god jobb. Studentene kan £ vare med helse-
spster, jordmor, hjemmesykepleie, 1 ansvarsgruppe osv,
Dyt sniker seg inn en del sammifunnsmedisin fordi jeg er
kommunelege I De fleste studentene velger imidlertid 4
vare mest |1|1|]'L;_'; p:‘i kontaret med p.‘l:iirnlkc1nm]|l:mjn|u‘r.

Dy opplever nok at det er her de trenger & £ erfaring,

— Hea e et godt doktor-forbilde?

— Jeg husker fra min egen studietid ar vi var suline pd gode
forbilder. Dt jeg s opp til da, og som jeg fremdeles synes er
noe i strekke seg etter, er en kombinasjon av faghy dykngher
og evaen til & kommunisere og bry seg om at pasienten or et
menneske, ikke et kasus i ¢i seng. Jeg tror ogsd at et godt for-
bilde for studentene bar tore & vise at hun er en person med et
liv open farmilie. € Mg s synes ir.';: atdet er ﬁtrhi”:':“ig ikked tro
aten nexdvendigvis skjenner alt selv om en har gict pd doktor-
skolen, Noe er vi ikke bedre pd enn pasienten selv, men vi kan
vare gode samtalepartnere og vare med 3 aryddes. A vite

ikke 4 gi ut over egen kompetanse er ogsd vikng,
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— Hyardan takler du pasienter som blir soffer
over ikke d komme ol deg com de kjenner?
— Detee kan vere en vanskelig balanse-
Bang. I:.‘g ansker at studenten skal £
Lere og preve si mye som mulig. Jeg
er ikke unedvendig fintfelende nér
pasienten naler — «det var nd egent-
lig deg jeg ville snakke med...»,
Ciftest gl det greitd presisere atstu-
denten er nesten ferdig lege og at det
er mitt ansvar, Noen ganger vet jeg
ut fra pasient og problemsulling at det
er best ar studenten bare er tilhprer, Og
noen ganger skjarer det seg; pasienten
har ikke blitt forberedt ordentlig og fuler
seg overrumpler. Det er vikug at medarbei-
derne opplyser pasienten som bestiller time ar
han kanskje moter en student, slik at de er forbe-
redr og kan gi et informert samtykke.

De _fem- edagogiske
hjernesteinene

1. Studentens laringsmal.
Studentene oppfordres til, far praksis-
perioden begynner, a skrive ned sine tre
viktigste lzeringsmal og drefte med praksis-
lereren hvordan de best kan realiseres.

2. Konsultasjonstrening.
Det oppfordres til at studenten delvis ob-
serverer pa leererens konsultasjoner, delvis
har egne konsultasjoner og delvis har lzre-
ren med som observater pa egne konsulta-
sjoner.

3. Praktiske ferdigheter.
Her falger ei liste over prosedyrer som
kan brukes som et utgangspunkt for hva
studenten ber innom ilepet av perioden.

4. Personlige utfordringer i legeyrket.
Det oppfordres til samtale om arsaker til
stress og slitasje | allmennpraksis, mes-
tringsstrategier, forebyggende rad og hvor-

; dan arbeidsmilj@et kan legges til rette for 4

lette mestring,

5. Pasientens narmiljo.
Betydningen av familien og pasientens
narmilja for sykdom, sykdomsopplevelse,

mestring og helbredelse.
(Fra nsmtut far samiunremechsingke fag, LG
UTPOSTEN NR.1 » 2006
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N & NEsponders o unders | G rdeeder, of her vinl s ph indnidiell benks § hindre tibaketal. Ffen ae
behandingen bar vurdenes regeimessy, Geneadae agitivdelie: Suamdcer o B0 g 1 g daglig. vbengig o indnidusil
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dagi, | mirel & mdneder, Betandinguelfedt o donering bor reverdenes med jevee meslomom. Fidve »65 dr; Habparten #e
rorirralt dnbelall itartdone of on Lvene Suiiimal dose bor vurderes. Barn o wngom - 18 de Bar ik brubes. For paienter
e il llee Peodera medsany beeerfunkijon anbefab ea startdite b8 5 mg daglig de fame 2 bhandlingukene, A
v individuedl respons kae doden stes 1l 10 mg dagh. Feriiktighes of skatra smingpaelig dovetiirering asbetuies 1 pasienter
e abvorkg nedsatt leverfunkson En starmdose pd & mg daghi de famte 2 behandngubene snbedsbes for passvber som i
ket som sakte metaboliserene v CYF 2019 Awhengiq av indiidusll nepons Lan donen st 1 10 mg daglig. S behand
lirgen inndutbes Bar deien gradvis redusenes over 1-2 wiow for § unngh mulige seponeringueakojonar,
Eonteminddas} [+ tiobed overfor e Raboprarn sller et eller flere o hjsipestoliens, Samidg bruk i ido-sslekte

A hafetendy,
Feorsilitighitregler: Brul hos basn of urgdom urder 18 . Bar iy brubes. Sukidrelaters opplerad (suicidforal og wwiceds-
e cankes). og Fendilgher [werig aggresion. opposiyonsl adlend of tinael of st oftene hos bam og wngdom behandiet med
antklepressiva. Dersom en ol fra et Blinak behoy Bl bestemmer seg bor § behancle, bar parlecten oversiites rave med
Faraym bl susckdabe symplomes. | bllegg I'o-'r{g_g« det ke bngeids sherhetidats hei barm of uape med heryn 1l welst,
eridning simd kiggnire- of adlerdubabling. [n e plning | snpabspmptomer avear varligis nnen 5 F lerite behandingi-
wkirig. Line ilinitdinay bt rechuied dyrtplorrens. Exdalopram ber unngls hos pasbenter mand ustabid epdepsl. Progarate! ber
Brubis med Fofektghe Bak paisabid med maniyjssmanl | snemoesen, og ber seponeres dersom e pasient gir inn | &n
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perien foiges opp ey | denne peroden Det er em pevevel] iinish efaring ved behanding mnd gle stideprmsve 1 rid-
Koy for dbvrriond lan ol i tidig behandlingafane, et kan ogsh vaene en ol riskon for setvmosdiadiend ved andie pykives

trvor wicitalogram brked. Diise Bhtandens kan veere tomocbide med deprestiy bdelue. De s Somitighet-
eegiene som falges wed beharding o padienter mod deprediies Gdebier bar derfor figes ndv en behardier purienier med
andre prykishe Sykdemimeer. Pasenter som tillpere o hatt sehemnondudiend eler sehemornditenker. eller som utryke stert

graed aw selvmaediadiend far behandbngsstant, har en heryers fsio for seb arkee e sebrrordiiorsak, o ber fslges opp
marye under behandlingen. Det or utilstreklelige data ang esite foor s Sirelatnry scbard vid b g v ficlipere
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ety o et Gppille ihemandutankan/sdiend elier tanker o selvakading, of ot de mil seke medaingt melp eyrblgIRe 2h«-.i
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betunding. | nosn nlfels wtviklel paiienten wrctofengl symdrom, Behanding med escitalopram kan oate
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1o studenter om allmennmedisin,
lonnsslipp og pasientens agenda

VEGARD BEERLING OG KJERSTI PILEBERG INTERVJUET AV GUNHILD FELDE

Hva tenker en medisinstudent om allmenn-
medisin etter 4 ha vart i praksis? Flou, spen-
nende og variert eller bare sykehusmedisin pi et
lavere nivi? Bergensstudentene Vegard Berling
og Kjersti Pileberg har vaert i praksis i henholds-
vis Sande i Sunnfjord og hos Landsbylegene pi

Stord, etterfulgt av teoretisk undervisning.

E.P.: Der har varr noe hele nyw § vare i allmennpraksis.
Undervisningen har hau fokus pd konsultasjonsteknikk og
legerollen. Diette har vi ikke hatt noe om tidligere pd stu-
dier. Vi hadde ei hel uke med konsultasjonsteknikk. En
profesjonel] skuespiller spilte forskjellige type pasienter, for
';.'k.‘ll'”'l.]“.'l (.I'L'I:I ii'lE]L'h-‘l l.l.r.[l.'l'.l.i." ﬁkt’llli.‘ikﬂ' 4.'|||.,'r ne H.“[I;"ﬂ(ll{" Flﬂ_hl-'
enten, og vi kunne @ve oss i d mete disse typene pd en god
mite, PA legevakta mécee alle igiennom videokonsultasjon

som senere ble sert pd i smigruppe.

V.B.: Det § se pfﬁ rhlr'-itnTt'ni ﬂg&:mi.‘: i mgte med |::g{'n har
VETT I'I}'[l.. De fire fene: ﬂrrvcnmingvr, ﬁal:‘hu:r, fnru{s—c[-

rl'i[l};l'.'l.' L ﬁll’t‘ !il:i”iHF:t‘r I'Ill.lkt_‘ﬁ S04 It(‘lskﬂl}.

Utpostenzheordan er sternningen for allmennmedisin pd kallet?
K.P.: Jeg har innerykk av at £ pd viire koll kan tenke seg §
bli allmennpraktiker. Det er lite «hots op har mindre pre-
stisje enn en del sykehusspesialiterer.

Urposten: Hea er minst attrakpivt med allmennmedisin?

ELP.: Det virker mer krevende 4 holde seg faglig oppdatert,
P4 sykehus kommer dette mer av seg selv, Det md viere vel-
dig goy 4 vare allmennlege med stor faglig kompetanse,
men det virker vanskelig 4 holde seg oppdatert pi si mange
omriider samtidig. Det virker ogsi mindre kollegialt enn pd
sykehus, en fir mindre stotte i hverdagen og stir alene om
beslutningene, dette kan virke litt tunge. Det virker heknsk
og som en plass en kan bli uthrene. [ uillegg virker ansvarct
for gkonomicn slitsomt. [ praksis si jeg hver dag hvordan
legene gikk med pengekassa pd sluteen av dagen. Deter noe
med dette som ikke er s arcrakuive. Der 4 hver dag mirte
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Cenentield Felde med Vegard Berfing . og Kpersti Pileberg ¢4,

telle penger, er ikke det jeg har lyse ol § gjore. Samitidig er jo
god lenn positive,

V.B.: Det er positivt 3 tjene godt, men for de fleste tror jeg
ikke det vil vere avgjerende for valg av spesialiter.

Utposten: Tenker dere annerledes om det d veere allmenniege
nid sammenligner med for deve var i prakss?

V.B.: Jeg har Fin sterre respekr for ale en allmennlege mé
kunne noe om. Jeg har ofte fitt inntrykk av at sykehusle-
gene er oppgitt over at allmennlegen ikke kan noe om ak-
]\'LIF';LE dL‘fL‘S '-L'l.l.. T'i{”lgt'r\'.' I'!-'I.]' 'i“.';: tL"I'II'Cl at ‘-'I.”I'I.“_"I'Inlt"p;ﬁ,'r
ikke kan noe ordentlig, at de ikke er autoritet pd noc. Dietie
synet har endret seg hos meg, Jeg har ogsa fiv sterre respekt
for det menneskelige engasjementet og evnen til 4 finne

kreative lpsninger og & improvisere,

Utpasten: Hea oif veere det som eventuelt trekker il alimenn-
medisinen?

E.P.: Jeg liker mélrettetheten i allmennpraksis. En slipper 4
gi gjennom hele journaloppsettet fra topp nl th, Jeg har san-
sen for & kunne gd rent pd sak. Samtidig er det en fare i det &
nesten forvente at detikke er noe galt, fordi pretestsannsyn-
ligheten er sd lav.

V.B.: Det er en variasjon i allmennpraksis som jeg har fr
sansen for, det at en ser liver i alle faser o folk 1 sd mange
forskjellige situasjoner. Jeg har lest mye om lege-pasientre-
lasjonen i det siste, og spesiclt om den helbredende virk-
ningen som kan ligge bare i relasjonen. Jeg gnsker 4 bli god
pd d bruke denne relasjonen, og tror jeg i allmennpraksis




lagt i allmennpraksis. Det § kjenne pasienten over lang tid  viere nyttig, ogsi med tanke pd re-
gir ogsd en spesiell forutsetning for 4 forstd. Utfordringen  krutering il fager.

tror jeg er 4 holde pd nysjerrigheten.

TO STUDENTER INTERVJUES OM PRAKSIS

kan £ brukt meg selv i stor grad, Mulighe-  Vegard og Kjersti er pd gli —kanskje
ten til d hjelpe er stor. Noe av det som fris-  inn 1 allmennmedisin? Noe har

ter mest med fager er aten mpter pasienten skjedd dlpper av praksisperioden 1
i hverdagen, at det er et laveerskeltilbud. [ syner pd hva vire fag dreier seg om,
forhold til kommunikasjonen under visit-  «A line studentens blikks, som

ten pi sykehuset, er det mye mer tilrette-  praksislerer Unni Bilshakk sier, kan

Tidsskriftet 125 dr

Vir kj.‘l.' re storesgster, Tidsskrift for den norske i_.a:gcﬁ:r{'n:ing. er 125 dri

dr. Urposten gratulerer si mye med jubileet.

Generasjoner av leger har hate Tidsskrifter som sin primere kontake
med fager og vitenskapen. Tidsskrifter har vart det vikngste forum for

utveksling av meninger og erfaringer mellom norske leger og har péd

den miten virket som en av de sentrale elementene 1 utdannelsen av

I.IL'II I'H.Jr\kt" IEHL"HHHI.I. l dt‘l'l gf:&tj Ellﬂ. t‘]l1l]l:5 Ty vtIH.ZII'!iLL [!'!L'l.l'i!i:i[!hl'i

maodells, 58 har Tidsskrfter vart et sentralt og nodvendig redskap i

utformingen av denne.

Jubileumsfeiringen viste ar nasjonale tidsskrifter er vikuige i dan-
nelsen av en nasjonal legeprofesjon. Foredrag bla. fra redakieren av

det Kroatiske nasjonale tidsskriftet viste hvor mye andre satser pd 4
ha et slikt samlende medium som er legestandens eget, uavhengig

av andre akwrer 1 samfunner. Vi vil EJETTE MInne om vilcrighulr:n

av uavhengighet. Det er all grunn ol & vare fornoyd med legefor-
eningens cierskap i Tidsskriftet. Redakrerene har (sd vide vi ver) i lov il 4 be-

sternme Tidsskrifrets innhold helv uren forsek pd styring fra eieren. Denne vavhengigheren rjener oss alle.
Nylig ikk redakroren i det islandske legetidsskriftet sparken etter 4 ha tarcinn et kriusk leserbrev om enav de mek-
tigste menn i islandsk medisin, Kan Stefansson. Han er grunnleggeren av Decode, den islandske kommersielle
genbanken. Det er godt mulig at dette leserbrever ikke var hyggelig skrever, og det kan sikkert ha innehold feil og

andre betenkelige ting. Men 4 gi redakteren sparken for 4 ta det inn, hores imidlernd ur som om man forsaker

4 styre et tidsskrift fordi cieren (den islandske legeforening) finner innholder problemarisk. Vi tror ikke dette kunne

I'IH L-I'C.]L"{"].'L] ‘i NE}THE‘. "l'll tror var SLOresasior or j:t‘f'lulll'l.l li.'l'l.-']'ll:ﬂgi!_'. Lt EL‘(]t‘Ii.g II LlL'[ I'I.ll.n giﬂf.

Miren vi saker kunnskap pd, har endrer seg de senere drene, dermed vil ogsid Tidsskrifrers rolle mdre endre seg,
Rollen som den sentrale formidler av normgivende kunnskap mi vvegerhg endres ni som mange av oss finner den
kunnskap vi trenger med noen raske tastetrykk. Kanskje vil Tidsskrifter bevege seg i retning av 3 bli hovedfor
midler av norsk medisinsk forskning. Samtidig vil oppgavene med & gi den norske legestand en felles plattform for

debatt, diskusjon (og stillingsannonser) helt sikkert bli enda viktigere 1 drene som kommer.,

D sicver kﬂﬂﬁiiii: der g{:ﬂ:‘lh‘t“lf,‘l‘l din ag lurer péi om Tidsskrifter er et bra nasjonale udsskrift? Det er vi sikre pé at
det er, Bare ved 4 se pd bursdagsgjestene kan vi se at detre tidsskriftet blir lagr merke til av de store i bransjen. A 3
redaktarenc i JAMA og NEJM til 4 holde innlegg i bursdagsselskapet signaliserer at vi med rette kan vare stolee av

storesester.

Utposten har aldri oppfarter seg som konkurrent ol Tidsskrifter. Vi har viir egen stil, vire emner og vart helr egne

publikum. De norske allmennpraknkerne,

Gratulerer!

Det er derfor uten en bakeanke ar vi onsker lykke ol med de neste 125 dr.
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Moderne behandling
av tarre og irriterte gyne

Oxyal

Smerer, beskytter og fukter torre oyne.

Hyaluronsyre med forsterket effekt
Forbedrede viskoelastiske egenskaper og fukting av oyet
Konserveringsmiddel som forsvinner i forbindelse med drypping
Essensielle elektrolytter tilsatt '
Apnet flaske kan brukes innen to maneder
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LESERBREY

En kommentar til innlegget om
«Behandling av laterale epikondylitter »

| nummer sju i fjor var behandling av laterale epikondylitier
temia i spalten «Slik gjer (nd) jeg det= (1), og jeg Gkk lyst il 4
knytie en kommentar ul innlegger,

Farst vil jeg understreke an jeg stotter grunntankene i termanum-
meret som er viet prioritermger 1 helsetjenesten. Spesielt vil jeg
vise til Irene Fletleviks ord om an deter < ph tide 4 fordele ansvar
for moedikaliseringen 1 samfunnet pd flere enn media og farma-
saytisk industri« og hennes kopling av dete ursagnet ul en kri-
tikk av et vitenskapssyn som fremmer fragmentering,

Hyva har sd dette med epikondylitter & gjore. Jo, svart mye. Jeg
skal fatte meg i korthet om ot omfattende problemkompleks
som her akrualiseres,

[ spaleen frembeves det at laerale epikondylitter ofte(st) gir over
av seg sclv, op Jannike Reymen skriver at mange har hat god
nyte av de eid og gvelser hun har gitt dem. Hun beskriver hva
denne tilnermingen har gt ut pd. Bide Reymernt og Satya
Sharma, som er bedt om & komme med en ssecond opinions,
er tilbakeholdne med § foresld kortisoninjcksjoner. Reymern
nevner slike h'lif‘lﬁir:lm:f i forbindelse med at noen har 53 intense
smerter at de fir edelagt nattessynen, og at en da mé ty ril denne
form for behandling —cller « fysikalsk behandling» som nevies @
samime Andedrag, Sharma viser til at aresidiv er vanligs.

Begge fremholder berydningen av informasjon og variasjon: Det
er vikrig i si til pasienter at tilstanden ikke er alvorlig, og at den
antagelig vil gd over av seg selv vansett behandlingstiliak, og de
anbefaler variasjon og pauser i arbeider, spesiclt foran PC-en,

Ingenting er bedre enn ar plager gir over av seg selv, Mesthest er
det hvis allmennleger har virkemidler som er nyttige, og folk
ikke blir unpdvendig bekymret. Men sd var det residivene .., Og
hva med indirekte behandlingsformer som ikke nevnes, men
som 1 mange tlfelle representerer viktige — og 1 Reymerts cgen
ordbruk, mindre aggressive — alternativer ul direkee interven-
sjoner? Her kommer fragmenteringen og prioriteringen inn i
bilcder.

Spalten er mynter pd leger, men som fusioterapeur val jeg gjerne
dele nocn av mine tanker og kliniske erfaringer med dere som
er leger, og som henviser — eller ikke henviser — il fysioerapen-
1er.

For thr-:'b!r;:;,c misforstielser er det kanskje nadvendig &
understreke at jeg ikke er av den oppfatning ar fysioterapi er
nndu:ndlp, for enhver som har muskel- og skjelenlidelser, det
viere seg 1 form av laterale epikondylitter eller andre slags pla-
ger. Men et rilsynelatende enkelr og lokalt problem = som en
epikondylitt = kan i en del tilfeller kreve andre tilnerminger
enn de skisserte hvis den terapeutiske virkningen skal bli lang-
VAT,

Diet som ved forste pyekast ser ik un, kan ved naermere analyse
vise seg § ha med heyst forskjellige forhold & giere. Si selv om
sympromene of de lokale kliniske funn er de samme, er det ikke
gin at plagene skal behandles ikt Det «sammes er ofte ikke

«det sammes.

Jeg mener ikke 4 bagatellisere det uheldige ved repeterende og
ensidig arbeid som PC-bruk, eptkondylitter kan vare svar pd
fysisk/mekanisk overbelastning. Det er grenser for hvor mye
yire arbeid som kan utferes uten vevs- ag helastmingsskader,

Men jeg vil minne om at ogsd andre forhold kan gjore seg gjei
dende, og ikke minst at Aere forhold kan virke gjensidig forster-
kende.

Jeg merker meg at Reymert omtaler PC-bruk som sutlasende
fakrors, Hva som er sykdomsskapende, utlosende, oppretthol-
dende og forsterkende forhold er ikke ndvendigvis det samme.
A differensiere her kan varre av avgjorende berydning for 4 finne
fram til adekvan behandling. Dt er for eksempel alltid en utfor-
dring i identifisere kroppslige forhold som er knyreen ol ndnd |
forhold vl fornd, der vil si al der sivsasjonelle og mer ayeblikks-
pregete, i Forhold til det mer varige o vanemessige som har ned-
felr sep i kroppen over tid, Vaner og daglige bevegelser involve-
rer kroppen som helhet og dens deler pd bestemie miter. Diet er
ikke bare yrre arheid som representerer en plkjenning pd vevs-
strukturer, Som jeg har skrever annetsteds:

«Tendinittene, de irnterte senefestenc (les epikondylittene) vi ser
=i mange av, kan vare resuliat av ensichig, monmaont glentagelses-

lrl" "I ‘l'11 'n ||1 k'lll] kf'“li TN == 11“’ ll: li,l:' % hl mm.r.fﬂrf# - Ve ¢r re-

sultar av 1;““-" arig belastming fra konstnt spent muskulatur og en
Iun:r|1l:| preget av kn:ppa[i.g brem \.ing w1 holdthets (3921,

O detre reduserer i sin e vevets toleranse for yore arbeid,

Reymert skriver blant annet at «det nok er lurt 4 prove 4 forhin-
dre at det blir kronisk ved 4 endre noe pd bruken av underarms-
musklenes, og videre ar pasienten skal «prave § senke spen-
ningsniviet | muskulaturen ved 3 ta jevnlige pauser med
felgende avelsers (1:44) Visse gvelser beskrives dereter,

Her berares sentrale faghge sparsmil. Men som alle klinikere
vet, betyr ikke informasjon om og instruksjon i kroppsbruk ned-
vendigvis at pasienter endrer kroppsbruk. A endre spennings-
fusrhaold og I.'K':\'L‘gflﬂ'ﬂ".‘ll'lcf er ikke lent siden .~i|n'nning,smun1tr¢:
og bevegelsesvaner er mer eller mindre tete knytter il personens
livshistorie, identitet og selvielelse, Det er med andre ord mer
enn et pedagogisk og teknisk anliggende.

Jeg har som andre psykomotorikere erfaring for at svert mange
pasienter kommer til oss farst etter ar de har vart gjennom
mange og forskjellige behandlingsformer, oftest med dirlig re-
sultar.

Psykomotorisk fysioterapi synes ofte i vere en slags siae
(nedlosoing, Deter ganske fortvilende & mate pasient pd pasicnt
som henvises til oss forst ndr de har wvikler kroniske og mer
eller mindre invalidiserende plager. Tkke sjelden forteller pasi-
entenc at det er de selv og ikke henvisende lege som har foreslin
psykomaotorisk fysioterapi. De har hart om behandlingsformen
av venner eller bekjente,

Jeg viger & pdstd at mange kunne viert hjulpet bedre og langt tid-
ligere med en tilnerming der sympromer o lokale plager sees
sammenheng med generelle kroppsforhold og med hvordan
personen bruker kroppen — bruker seg selv i daghgliv og arbeid.
Mye lidelse, mange arbeidsdager — bide for pasienter og helse-
personell - og mange helsekroner, kunne vare spart

Referanser
1. Hrhzm:“i.ng av lagerale rpi.kl:uhh_.l'i.ll!l:r. Ul:pl:u.u.'ll Hul5: 34 (Fhd4-5.
2. Hetlevik L Signe Skred — prioriert opp eller ned? Utposten 2005,
3451523,
3. Thewnguise E. Ase pd kroppen med nye dyne. Tulsske Nor Lageforen
1992; 112 91921, _ :
Eltme Tharnguist
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{ Ebixa® er den eneste medisinen som er godkjent for
behandling av pasienter med moderat til alvorlig
grad av Alzheimers sykdom'

A
1

P
b

™M Moderot

{ Moderax abvorid Alvorlig

Redusert pleiebehov

Ebixa® reduserte pleietiden for hver
pasient med 52 timer i maneden i forhold
til dem som fikk placebo.’

Ebixa® er den eneste medisinen som er
godkjent for behandling av pasienter

med moderat til alvorlig grad av
Alzheimers sykdom.

Utvidet indikasjon!
Nar MMS < 20

— medisinen som dine Alzheimer-

pasienter stoler pa at du skal huske.

For referanser og preparatomtale, se side 47



LYRIKKSPALTEN

en enterfplper, Slik kan mange kofleger (i anledning ol d yive sep i

En Lyrisk stafett
! I denne lyriske stafeteen vl v at kolleger shal dele stemninger, tanker ag
L ri asrosiasfoner randt e dike som har betydd noe for dem, enten o
arbeidet eller i fivet eliers. Den som shriver fife 1 oppdrag d wefordre

fyrikkspaleen. Velkommen og lvkke 1!

Som min utfordrer Henrik Brochmann pipeker, fins det
musikk som hijelper. Goldbergvariasjonene har plastret
llt;l]ligu shine kvelder. Wachet Auf, Bach’s kantate nr 140,
stemmer deg 6l religios heytid vansett livssyn. Keith Jar-
rets ?'-r'[}' SONE |'|.j|:|pc|' for hva som helsrt, og Meil Ymtngs
Ambulance Blues kan skru minusdager il plussdager.

Men denne gangen gielder det tekster. [ 1903 trykker Ar-
beideravisa et anonyme dike som Nordnorsk visegruppe
satte musikk til og ga ut i 1979. Vinterens svartmorke virker
pd sjelen. Dier gjor ogsd lyser. Dette diktet gir mening bide
som en beskrivelse av nordnorsk vinter, sjelens morke og et
hip om lys:

De mgrkeste dage
Ukjent focfarer/JA Johansen, utgne av Nordnorsk Visegruppe pd: Hei Lasri, 1579,
Sd nddde vi bunnen,
igjen gir det oppad
igjen ghr det fremad
mot lys og mot sol,
I dikegri dage og regniunge neteer
Skred morket imot sin ytterste pol,
Og har vi end knugende rrengsler tilbage,
Isnen fra stormernes rungende rost,
Frysende dage hvor alt er et pde
54 faler vi dog som en lidende trost.

Ardagene lznges, at solen Fir farver

At alt som nu sover 1 skogenes skjod

Kun venter pd timen hvor friskt det skal spire,
Og blusse med livets og skjennhetens glad.

Vi foler, at alt som nu knuger og gnager
Vort hjerte og gjor det forherder og tnist
Skal svinde niir solkulens flammende lyshav
Fir bugt med en vinters dedskolde brist.

54 nidde vi bunden, igjen gir det oppad

Tove Rutle = lagleder

=

Vennskap

Hva jeg seker i vennskapet

Nesten ingenting og likevel mer

enn jeg kan finne alene. For ennu leter jeg
og jeg seker ikke lenger trast og trygeher
ikke engang bekreftelse saker jeg

Det har jeg fitt eller stjdlet som barn

Diex Forseker jeg & g mit eget barn

Jeg er langt over foru dr

Det er ikke mer 3 hente av slike ting

Min ensomhet blir ikke mindre av § stotte seg
il andres

Hva er det da jeg suker @
Jeg gir og barer pd biter av visdom

brokker av mening, ilanddrevne skir av
skjonnhet, bruddstykker som ikke passer sammen
Og det jeg seker er noe som stemmer med mine
funn, de fi og forferdende syeblikk

da mine ord og en annens ord

plutselig Faller pd plass 1 hverandre

Og jeg ser mer enn jeg kan se alene

Jeg ser!

Stein Mehren: Venmskap Fraz Den usynlige regnboen, 1981

Igjen gir det fremad, mot lys og mot sol. Jeg sender stafetten videre til en venn som kan hjelpe til 4 s
MEr enn itg_ kan se alv.-m:, Eivind Merok. Han er s ti]lr:ggc‘n
Det ville viere en overdrivelse  pistd at jeg er en kjenner av  kjenner av nordnorsk lys og merke.

Stein Mehren's poesi. Men jeg fascineres av mye og noe ta- Med hilsen

ler rett inn. Shik som deree: Per Stensland
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SLIK GIPR (NA] JEG DET!

Alternativ bruk av overflateanestesi

EMLA krem brukes for 4 forhindre stikksmerte hos barn,
bide ved blodprovetaking og ved setting av venflon. EMLA
innholder lokalbedsvelsemiddelet lidokain og da smerte-
sensorer finnes 1 dermis og ikke i subeutis kan det ogsd bru-
kes for enklere kirurgiske inngrep.

Jeg bruker EMLA krem ved fierning av mollusker med
skarp skje hos barn. Det er enkelt 4 bruke og gir effektiv
smertelindring. Jeg bruker det ogsd dersom voksne kom-
mer med muluple hudfliker, oftest pd halsen, der lokalanes-
test medferer veldig mye stikking.

Disse operasjoner md selvsagt planlegges da EMLA ma sitte
P en time for & virke godi. Det gir gode an 4 bruke vanlig
plastfolie som man kjeper i butikken, dersom Haten er stor
og den plastfolien som medfolger i pakken blir for liten.

Kan EMLA-krem brukes til fierning av faflekker og til be-
r.l.ﬁ'\":l.w l.l::ll‘ 5[;“15-‘.‘":]:i|l|1‘!‘-i.: N“ﬂ.'n av rﬁ_"(lﬂk[ﬁr‘:ﬂ.{ 1 UIP[EEL]]
har ot det, men det '-'itn‘nskaqk:hig grunnlugct er svaki
(N =2). For i ake pasientgrunnlaget med 5o prosent (N=3)
ville jeg bruke der pd en pasient i forrige uke, Hun nekrer
selvsagr. Jeg burde vel ikke fortalt henne ar dete var en
prave,

Det er vanskelig & anbefale en prosedyre uten erfaring.
5 jeg satte EMLA krem pld meg selv og wk en i'l-‘if]l'l'ii.

Resulwater var imponerende. Tkke noen smerte i det hele
tare. Detre skal jeg bruke flere ganger. Dersom pasientene
likevel ikke blir smertelindret kan man jo bare setee vanlig
lokalbedavelse,

}{}-l:x;:u'n gel brukes nl slimhinneanestesi, for eksempel ved
kateterprosedyre, Noen har fortalt meg at det er mulig i
bruke Xylocain gel ved stansebiopsi, (N=1). Detre provde
jeg ogsd, men det fungeric ikke,

UTPOSTEN NR.1 » 20006

Xylocain gel skal ikke brukes i dpne sir. Men ved skrubbssr
med store sdrflater som trenger 4 vaskes er det likevel effek-
tivi. Oislo hjg::'r:!k[ bruker det ]l}']:lp-ig. [pers. meddelelse),

Tromboserte hemaoroider er frykielig plagsomu. Pasientene
har svart onde og bare tanken pd at legen skal sette lokal-
anestesi 1 den gmme hemoroiden kan i pasienten il § g
i vranglis. Xylocain gel er et godt alternativ, men husk ar
det tar tid for full effeke. La |'!.'Ihi.r_'llh.'[] sitte med ri|ct:|i]:
n'ncr:g:h_'r g::l 1 minst en halv tme, da kan du ﬁpnc uten §

injisere lokalanestes,
Dersom Utpostens lesere har erfaring med bruk av over-
Hateanestesi, si ikke npl med 4 dele det med oss,

Anders Svension

Dex ear litr plasseder med d fi nif plasten, men dee gikk pd et s,




LERERIKE KASUISTIKKER

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

I denne spalten @nsker vi a trykke kasuistikker som har gjort spesielt inn-
trykk og som bidragsyterne har opplevd som spesielt lererke, For harw
selv laert noe i slike situasjoner, vil det som oftest ogsd vaere av interesse
for andre. Og vi vl gjerne ha en kommentar til slutt om hvilke tanker du
har gjort deg rundt denne opplevelsen. Bidrag sendes lvar Skeie (red.)

A overta pasienter som er
storforbrukere av A og B-preparater

Han hadde brukt po-120 mg Oxyeontin daglig i todr. Det var ikke
lett & finne begrunnelsen for & gien 25 4 gammel mann dette me-
dikamentet, men under en av de utallige innleggelsene pd kirue-
gisk avdeling for akut abdomen uten at det noen gang var patolo-
giske funn hadde han alesd B dewe preparater, Hans versjon var
at han méitte ha dem for diffuse kroppssmernter som han selv oppe
fareet som mulig reumatiske. Han tilte ikke NSAIDS og Paralgin
forre hjalp ingen tng.

Liver var géte 1 std, han hadde ikke hatt kontakt med arbeidsliver
pi mange dr, hans veremdte gav meg en magefolelse av personlig-
hl:t:iihr!-tyrn:]s:: og nd valgte han ny fastlege fordi det hadde vare
for mye krangel med den forrige om bruken av Oxycontin.

Diette foltes som en gyllen sjanse 4 begynne «med blanke arks:
Med hans sykehistorie kreves det bide en fast hiind og klare ram-
mer. Dersom jeg klare 3 G oul en allianse med pasienten, sd jeg en
mulighet for & komme lenger enn forrige lege. Jeg ville bygge mint
behandlingsopplegz pd kunnskapen om der det skar seg.

Jeg valgte d tro pd pasientens enske om 4 komme ut av misbruket
op forsikret im at vi da mitte finne et alternative smerteregime,
Anhan nok trengte psykiatrisk behandling for sannsynlig angst lot
jeg ligge forelopig da han selv benekter pd der sterkeste & ha psy-
kiske vansker, Vel vitende om at logner og manipulasion var sann-
synlige, ubevisste strategier ble jeg ikke det minste overrasket da
det viste seg at han hadde spist alle de tablemene (ca 200!) han
skulle medbringe fra forrige lege for at jeg skulle porsjonere dem
ut til 7o mg daglig: Da var det bare 3 konstantere at «nd har du
loyet og brutt avealen en gang, det lar vi passere, neste gang aksep-
terer jeg det ikke, da strammer jeg inn pd et eller annet vis.s Det
han satte pris pd i denne sammenhengen var at jeg fortalte at alle
som gir pd sterke stoffer fristes ul i lyve og undersli medikamen-
ter, det kan sees pd som en del av srusmisbrukssyndromets. Alisd
var ikke han verstingen blant misbrukerne, men en helt svanlig»
rusmisbruker. Det jeg synes jeg oppnidde var & £ ham ol & forsed
at dette var rusmisbruk og ikke smertebehandling. PA kjeper fikk
jeg ham ol 4 g med pd henvisning ul rusmiddelteamer i helse-
foretaket. Jeg er faktisk ganske stolt, i stedet for & bl sint fikk jeg
alt dette ur av hans lagn og underslag!

Behandleren der fikk ham ogsa tl d innse at det var rusen som var
milet med ablenene, smertene var av underordnet betydning.

Revmatologen fant ingen reumatisk diagnose, og det hjalp ham ct
stykke pd vei ul & fosrsed at smertene ikke var av alvorlig karakrer,
At han hadde positiv effeke av 30 mg Sarotex vesp var ikke for-
ventet, de Aeste vil jo ikke forsette med dem pga bivirkningene
(og vel fordi rusetfekeen jo er lik null). Men jammen lovpriste han
ikke Sarotex-cllekien!

Med noye opptelling av antall tabletter pr. dogn for 4 £ 50 mg
Owyeontin daglig og ny resept samme dagen pakningene var
romme, kom han emer ea, to médneder frem ol ar dette maset koster
mer enn det smakee, kunne vi g8 over ul Paralgin fore? Han
hadde lint go—50 av en venn (1) og opplevde dem like nytrige. Si-
I.II.'II IF.-R ILEIll IEI}'E' mcr 1_'|‘I-.'|I':i:|1g IIII.'II Iu,'ll.t r,II'II'IiI'lH l,ﬂ<| {Il_‘tll_'., I}]'Itl'l!t".{l'_"
jeg det som et godt forslag og sa meg enig: Vi begynner pd scks pr
dugn o trapper ned med en pr. dag pro mined.

— e —Var deste foke? Det er Ransye her fep motte min nkonpe-
tamse? Hva funne peg grovt aunerledes?

Leposten har spurt Berit Skjervold, overlege pd LAR-Midr-Norge
og fin felgende kommentar:

BS: I
Contin og det gir et svingemde serwmspeil som igjen vanskeliggjor
nedirappingen. Det mi doseres x4 og gir ingen dekning hele naten
hvis smerter. € rayComtin Dhepsot doseres x 2 det bar tas under tilsyn
hvis nedirapping. 1 hvert fall bor det organiseres daglig henting
pd apotek, Ved & trappe videre ned med et preparat med lang T12
faller toleransen parallelt med nederappingen. Reduser pd antall mg
ved hver dosening og behold x 2 dosering under hele nedtrappingen.

I:II.E:iI:I forte har kortere |||:||'|'rri.||gs.li|.| (T1/2 =2-3t) enn Oxy-

Farelgpig er vi nede i fem Paralgin fore pr dag.
14 4 I g

BS: Det sier ingenting om inntaker. Kan vare ti thl, hverranner dogn
til rus. Ujevnt inntak holder toleransen oppe og nedurappingen stir i
fa rie,

Han ringer ikke og maser om mer enn avealt, mister verken resep-
ten eller tablettene § W, ber ikke om andre A-og B-preparater og
snakker om at han ansker 4 prave atforing om nocn mincder,

BS: Allikevel vil jeg si at pasienten kan vaere like avhengig av tablen-
il'intil.ktl i!ll' S SO M.'lh.' 'I.'Il'kl_'i.l:l.llrrt'l [|!l\1l,'k1.l|.1|i;ink I:ll:n]rtl,u'h-cngl'g-
het). Hyis det er slik, ville 1eg switche til Durogesic plaster op tra ppe
videre ned pd dette, Begynn da med 25 mikrogram/time og for hvert

UTPOSTEN NR.1 = 2006



LERERIKE KASUISTIKKER

nye plaster (som bar setees pd under clsyn) klipper man av en viss
prosentdel av plasteret slik at desen gradvis trappes ned. Den biten
man har klippet av mi kastes, den tarker si fore ue at den ikke kan
brukes ved neste plasterskift om tre dager.

Kommentar ved Ivar Skeie, allmennlege og medredakipr
i Utposten, forsker for tiden pa pasienter | LAR pa Gjovik:

Kasumistikken beskriver en vanlig og ofte lite lysthetont situasjon
for fastleger: Man skal overta en pasient som er misfornevd med
sin tidligere fastlege, og uenigheten synes & dreie seg om bruk
imisbruk #) av vanedannende legemidler. [ derte tilfeller dreier det
seg om sterke opioider (Oxycontin®), oftere vil det kanskie dreie
seg om benzodiazepiner, blandingspreparater kodein/paraceta-
mol eller karisoprodol (Somadel®). Nar forholder mellom lege og
pasient skjrrer seg, viser detat relaifones mellom dem ikke funge-
rer,og deter ikke nadvendigvis bare pasientens feil. Som legen her
sier, ef det vikeig & prave 4 stlle med «blanke arks i en shik situa-
sjon. Men ndr der er snakk om venigher om bruk av vanedan-
nende legemidler, bar legen vicre pa vakt.

Farste konsultasjon er viktig. Pasienten vil vare spent, han frykrer
at forskrivningen vil opphere, noe han ofte vil oppfatte som en ka-
tastrofe. Legen vil ogsd vare spent, hvis han kjenner til problemet.
Legen mé derfor ballansere mellom 4 ikke avvisebygge uilliv og
ikke naivt la seg manipulere inn i en destruktiv relasjon til pasien-
ten. Hvordan kan man s gjore det?

Pasienten md 3 legge fram sitt budskap. Legen bar vare vir pd
manipulatoriske utspill fra pasienten (for eksempel at han har hore
at du skal varre en fantastisk fink lege osv., og urimelig nedser-
tende besk rivelse av den rurrigl: Irgcn'.l. Sdi bwtr legen giere det klare
at milsertingen mi vere A £ legemiddelforbruket under kontroll,
og evt. avslutte det hvis det ikke har noen medisinsk berettigelse.
Man bor Bi journal fra ndligere lege (hvis pasienten nekrer dette,
giwr det samarbeidet vanskeligh Man md prove 3 £ oversike aver
forbruket, og ta stilling til om han skal ha ny resepr. Det vil sjelden
vare mulig i bedseponere et vanedannende medikament som pa-
sienten har stiu pd over lang tid, men reseprstorrelse og utleve-
ringsrutine md vurderes,

Legen mi rimelig raskt vurdere om det foreligger en reell medi-
sinsk grunn ul |cg¢:middc|l:lm ken, f. cks. sierke kroniske smerter.
Hvorfor og hvordan startet bruken? Hvor lenge har den vart?
Hva slags medisinske funn er gjorr, hva slags behandling er
giennomfert? Er annen medikamentell behandling forseke?
Hvorfor fungere ikke det? Foreligger det her legemiddelavheng-
ighet i egentlig diagnostisk forstand, slik at problemer ikke er en
underliggende medisinsk lidelse, men en avhengighestilstand?
Er det pasienten selv som spiser tablettene? Er det Aere leger som
forskriver til pasienten? Er det forbindelse il illegalt stoffmilje?
Hvordan er pasientens sosiale situasjon? Osv, osv. En slik full
oversike kan man ikke Fi pd 15 minutter, men man kan ha en gan-
ske god «magefalelses om hva det dreier seg om etter 15 minutter,
54 md man = sammen med pasienten, og neppe i samme konsulta-
sjon = legge en plan for & komme videre med problemet. Trengs
ytterligere innhenting av opplysninger/epikriser? Trengs yuerli-
gere somanisk eller psykiarrisk uiredning? Skal man legge en plan
for & £ kontroll over ag trappe ned medikamentforbruket i fastle-
gesettingen, eller er problemet i vanskelig at man md soke hjelp
hos medisinsk ekspertise pd rusfavhengigher? Skal man inngd en
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skriftlig aveale med pasienten om forbrub/nedrapping? Kan pasi-
enten kjere bil med site medikamentforbruk? Og pi lengre sike -
nir legen har fitr inngdende kjennskap til og forstdelse av pasicn-
ten = md man ta stilling til om dette er en pasient som «kan» av-
vennes, eller om man mi godia et snestbestes alternativ, etstyrtog
minst mulig skadelig forbruk.

84 il denne kasuistikken. Her har legen provd & danne seg en
oversike slik jeg har beskrever ovenfor. Det synes & vare klart ar
det ikke foreligger en medisinsk tilstand som skulle betinge smer-
tebehandling med opioider, og at det dreier seg om et avhengig-
hetsproblem som mé behandles som sidan. Legen har svarets
personlighetsforstyrrelse. De fleste pasienter vil relative greit laseg
avvenne fra opioider ogsd etter relative langvarig haydosebehand-
ling pga. somartisk sykdom. De som urvikler alvorlig avhengighet
har gjerne — men ikke alltid — en «premorbid personlighets som
kan disponere for uivikling av slike problemer. Dete gjelder kan-
skje serlig hvis grunnlaget for langvarig opioidbehandling i ur-
gangspunktet var diffust eller uklart.

Pasientens forhold nl andre og eve illegale rusmidler framgdr ikke
av kasuistikken, heller ikke om det er mistanke om at hans tablet-
ter spises av andre? Har legen spurt omfvardert dette? Dersom
der stemmer at pasienten «bares bruker opimder, og ikke benza/
Somadril® eller andre B-preparater, og heller ikke illegale rusmid-
ler eller alkohal i starre mengder, er gjerne stgangspunktet for av-
venning bedre enn om det foreligger blandingsmisbruk,

Legen «valgte & tro- pd pasientens snske om 4 gjore noe med site
problem, Det mener jeg er et rett utgangspunkt. Man skal vare
klar over at slike pasienter har en «reell= lidelse, nemlig avhengig-
heten i sin sammensatte kompleksitet, som ofte er «vanskeligere-
i korame over for pasienten og 4 behandle for legen enn en selear-
cuts somatisk lidelse. Pasienten har behov for at legen «sers denne
lidelsen. Legen ma bygge en god relasjon til pasienten. Men man
md samtidig vere klar over manipulasjonsfaren. Manipulasjons-
atferd fra avhengighetspasicnten er — som legen her sier — ofte en
del av «avhengighetssyndromets, Dette mé legen vare bevisst pd
og derer svaer viknig at dever fegen ag ihike pasieniten som styrer for-
skrivningen. Pasienten har som oftest samtidig en binding il lege-
middelet og et onske om 4 komme vekk fra avhengigheten. Som
behandlere md vi gripe inn i denne ambivalensen. Det md vi gjore
med empati og ikke-moralistisk informasjon om pasientens li-
delse. Tenk primart medisin og ikke moral (men det betyr ikke at
man skal unnlate 4 mobilisere pasienten til 4 <ta tak is sine proble-
mer og sitt liv! )

Mir det gjelder de konkrete forskeivningsvalg legen her har gjort,
er jeg enig med Berit Skjervold. Men mitt inntrykk er at legen har
giort et gesde arbeid, og har klart § etablere en relasjon tl pasienten
der legen har styringa, og der pasienten er innstilt pd 3 jobbe mot
felles mil. 53 fir veien videre vise om man sammen klarer 4 nd
miler,

P,

Denne kasuistikken er anonymisert slik at pasienten eller andre
ikke skal kunne kjenne igjen sykehistorien. DS,

L. (Ma Normann



MIKAL TONSAAS

STILLING FASTLEGE ARBEIDSSTED LEGEKONTORET STORTORGET
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For pasientene kalles du Hva er det lureste knepet du har gjor for 4 £ en bedre hverdag?

«doktor...» med fornavn eller etternavn? : ; :
Setre tydelige grenser for de kraviensker som rettes mot meg bide fra

Tensaas. pasicnter og annet helsepersonell samt taere si i fra ndr disse bryres,
Hva gir deg mest glede? MNir synes du at du gjer viktig legearheid ?
Fritid med familie eller venner, helst pd Reller. Nir jeg diagnostiserer alvorlige sykdommer.
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INTERV]U

Niir gjor du uvikig arbeid?

MNir jeg sitter med alle mubige woysere erklaringer og skje-

ITLERET.

Forutsatt ubegrenset med tid og penger til forskning;
hva ville du funnet ut mer om?

koreft.

Hva er stikkordene for din favorittpasient?

Oppegiende, enkle bestillinger, sykdomsinnsikt og arbeics-
vilje.

Er det lov i bli skikkelig sint pd en pasient og vise dex?
Hvordan gjer du det?

Helst ikke, men jeg har sate pd plass en del som oppferer sep
uakseprabelt, uten 4 bli usaklig eller rope.

Hvis du ikke var lege, hva gjorde du da?

Definitve statsminister,

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

|I1g'.':L1'l:1 Wilhelmsen, leder for Nurgt:x\ cneste h}'F]tlkHl‘HIn‘l’L‘.Ii-
nikk. Foredragene hans er en ﬁnflrl'ig berikelse,

Du er helseminister for én dag. Budsjettkontrollspokelset
gier at du md Aytee midler fra et formdl til et annet.
Hvem Fir mer, hvem fir mindre med deg som minister?

Mer til industrivavhengiy forskning pd medisiner og sykdom-
mer og mindre til sykepenger i form av 4 inafere en il to ka-
r{"l'l.‘iil:lig{.'r.

Hva bor primarhelsetjenesten prioritere de neste tre drene?

(ke folks fusiske aktivicersnivi,

Hvilket sykehus er Norges beste?
Det er hvert fall ikke St. Olavs.

Forslag til neste intervjuobjekt. Kom ogsd med et sparsmil
som vi kan presentere ham/henne for.

Trond Brattland, Ursikren legekontor, Han ble nylig valge il
l'lu'l.’t'tllﬂlilﬁ\':l.lgt for Tromsas fastlcgcr. Hwvilke mil gnsker du
& oppnd i lepet av din periode? Hvilke kampsaker har du?
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[
Ebixa alundbeckn
Middel mot demend.
ATC.nr: NO&D 01
DRAPER, opplesaing T0mafg: 14

aneh, : Memanti orid 10 mg tilsy
menantin 8,31 mg, kaliumsorbat (E 202),
sorbited, renset vanm
TABLETTER, filmdragferte 10 mg:
Hver fablett inmet.; Memantinknydroklond
10 mg tilsv. memantin 8,37 mg, lakose,
hjelpestailier. Med delestrek.
Il r: Behandling o pasienter
rresd micderat bl abearlig grad av
Alsheimerd sykdern.
Dosering: Behandlingen bee mitires o
vietedes av lege med erfaring | diagnasti-
serng o behandling av Alrheimers
demens. Behandlingen skal bare
ttes Freis £0 CTSOIESpRrson o
ﬁe lig og jevmilig kan monitarere
pasientend legemiddelinntak.
Diagreostiserng ber gleres i rrad mwed
ﬁ!ﬂml‘ﬂ I.I1_|Er.
isnefeldne: Maks. daglig dose er 20
:ﬁ' Risikoen lof Bivirkaingsr reduseres
4 gradvis ele dosen med 5 mg pe. ke
i dee Tarste 3 ukens opp 1l vl 5.
dige ph dalgends mte: Behandlirgen bar

begzﬂrmmed & mg daglig {en 1/2
tablett/ t) driper om morgenen] | den
farste uken. 10 mg daglig 1 den andre

uhm on 102 Lablean 10 g 2
ol w;"f'm“.‘liﬁ*
uhm i 1abh'|l."b:r PET QT MIQrRETHEn
of en 12 tablett/ 10 drdper pd ettenmid-
dagen eller kvelden) anbefales. Fra den
fjerde ulen fortseties bchanﬂn@m mied
&n .:‘I:E!ralt wedlikeholdidose ph 20 mg
daglig {7 tabeinf20 dripes 2 ga
d:lgfrl] Kan tas uvhengig av m&Eﬂw
Wed moderat nedustt nyrefunksjon
[ereatininclearance <40-60 mlimiutt/
1,73 mv') anbefales maks. 10 mg.
Kontraindikasjoner: Crverfelsombet for
rrerruanitin eller et eller flere av hjslpe-
:Lﬁ.tm Forslk
tighetsregler: Fomiktighet utvses
hos paieriler med epilepsi, s%x har hatt
tidligere episoder med krampeanfal eler
pasienter som er predisponent Tor epllepsi
Samtidig bruk av N-metyl: D-aspartat
[MMDA-antagonister sorm amantadin,
ketamin eller dekestrometorfan bae unngds
pRa. akt righo for hnirimin@pr.
Owverwlicning av patienter ved tilstander
mied gin pH-verdi | wnin (et drastiske
endringer | kestholdet. feks. fra kosthold
e kjot vl wegetarkoat, eller stoat inntak
v syrenytraliserersde midler, renal
tubular ackdose (RTA) eller abvorlige wrin-
weisinfeksjoner med Proteus bacteria) kan
viere nadvendig. Pga el erfaring
bar pasienter scrm ylig hae hatt hjerte-
infarkt, ubshardiet Eiy hlmwlh
MYHA klasse B-1¥) eller ukontrollert
Bledtrykk everddbkes naye. Hq:-dera:
til abvorilp Alzheimens
vanligvis § nedsette evnen 1 3 b.};lne
molorkjaretay of betjens mumkiner. | til-
ke marnantin endee reatsponssen,
ilik at parsiertter bar informieres om &
vigre ipeielt opprmerkiamme ndr de bjar-
e mmu-etjwu? eller batjersr maskiner.
Imteraksjoner: Effektene av barbituater
gi:eurﬂtplika kan bli redugert. Samtidig
inestrenng av memantin med
spasmialytishe stoffer sorn dantrolen eller
baklofen, kan modifivere deres effeiter og

Raferanser:

- Verdt 3 huske!

dasejusteri b:ii.an vapre ndverdig,
Samtidig ¢ MEMAnTin G aman-
tadin, kelafmin og dehlmrruindan sar
unngds pga. risiko for tarmakotoksisk
paykose. Andre legermidier som cimetidin,
ranitidin, prokainamid, kinin of nikotin
inneberer &0 mulig risiko lor olite
plasmaniier. Redusert skshresjon
hydrokiortiarid eller kombinas|ons-
preparater med h}ldmhlm'tiuid o Mg,
Graviditet/Amming: Chvergang i placenta;
Risiko ved bruk under grandditer er ke
klarlagt. Ber derfor ikke brukes urder pra-
viditet uten at det e hEI! rasdvendig o
etter nye vurderi Bl risin,
Dm‘garrgr Rly wed bk
under amming ef ke il.!ﬂng‘l. Dot er ikke
kjent om memaniin skilles ut | meesmelk
et mennesker, men med tanks pd vor
lipafilt staifet e, antad dette § Bore.
ko, Kvineir 50m tar memantin, bar
ikde amme,
Bivirkninger: Bivirkni o vanligeis
milde til moderar avodlige. Hyppige
(=1 200): ':-astmm:mm Farstoppelse.
Sentralnenvedystemet: Swimmethet, hode-
pirsk g somnolers. Mindre hyppige:
Castrointestinale: Oppkast, Sentral-
Mnﬂ}'!.tl‘f:;l‘ Haulluw“p“r:rl[nm ET4
F 3 prdseriter i vm'hg
Wmm sykdom), fordering, unommal
Range. Bvrige: Tretthet. Anfall er
rapportert svaert seldent.
Overdasering/Forgiftning: Symptomer:
I ett tifedle av overdose [sebvmordsforsak)
overieade pasienten inntaket av opptil
400 g memantin (ocalt] med vikninger
p&ﬂﬂtrahmsrﬂmmt {rasnlashet,
prykose, synshallusinasjoner, rmamper,
somnoliend, Supor o bevissthetlashet)
s ik tilbake wten vanige min
ing: Bar vaere symotomatisk
Egenskaper: Klmsiisenng: Memanta er
e Spenmingsavhengis. kke-kormpetith
MMDA-reseptorant i5t mved mesderat
afinitet. Vin nésme: Yid neurg-
degererativ demens er det | akende grad
beeevis. fioe an swilke i glutamsterge reuro-
trarsmitten, serllg ved aktiverin
MEAD-reseptoaer, medvirker til I:&de
Synpaom- o Sybdomalonverretse.
Memantin erey wirkningen v pato-
logisk olde spenndngsnevier av glm.;mat
scnmi kan fare il neuranal dyifumibtjon,
orpion: Absolutt Biotilgiengelighet ca.
0. ﬁ,uwnis eifer 3-8 timer,
a5bendy states -plasmakansentrasjoner fra
T0-150 agfmi (0.5-7 jamsal] mmed Stove
Interindividuelie varlasjoner,
Proteinbinding: Ca. 45%. Fordieling
Distribusjorsvelum ca. 10 literkg,
Halveringstid: Memantin eliminenes
monaeicsponensiclt med terminal ty,
50-100 timer. Total clearance (CL ) %J‘ﬂ
mlfminuie 1,73 m', Renal Hmrﬁsjm
rate ane memantin ved alalisk uen kan bl
redusert med en faktor pd 725,
Menabalisme: Ca. mmhm soem
modermubistansen. H tabolinene af
iraktive. Litckiieloe: lGir!.'rl'mm'm:r'|u1'|llgI 4%
witskilles inen 20 dager. o mer enn 999%
iatshillas: renalt,
Oppbevaring og holdbarhet: Driper:
m flaske Bar brukes incen 3 mbneder
Blmmﬂw 30 stk 527, ?rugsc- stk
FOOLA0, 100 stk V546,40,

St endret fanuar 2006,
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NORSK HYPERTENSJONSFORENING

KURS OM HYPERTENSJON

TROMSO, 20.-21. APRIL 2006

Godkjenninger:

Kurset er godkjent som emnekurs i kardiologi for allmennprak-
tikere, og spesialitetene indremedisin, nefrologi, kardiclogi, en-
dokrinologi, fysikalsk medisin, og infeksjonsmedisin.

Malgruppe:

Allmennpraktikere, spesialistkandidater | indrermedisin, nefro-
log), kardiologi, endokrinologi, fysikalsk medisin, infeksjonsme-
disin og andre interesserte,

Laeringsmal:
Oppdatert kunnskap om diagnostikk, utredning og behandling
av hypertensjon.

Kurskomite:

1. amanuensis‘overlege dr.med Ingrid Toft (Institutt for klinisk medisin
UiTe / Myrernedisinsk avdeling, UNN) (kursleder), professor Bjarne lversen
{Institutt for indremedisin, Universitetet | Bergen), overlege dr.med. Rune
Mo (Hjertemedisinsk avdefing, 5t. Olavs Hospitall, professor Per Omwik
{Institutt for indremedisin, Universitetet i Bergen), professor Sverre Kjeldsen
(Hpertelungesenteret, Ulleval Universitetssykehas),

Kursprogram

Torsdag 20. april 2006

10.15 Velkomman/dpning. ingrid Toft, kursleder.
Bjarne hersen, Formann i Morsk Hypertensjionsforening

PATOFYSIOLOGI OG MEKANISMER.

Mateleder Overlege dr.med Rune Mo

10.25% Strukturelle vaskulare forandringer.
Cwerlege, dr. med. Ingrid Teft

10.45 Myrens rolle ved essensiell hypertensjon,
Prof. dr. med, Bjarne M. hersen

11.05 Det metabolske syndrom, - nye aspekter.
Owverlege dr.med. Ingrid Toft

11.30 Sympatisk overaktivitet ved hypertensjon,
Prof. dr. med. Sverre E Kjeldsen

11.50 Paneldiskuspon / Sparsmdl

12.10 Pause.

BLODTRYKKSMALING.

Maoteleder prof. dr. rmed Bjarne hersen

12.30 Kontormalinger-rutine med begrensninger.
Owerlege dromed. Rune Mo

12.50 Hjermnmme-selv maling, — viktig supplement.
Ass legefstipendial Marit Solbu

13.10 24 timers ambulatorisk malingindikasjion og tolkning .
Prafessor dr rmed Ingrd Os

13.30 Paneldiskusjonkasuistikkersparsmal.

14.00 Lunsj

SUPPLERENDE DIAGNOSTIKK VED HYPERTEMSJON.

Mateleder professor Sweme E Kjeldsen

15.00 Hvilke undersakelser er nadvendig ved essensiell hypertensjon?
Overlege dr. med. Ingrd Toft

15.20 Mar skal hypertonikeren henvises nefrolog,
Avdelingsoverlege Markus Rumpsfeld

15.40 Mar skal hypertonikeren henvises kardiclog.
Owverlege dr.med Rune Mo

16.00 Renal hypertensjon ag andre former for sekundaer hypertensjon,
Frof_dr.med. Bjarme bversen

16.20 Paneldiskusjion/kasuistickensparsmal.

16.40 Pause.

NYE RETNINGSLINJER FOR BEHANDLING AV HOYT BLODTRYEKK.

IMateleder dr. med. Ingrid Toft

17.00 Forskjeller i morske og internasjonale guidlines for blodtrykks-
behandling. Professor dr.med. Per Omvik

Kursawgift: Kr. 1600 kr (for leger) / kr 3200 kr (ikke leger).

Owvernatting: M4 skaffes selv. Felgende hoteller i Tromsa har ra-
battavtale med Den Norske Legeforening: Tulip Inn Rainbow Palar
Hotel (565 krfdagn, tif 77 75 17 00 ), Clarion Hotel Bryggen (895
kefdogn, tif 77 78 11 00 ), Comfort Hotel With (925 kr/degn, tif
77 68 70 00 ), Rica lshavshotel (1045 ke/dagn, tif 77 66 64 00),
Grand Nordic Hotel (800 kr/dagn, tif 77 75 37 77), SAS Radisson
(1245 kr/degn, tif 77 6000 00)

Kurslokaler:
Auditorium &, Medisin-helsefagbygget (MH-bygget), Universite-
teti Tromse, Breivika, Tromse

Sekretariat:

Kontor for legers videre- og etterutdanning. Det medisinske fa-
kultet, Universitetet i Tromse, 9037 Tromse, Telefon 77 64 46 08,
faks 77 64 62 00, e-mail: koordinatorkontoret. tromsce@lege-
foreningen.no

Pamelding: Elektronisk til sekretariatet, innen 01,03.08,

17.30 Paneldiskusjonvkasuistikkensparsmdal
17.50 Awslutning

Fredag 21. april 2006

HIERTE, HIERNE OG HYPERTENSION.

Bateleder prof. dr.med. Per Dmuwik

08.320 D:aqnusukk av venstre ventrikkel hypertrofi.
Owerlege dr.med. Rune Mo

08.50 Diagnostikk og forebyggelse av hjertesvikt ved hypertensjon.
Owerlege, dr med Maja Lisa Lachen

09.10 Forebyggelse av hjerneslag ved hypertensjon.
Owerlege dromed. Rune Mo

09.30 Faneldiskusjonvkasuistikker/sparsmal,

10,00 Pause

DIABETES, NYRE OG HYPERTENSION.

Meteleder overlege Ingrid Toft

10.30 Hypertensjon ved type 2 diabetes.
Frofessor Isr':.nd Jenssen

11.00 Hypertension ved type 1 diabetes,
Frafessor Trond Jenssen

11.20 Hvordan na blodirykksmal hos behandlingsresistente pasienter.
Prafessor ingrid Os

11.40 Paneldiskusjon/kasuistikkensparsmal.

12.10 Luns).

RESULTATER FRA NYERE KLINISKE STUDIER.

Mateleder prof. dromed. Ingrid Os

13.10 Resultat av placebokontrollerte blodirykksstudier,
Hvor mange ma behandles? Prof. dromed. Per Ormvik

13.30 Resultater av sammenlignende forsak. Hvilke medisiner er best?
Professor dromed. Sverre E. Kjeldsen

13.50 Hwilke hypertonikere skal behandles med statin?
Professor Trond Jenssen

14.10 Paneldiskusjonfkasuistikker/sparsmal.

14,30 Pause

HYPERTEMSJONSBEHANDLING 2006.
Maoteleder averlege Ingrid Toft
15.00 Medikamentell behandling.

Praf. dr. med. Swerre E. Kjeldsen
15.20 Kursevaluering med kurspreve
16.40 Slutt
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JOURNALSYSTEMET SOM LINDRER EN PRESSET HVERDAG

Frigjor tiden

Journalsystemet er legekon-
torets viktigste verktay. Alle
funksjoner utferes med lo-
giske valg og med farrest
mulig tastetrykk. Jo bedre
journalsystemet  beherskes
av brukerne, desto mer ef-
fektivt og korrekt jobbes det.
Mulighet for timebestilling
via Internett gir store ressurs-
besparelser, og eker tilgjenge-
ligheten.

HOVE MEDICAL SYSTEMS AS - SKYTTERVEIEN 5, 3613 KONGSBERG - TLF 48 22 57 80 -

‘N /!

Support og opplzering
Hove Medical Systems AS
har kunden i fokus, og vi pri-
oriterer i yte rask, effektiv og
god support og opplering.
Vire oppleringskonsulenter
gir god veiledning far og un-
der oppstart. Vi utfarer alle
nedvendige oppdateringer av
journalsystemet pa server og
arbeidsstasjoner, slik at lege-
kontoret kan konsentrere seg
om sine primeroppgaver.

Grunnlag for utvikling

Hove Medical Systems AS
benytter moderne utviklings-
verktay, og samarbeider
nzrt med vire brukere i vi-
dercutviklingen. System X
er installert pa over 100 all-
mennlegekontorer, pluss en
rekke spesialister, klinikker
og bedriftshelsetjenester, med
nzrmere ett tusen forneyde
brukere.

WWW.SYSTEMX.NO

HOVE MEDICAL

"1|‘ STEMS

Nye muligheter

Journalsystemet kan flern-
driftes i en ASP-lesning, som
gir deg mulighet for hjem-
mekontor med sikker tilgang
til alle pasientdara. Legekon-
toret kan ogsi ha full tilgang
til internett, epost og norsk
helsenett. Du  kan jobbe
tradlest med barbar PC og
3G mobil bredbandsforbind-
else, med full funksjonalitet i

journalsystemet.

FAX 3272 83 11



Returadresse:

B-PostAbonnement rws Sjobergveien 32, 2050 Jessheim

Cipralex®

Rask, effektiv, selektiv"’

¢ Cipralex
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