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HISTIN QNN CLOSNORSYELYTTE

Helseforetakene
| fokus, igjen!

\ '\ e valg Helseforetakene gjer pavirker i vesentlig grad kommunehelsetienesten. De som styrer Helse-
| foretakene er dermed viktige ogsa for oss allmennleger. Utposten har intervjuet Bente Mikkelsen,

[ administrerende direktar | Helse @st. | forrige nummer intervjuet vi helseministeren og det er pafal-

[ lende hvordan deres syn pa helseforetakenes rolle og prioriteringer samsvarer, Navel, egentlig skulle

' det vel bare mangle, men tidligere har helhetlig, konsekvent styring av helseforetakene vaert en

" mangelvare. Bade Bente Mikkelsen og Sylvia Brustad gir inntrykk av forutsigbar styring og kontroll

med helseforetakenes tilbud og ekonomi.

Det kan diskuteres om reduksjon av ventelister og skonomisk kentroll er gode indikatorer pa at helseforetakene
drives godt. Fastlegene er spesialisthelsetjenestens viktigste kunder, oppdragsaiver eller bestillere. Det er dpenbart
at allmennlegene er de som er best skikket til 4 vurdere helseforetakenes kvalitet, | stedet for 4 gjere undersekelse
om pasienttilfredshet og ventelister, burde man undersake om fastlegene er forneyd med tilbudet som gis av HF.
(Det er i og for seq i gang allerede, kunnskapssenteret underseker for tiden var oppfattning av dps‘ene. ),

Dette hadde vaert en kvalitetsindikator som det gér an 4 stole pd,

Samhandling med kommunehelsetjenesten og fastlegene star pa Helseforetakenes agenda. Det er bra, til tross

for at motivasjonen for dette ikke nedvendigvis er altruistisk. Alle pasienter som gis behandling i spesialisthelse-
tjenesten har vaert innom fastlegen underveis, og de kommer tilbake til fastlegen ndr de «forlaters spesialisthelse-
tienesten. Godt samarbeid forutsetter likeverd. Helseforetakene har politiske og ekonomiske muskler som ikke kan
matches av samhandlingspartnerne. | Nord-Norge for eksempel, er der seks helseforetak, 88 kommuner og 451
fastleger. Bade fastleger og kommuner mangler samordning og fora for samhandling. Denne mangelen pa fora for
samhandling ber vi som fastleger sette pa dagsordenen. Vi meter stadig vilje til faglig og organisatorisk samarbeide,
men de som ansker vart samarbeide har ikke noe naturlig regionalt eller lokalt forum & mete oss pa. Legeforeningen
kan neppe ta rollen som «motparte til helseforetakene. Kommunenes sentralforbund har vist liten interesse for lege-
tienesten, unntatt i forbindelse med diskusjonen om gradige leger i distriktene. Kanskje kan det nydefinerte fag-
utvalget til APLF ta initiativ til opparbeiding av en struktur som gjer at vi blir lettere 4 samhandle med i faglige
sammenhenger.

Det ma bli helseforetakene som tar ansvaret for samhandlingsprosjektet. Men da styrkeforholdene er si ujevne
krever det ydmykhet og lydhaerhet fra helseforetakene. Risikoen er at helseforetakene definerer sine oppgaver,
mest sannsynlig ut ifra driftsekonomiske hensyn og lar kommunehelsetjenesten ta ansvar for de pasienter som
«faller utenfor» og det er neppe de pasienter som krever minst resurser som faller pa kommunenes lott ..

Bente Mikkelsen papeker at der er manglende kontroll pa skonomiske insitamenter og prioriteringer i allmenn-
medisin. Det er forunderlig at hun fokuserer pa ressursbruken og prioriteringene i farstelinjetjenesten. Vi har sagt
det fer, ressursbruken har ekt betydelig | det norske helsevesenet de siste rene. Bare en forsvinnende liten del av
denne ekningen er gatt til ferstelinjetjenesten. Antall leger i Norge er betydelig flere pa fa ar, nesten alle er ansatt

i sykehusene, Helseforetakene ansetter folk og bruker penger som om de hadde egen seddelpresse, og sa etterlyser
hun fokus pa ressursbruken i farstelinjetjenesten. Direkteren svir av omtrent like mye penger pa et av sine sykehus
(Ulleval) som vi bruker i hele den norske primaerhelsetjenesten, Det sier vel i grunnen nok. Helseforetakene har

nok penger, men klarer ikke alltid 4 gi rett tilbud, pa rett plass, til rett tid.

Pricriteringer er selvsaqt et viktiq tema for fastlegene, i den forstand at vi ma prioritere som portvaktere og
bestillere. \Vare tjenester skal vaere lett tilgjengelige og uten barrierer for de som feler at de trenger vér hjelp.

Vi er glade for at den nasjonale strategigruppen for prioriteringer fokuserer pa fastlegenes posisjon i prioriteringer
av helsetjenester. Det er helt i trad med NSAM's teser for allmennmedisin som sier at «Allmennlegen skal bidra til

at spesialisthelsetjenester prioriteres til dem som har sterst behow.» Hvilke pasienter og tilstander skal vi bruke tid og
krefter pa? Hvilke pasienter skal henvises til spesialisthelsetjenesten og hvilke pasienter skal vi utrede og behandle
selv? Disse pricriteringene eravgjerende for spesialisthelsetjenesten, presis som de prioriteringer som helse-
foretakene gjer er avgjerende for var virksomhet.

Anders Svensson
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Utposten vil se ut. Ut og opp. Nir vi kikker ut
av norsk allmennmedisin ser vi spesialisthelse-
tjenesten. Ser vi opp, ser vi konturene av de
gigantiske helseforetakene. Disse enorme
foretakene som ble formet av de turbulente
80- og go-drenes konstante krise i sykehus-

sektoren. Den gangen var det krise
pi ethvert sykehus, til enhver tid.

Journalistene syntes d ha ferdigskrevne

artikler der de kunne dra frem en eller annen stakkar fra

en venteliste, presentere elendigheten for en politiker, og anklagende forlange at noe ble

gjort. 90-tallspolitikeren (som ikke hadde den ringeste peiling pi temaet) ble stotrende enig med

journalisten om at noe métte gjores. Og s ble noe gjort. Slik bygget man et helsevesen pi den tiden.

Planlpst og retningslest, men med en slags «Politisk kontroll». Politikerne likte ikke denne politiske

kontrollen. Det var det bare brik med.

Dermed ble de statlige helseforerakene opprerter. Plurselig
.‘il{ j L=l tl: I.f.' ll‘.'! [Ilrll-_'_. I"I.lL' reog Ht‘r{; 1.'!"{" IH'I'HI n:_“!:.t. f'l.lﬂliﬁiﬂnﬂ,"r hIC
samlet og oppgaver fordelr, avdelinger ble flyter og av en
eller annen grunn var det veldig £ som sutret og protes-
terte. Vi fikk knapt od ol 4 gd 1 fakkelog nir noe skjedde
med sykehuset virt, Det er mulig at dette var et resultat av
at folk var matte av sykehusstridigheter, men deter kanskije
mer Eii[]r!&}'i!lig at (!tt rl}'t ll:?_"il'l.'“.'l hl',' I::IPITIQ"\'I_I S0IM Imor

vangripelig.

Ting skjedde i er tempo som vi ikke hadde sei for.. Dessu-
ten virket det ikke som helsevesenets nye herrer brod seg
om fakkeltog. Fakkeltogene lyste muntert opp bide her og
der uten at det fikk noen stor virl;n'mg p."l hc:.l;lutningx\pm—

SCRIMENC,

Erl Ay llL'lTl 0N j;jkk. rett il'ﬂl :i .‘it‘_.'r:ingi:n Ay I‘lﬂ'!ﬁ-‘:\':‘ﬁﬂ[l‘:l,
grep tak i uefordringene og ble en av hovedarkitekrene bak
utformingen av Helse Gst, er Bente Mikkelsen. Hun er
gynekolog av urdannelse, organisasjonsmenneske av leg-
ning med en lang fortid i legeforeningen. Hun har vart vi-
seadministrerende dirckiar i Helse (st fra oppstarten med
ansvar for det medisinske og helsefaglige innholdet i helse-

' . 5
Ljenesten. I ‘IL’H EIRES EK‘I![K!L‘H I1.'“I¢If.' |:I LITH dANEVar fnl' Prrso-

nal, organisasjon og ledelse. Hun har vaerr styreleder pd fem
av helseforetakene i regionen og né siste tre dr styreleder pd
Ullewil og Aker Universitetssykehus, Fra ot.or.06 er hun
administrerende direkrer i den helseregionen som leverer
spesiahisthelsetjenester ul en tredjedel av Norges befolk-
ning — landets tredje storste bedrift. Hun styrer vir fremste
samarbeidspartner. Hva tenker hun? Vet hun at vi finnes?
Shke simr:im.’l.l har brakr oss nl et eV ju med damen, Ome-
gitt av cks-starsrider, kosmetikkarvinger og utilmodige
kelnere pd Theatercafeen forsekie vi d lodde hva som fore-
gir innenfor RHFet, HF-ene, og alle andre virksomheter
som staten har overlatt 6l Bente Mikkelsen.

Er deve forboyde med urviklingen i Helve @ar?

— Ja, vi har klare & oppnd de mdl vi har satt oss. Vi behandler
Here pasicnter, ventelistene er pd full fart nedover og vi har
klart & holde budsjettene. Dette er vi ganske stolte av,

Hea har veert den stovste atfordringen for Helie Ost sd langt?

— Det er 31 ooo personer ansane @ Helse st Deter ikke sd
letr & 4 alle il & dra i samme retning og arbeide mot de
samine mélene. A endre haldninger og praksis er noc av det
vanskeligste som kan gjores — det krever mye og god
ledelse.
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Huenr mange sykehes har dere lage ned de siste deene?

— Vihar ikke lagt ned et eneste sykehus.

Eh. .. Herte jeg reti? fep bor i Halden!
Vi har Ayteer en del avdelinger, men det foregir pasient-
behandling i alle vire sykehus.

Vi i primarhelsetienesten er ofte veldip plad 1 sykehusene vdve,

Sordi vi opplever det som en verdi ar pasientene vdre fir hjelp

neer hjemmet. Helseforetakene bar ofte argumenters med fa-
liver, ser man pd neevhet som en bealiter?

Vi legger stor vekt pd & utvikle desentraliserte tienester og
duvikle semlpse behandhingslinger. For eksempel har Ulle-
wiil urvikler en interakriv tjeneste for 4 veilede sykehjems-
personale for & kunne oke kompetansen 1 sykehjemmene
slik at pasientene kan B mer avansert behandling der de bor
fremfor  legges inn i sykehus. Pé den maren Fir vi bedre ut-
nyttelse av de samlede ressurser med en bedret kvaliter for
pasientene. P4 samme mite satser vi pd ambulante team
som gir spesialisthelsetjenester hjemme hos pasientene bide
i det psykisk helsevern og innen somartikk. Sykehuser (hsr-
fold dpnet nertopp en dialyseenhet i Askim som er eksempel
pd det samime — trygghet 1 naerhet med god faglig kva-
liter. War vi etablerer slike modeller for 3 bedre kvalite-

ten for pasienten, sd taper vi ofte penger pd der. [ al-

legg til dette bruker vi mye tid 1 helseforetakene for

A urvikle DPS o vire lokalsykehus, Men nerhet er

langt fra det eneste kvaliteskriterium, Mye behand-

ling krever spesialisering og volum og bar samles i
robuste fagmiljeer pd farre steder.

Det hores fint ut, mien taper penger 777

la, vi bruker ressurser pii 4 ikke legge inn pasien-
tene. Pid behandle dem utenfor sykehus og poliklinik-
ker. Da fir vi ikke inntekter. Dette vil vi gjerne endre.

Hea ev dite syn pd novsk allmennmedisin?

= Jeg har et posinvt inntrykk av den faglige kvaliteten pd
norsk allmennmedisin, Likevel vet jeg egentlig for lite om
hva allmennmedisinen kan tlby i forhold 6l det som er
praksis i dag. Hvordan prioriterer allmennlegen ressurser?
Hvilke pasienter prioriterer primarlegene 4 slutifere be-
handling av? Er terskelen for henvisning svaert ulik for
samme pasientgruppe i Norge? P meg virker det som a

fastlegeordningen har individ

lisert og privatisert all-
mennlegetjenesten — pd godt og ondr. Det er viktig at dere
spiller sammen med resten av kommunehelserjeneseen.
Hvor lenge vil medarbeidere, pasienter og politikere

ellers .Ili-!ﬂ‘ptt‘rt' at fil-‘iﬂd:i..:n'nd: beholder sin sentrale rolle?

Det er en del underlige paradokser ved allmennmedisinen.
Studier fra Senter for helseadministrasjon viser at det er en
tendens til ar primarlegene har den samme inntjeningen
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uansett hvor stor liste man har. Dette kan jo tyde pd at deter

manglende kontroll med de skonomiske insitamenter og

for lite fokus pd prioritering, Deter i alle fall sva

T Interes-

sant hvordan en 54 stor andel av samfunnets helseressurser
brukes.

Diere £ Helie G hav en hel haug planer, vigoner, srategier og mdl,
Har dere noe slify for samarbeide med primeeshelsegenesen?

- Alle helseforetakene har styrevediate planer om desen-
traliserte tjenester og samhandling. Alle helseforetak har
inngan avtaler om samhandling med kommunene for sin
naturlige oppraksomride. Deter mye og god kontake. Vier
i ferd med 4 bygge opp praksiskonsulentordninger 1 syke-

husene, og det tror vi ogsd vil vise seg svaert nyttig,



Hea med fastlegene? feg har ikke it noen plan?

Direktpren som til nd har lare sine velsmurte formuleninger
trille ganske uanstrengt synes & stusse lie. Hun tenker seg
om og virker med ett noe mer nplende.

— Det har du vel retti. Helseforetakene har mye samarbeide
rettet mot kommunehelsetjenesten og dens ledelse. Helse-
forerakene har ogsa faghg direkre konakt og veilednings-
ansvar overfor fastegene. Men det er vel lite direkre scamar-
beide med fastlegene, som gruppe. Det virker som om
I'.:I!il'.ll:gr_'llnll"lil'lgtl'l har vart krevende for mange av dere,
og at egen praksis har tatt mye av oppmerksomhbeten. Deter
nok ogsd en mangel at fastlegene ikke har noe forum som de
kan sparres giennom. Pdvirkningen pd disse planene ma
derfor gi gjennom kommunene og kanskje er det der dere
miéi bli mer synlige. Dere bar bl tydeligere som gruppe bide
for egen del og for de andre aktorene i helsevesenet.

Helse (st har stimulert sykehusene for d fremme praksiskonsu -
lentordningen. Kan ihhe den bidra til bedre samarbeid?

~ Jeg tror den kan vare en svent god mite 4 ke samarbeide
og kontakren mellom allmennmedisinerne og spesialisthel-
serjenesten pd, men er ikke sikker pd at dewe vil kunne
dekke alle aspekrer ved samarbeider. Men det er farst og
fremst en ordming for & forbedre genestene pd systemnivi,
og resultatene vil vare avhengig av at bide dere og sykehu-
sene har evne og vilje til omsullinger.

Mange vil hevde at o md forseke d strebe met dee somilpse helse-
vesen der sdm.ﬁamﬂinx:n mellom §. ag 2. ﬁnjc}.r er bedre mite-
grert. Hvordan skal vi opprd dee?

- Dette er viktige spersmil og noe av det vi ma setre fokus
pi fremover. Vi trenger en ny styring. En styring som griper
over nivdene 1 helsevesenet. Vi trenger et ﬂyringsvcrlﬂa}r
som kan sette inn ressurser pd det mest hensiktsmessige tje-
nestenivdet uten 4 skjele til hvem som er eier av de forskjel-
lige encstene.

Det er nedfelt ar 2 lingerrenesten har et vedledningsansear for 1,
{mgen. Heordan fvaretas dette nd?

— Tja, det er vel ikke der vi har kommet lengst. Vi har ar-
beidet hardt for & forbedre epikrisetiden og ansate praksis-
konsulenter, men dette er troligvis ikke nok. Wi vil sette
dette i system i den perioden vi har foran oss. Vi mi nok
stille tydeligere krav og mél pd den veiledningen vi skal g,
men jeg synes egentlig ar dete burde vare en giensidig
plike. Primarhelsetjenesten burde ogsi ha en veieldnings-
plikt for spesialisthelsetjenesten.

At dere sev behovet for bistand fra fastlegene er musilh i mine
aver. S5d du er entg { at i § primeevhelserjenesten kan budva
med veiledning ol 2. Ingpetgencsten?

UTPOSTENS DOBBELTTIME

— Ja, dere er viktige premissleverandgrer og er jo de som
henviser pasientene til spesialisthelsetjenesten. Men det er
viktig 4 fa et forum som kan fungere som felles plattform
for utveksling av behov og erfaringer.

Dere har hart allm rnpm.ﬂ:ﬁ.&ﬂr i styret helee {-ﬁw Hvordan er
erfaringene med allmennpraktikere { denne posisjonen?

= Vi trenger kontakt med allmennprakrikere, styrearbeide
er en vikrig del av der dere kan bidra med.

De radgronne har fredet lofalsykehusene, hovordan forstdr dere
dette? Blir det status quo slik at shke noe endres de neste five dr,
eller filr vi en fortatt nedbygging av lokalsyhehusene til de frem-
stdr som nye vevifoner ar Brustadbua?

— Vi vet ikke helt hva som ligger i regjeringens planer for
dette enda, det Fir vi stkkert snart signaler om. Vi vil fort-
sette 4 tilpasse det nilbuder vi gir pasientene innen regionen
etter deres behov. I..uk.'{lﬁykchus g lokale tlbud vil nok
kunne se ulike utog inncholde ulike ting avhengig av behov
og muligheter.

Det er signalisert en ofende sarsing pd allmennmedisimsh forsh-
ning. Dere har eget forskningsurvalg, Hea med d finne pd noe
sammen?

Alle vire midler, faktisk 225 mill 6l sammen, skal brukes av
miljger rilknytiet sykehusene vire. Har du et god prosjekr
som du vil utvikle 1 samarbeide med et av !iyki:hum:m:, kan
du Fi bidrag til dette, men det mé vare forankret i spesialist-
helsctjenesten og det md skje i samarbeide med miljper pa
sykehusene.

Ex par timer med Bente Mikkelsen pd cafe er ganske av-
klarende. Helse (st er ikke styrt av nilfeldige innfall, utspill
og impu]s::r. [Det er en tanke bak det som skjer. En hegrun-
net tanke. Det nytter ikke lenger lett 4 komme eksaltert og
sutrende med noen grusomme historier for i etablere nye
tilbud eller £3 starre investeringer, Du skal ha en god faglig
begrunnelse. Slik er det med leger som sjefer. Du lurer dem
ikke si lert. Inntrykker av ar staten begynner 4 interessere
seg for oss pA grunnplanet er bide litt skremmende og gle-
delig. Gledelig fordi vi kan f3 vist at vi er en viktig del av
helsevesenct og fordi vi kan bli tettere integrert i resten av
helsevesenet. Skremmende fordi vi fort kan bli «spists av de
store helseforetakene som nok kunne tenke seg 4 integrere
oss enda tettere inn i deres strukturer. Det er ikke sikkert
at vieller vire paw: er tjent

med en shik uwikling.‘-:‘,&
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TEMA:

SKOLEHELSETJENESTEN
OG SKOLELEGEROLLEN

AV GUNHILD FELDE

Mange hundre norske fastleger har skolehelse-
tjenesten som sin «offentlige dag». For noen er
det en dag med spennende samfunnsmedisinske
utfordringer, for andre en dag preget av folelsen
av unyttige, normale auskultasjoner, palpasjoner
og annen plankekjering i et lop som er ferdiglagt
pa forhiind. Vi vet at mange helseplager debute-
rer i barne- og ungdomsiirene og i felge Hind-
bok for skolehelsetjenesten er det god dokumen-
tasjon for 4 si at det er mulig 4 pavirke clevenes
helse og livsstil i skolen. Slik sett er skolen

en svaert viktig samfunnsmedisinsk arena.

Retningslinjene for faget har endret seg fra det
individrettede mot flere grupperettede tiltak.
Skal legen delta i dette arbeidet? Og kan fast-
legen ivareta funksjonen som skolelege fra sitt
kontor? Siren Haugland argumenterer i artikke-
len som felger for at legen og samfunnsmedisi-
neren har en viktig rolle i skolehelsetjenesten

og at legen md vare tilstede i skolemiljoet.

Skolelegestillingene er mange steder smi.
Er det mulig 4 f4 til en fagutvikling og et milje
nir en bare jobber pi skolen for eksempel to

timer annenhver uke?

I Bergen er det laget en utredning om skole-
helsetjenesten og Qystein Hetlevik redegjor for

bakgrunnen og refleksjonene rundt denne.

Entusiaster i skolelegerollen? Kenneth Gutterup
er det. Han har tatt «skjeen i egen hind» og for-
teller litt om hvordan han har valgt 4 gjere det

pa sin skole.
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- Skolele

— en umk samfunnsmedisinsk posisjon

H TEMA SEOLEHELSETJIENESTEN OG SEOLELEGEROLLEN

AV SIREN HAUGLAND

Innledning

Skolen er fremhevet som den viktigste arena for forebyg-
gende og helsefremmende arbeid blant barn og unge, Sko-
lehelserjenesten har derfor en unik posisjon ved i vare il
stecle pd denne arenaen. De siste tidrene har et pkende antall
undersokelser vistar skolen kan vaere bide en ressurs og en
risikofakeor i forhold il barn og unges helse (1), Denne ar-
tikkelen viser muligheter innenfor skolchelsetjenesten, og
peker pd forskningshaserte tiltak i skolen som et unike sar-
singsomrdde for samfunnsmedisinen. Noen konkrete ek-
sempler fra videregliende skole er ogsd tatt med her.

Et kort tilbakeblikk

Skolehelsetjenesten er landets eldste forebyggende tjeneste
(2-4). Skalelegen var nevnt i 'Oppleringsloven’ allerede 1
1889, og ble abligatorisk for alle elever over 7. klasse i 186,
Skolehelsetjenesten var opprinnelig knyttet til skolen, med
skolelegen som ridgiver for skolens administrasjon. 1 tl-
legg ble der startet med screeningunderspkelser for § 3
fram kunnskap om normal vekst og utvikling, noe som i
stor grad kan fores nlbake til Carl Schigtz som var leder for
skolelegene 1 Oslo. [ dagens debatt om samfunnsmedisin er
det interessant 3 merke seg at denne ndlige skolehelsetje-
nesten var en del av skolens system, og at den hadde som
milsetning i bedre elevenes helse og levekir ved a pavirke
samfunnsmessige forhold. Et eksempel er Oslo-frokosten
som var gratis for alle elever da den ble innfort | 1935,
Bedrifishelserjencsten ble ogsd opprettet etter modell av
den tidlige skolehelsetjenesten,

Fra 1957 ble skolehelsetjenesten underlagt Sosial- og Helse-
departementet, og fra 1984 er tjenesten lovpdlagt under Lov
om helsetjenester i kommunene. Exter dette har skolehelse-
tjenesten konkurrert med andre oppgaver i primarhelsetje-
NESIEN O Tessursenc,

Dagens helsetjeneste i skolen
Skolehelsetjenesten er | dag et lovfester tilbud for alle elever
i grunnskolen og videregiende skole. Helsesoster er faglig

ge

Siren Haugland

Skoletege i videregaende skole,
Fersteamanuensis Seksion for sosial-
medisin, Institutt for samfunnsmedisinske
fag. Fasilege i Bergen. Mastergrad i helse-
fremmende arbesd fra HEMIL sentaret,
Doktorgrad om helseplager, skolestress
of fysisk aktivitet blant skoleelever,

ogsa fra HEMIL.

ansvarlig leder i de fleste kommuner. Leger har beslut-
ningsmyndighet | medisinske spersmil (5). Alle faggrupper
har i tillegg et selvstendig ansvar for det arbeidet de selv ut-
forer.

Ewer gjeldende forskrift (6) har skolehelsetjenesten som
formdl 4:

* Fremme psykisk og fysisk helse

® Fremme gode sosiale og miljsmessige forhold

® Farchygge sykdommer og skader

Skolehelsetjenesten skal ikke behandle sykdom hos enkel-
telever, Ved sykdom skal eleven henvises il fastlegen for
oppfalging og behandling. | veilederen et det fremhever et
behov for en vektforskyvning fra problem- il ressursorien-
tering, og fra individ- til grupperettet arbeid (7). 1 tillegg er
det et wnske at elevene (og foreldrene) har medvirkning i
sterre grad enn tdligere.

Skolehelsetjenesten i samfunnsmedisinsk posisjon
Dt som skiller skolehelsetjenesten fra all annen helsetje-
neste er muligheten ol § samarbeide med skolen om syste-
matiske og langsiktige tiltak som kan pivirke elevenes evne
til & mestre hverdagens krav og fullfere skolegangen. En
kan altsd plvirke funksjonsevne biide i ndeid og fremud,
giennom tiltak pd individ- og systemmivd. Andre deler av
helsetjenesten vil i de aller fleste tilfeller bare ha sporadisk
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kontakt med skolen i forbindelse med saker som gjelder en-
keltelever. Skolehelsetjenesten er ogsd i en svarr god posi-
sjon til & ivareta kommunenes lovpdlagte ansvar for 4 over-
vilkke barn og unges helsetilstand, og foresli ulak i forhold

I"il. l]L‘I e ansvarct.

Skolchelsetjenesten har i tillegg et godr urgangspunke for
werrfaglig samarbeid. PP-tjenesten og oppfalgingstjenes-
ten er viktige samarbeidsparinere innenfor skolens system
og har ogsh en rekke felles mal med skolehelsetjenesten (8).
Grjennom etablerte hinjer til andre deler av hjq'||1<:upp;|r.'l.u't
er det ogsd godt grunnlag for § samarbeide med instanser
utenfor skolen om ulak, for eksempel barnevernstjenesten

LI H.‘.‘ii d I.IISE IH.'IﬁL' L IFI'.' Mesten.

Undersakelser viser hkevel at helsespstre og leger bruker
der meste av sin tid il individuelle konsultasjoner, og i liten
grad pd tverrfaglig samarbeid. Er slike fokus strider klart
Mo f‘:tl]i.l'l.gﬁl!‘[li[_'[l{', men kﬂ!'l f.nr‘:l.'Ln.'i av “r.'n'.‘ i.nr]ur]t!.
Hoveddrsaken er trolig av stillingsprosentene er sl smd at
det blir rom for lite annct enn rutincunderspkelser og
‘brannslukking’. Tilsyn med skolehelsetjenesten over hele
lander fant at 10 av 59 kommuner ikke kunne tilby skole-
helsetjeneste | 2000, og atet enda starre antall ikke hadde en
fullverdig tjeneste etter kravene (9). Verst var situasjonen
i videregdende skole, og for clever med spesiclle behov.
I 2003 hadde syv av i kommuner vendret eller redusert be-
manning sammenlignet med tre ir ndligere, Flertaller av
kommunene hadde heller ingen planer om A forbedre tilbu-
der (10).

Legestillingen ser ut til & vare en spesielt utsan salderings-
post i kommunenes hudsieucr. I noen kommuner g lr:,.':lr,'-
ler har det ogsd vart en bevisst OMPrioritering av ressurser
fra lege til helsespsterstillinger, Dette har fort ul ac de
mange steder ikke er lege til stede pd skolene 1 det hele tat.
Tiden er derfor inne for & vurdere om vi som leger vil gi
slipp pé skolen som arena, og om den medisinske kompe-
tansen som skal gi grunnlag for planlegging og pennomfas-
ri:i].; av tiltak kan ivaretas hke gnc:lr uken |fgrr. Uten en mil-
rettet innsats er det stor sannsynlighet for at enda fere leger
vil farsvinne fra skolene. Leger med interesse for samfunns-

H'I.Cl.li.‘i:i n kil.l'l QO IIJHF S0 {i'.‘.‘l":ll: Llrvilcllng:;n.

Omrader der skolehelsetjenesten

kan fremme skolemal

= Kunnskapsformidier

= Oppdrager

« Mobilitetskanal

= Hindre at skolen er en risiko for elevenes helse

« Bidra til at elever med helseproblemer far tilpasset skolegang
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Helseraster Novenn Murt med den aroerdige
Aederndieren pd Kronstad skole,

Helsetjeneste eller skoletjeneste?

Erter gieldende forskrifter kan nesten ethvert omride 1 livet
til unge mennesker bli definert som skolehelsetjenestens
ansvar. For & avgrense til noe giennomierbart kan innhol-
d.l'.'t l'i.l:l }[IL"I ‘JFJI} It llt‘l'l n }'L' (I.E |f_' mnay {.}]‘.ap]:l'r'ln ﬂﬁi(}"-'l"ﬂ |:L“'IP
Ya) og skolens rolle i samfunnct, En kan altsi arbeide for
helsemdl ved & vare en sskoletjenestes, Euer loviillegget
fra 2003 skal skolen ivareta bide helse, srresel op bering hos
elevene, Med denne har skolen fitt et ansvar som pi mange
omrider er parallell il skolehelsetjenestens oppgaver (4).
Ettersom ansatte i skolen ikke har medisinsk eller |11'.]5u::!-:!g-
lig kempetanse kan skolehelsetjenesten bli en enda mer at-
traktiv samarbeidspartner for skolen enn tidligere. Loven-
dringen er alsd en gylden anledning for & samordne
innsatsen ag legge planer som klart definerer hvordan

begge parter kan nd sine mél gjennom felles nlak. Fakta-



rammen til venstre viser omrdder der skolehelsetjenesten

kan biclra ul ar skolen ndr sine mdl,

Skolchelsetjencsten kan bidra som kunnskapstormidler
giennom individuell veiledning, ved i delta i undervisning
av elever eller larere, gjennom prosjckrarbeid med grupper
av clever, eller ved & bidra il 4 opprewe eller tilrewelegpe
valgfag, Opplaring i elevdemok rati eller rusforebygging er
cksempler pi valgfag som har fungert godr i enkelte videre-
ghende skoler. Skolens oppdrageransvar handler blane an-
net om livsstilsveiledning, og 4 arbeide for tiltak som gjer
elevene 1 stand til & fungere i et sosialt fellesskap. Bide nir
det gjelder livsstil og sosial komperanse er det en rekke godt
dokumenterte tiltak som egner seg for samarbeid med sko-
len {11}, Skolchelsetjenesten kan i tillegg ha kontakt med
enkeltelever om helsetilstanden hindrer laering eller funge-
ring i skolesituasjonen.

Skolchelsetjenesten kan bidra til et ‘inkluderende skole-
mi|j1.‘.|'., SO ©n pc{:ralli:“ nl arbeidslivets og Tr].lgd;;q;ra[cns
satsing for voksne arbeidstakere, Funksjonsevne er et viktig
mil § samarbeide om ogsd i skolealder for § fremme lering
av faglige, sosiale og motoriske ferdigheter, Larere har be-
tydelig erfaring i 4 vurdere endring av funksjon hos elevene,
Vi kan derfor si at skolen allerede har en form for ‘scree-
ning’. Larernes observasjoner farer likevel ikke alltid til en
S}'ﬁ[!.'[!'l:llihb‘. uppfﬂ]glng av elevene, verken i skolens eget
system eller i helsetjenesten. Systematisk oppfalging av

funksjonsendring kan tange opp elever med vansker i en
tidlig fase. | noen tilfeller kan skolen iverksette tiltak innen-
for egne rammer, 1 andre tilfeller er det akruel & samar-
beide med ]'ln‘l:i{.‘lil.‘lh::i[i:n nJg:“cIlu.-r andre parter. Mir skolen
selv skal std for oppfalging, er skolehelsetienesten en svar
viktig M!!]l:lrhﬂidﬁp}!r[n{‘l’.

Felles tiltak — dobbel gevinst

Et vikrig skritt pd veien mot tverrfaglig samarbeid i skolen
vil vrre & £ et felles setc av lover og forskrifter som klare de-
finerer ansvarsomreidene vl skolen op helsetjenesten innen
helsefremmende arbeid. Et systematisk samarbeid mellom
helsetjencsten og skolen kan gi gevinst for begge parter,
Grundig Kjennskap tl helseproblemene pd den enkelte
skale, og hva disse kan forventes & henge sammen med,
mi da vere avgjerende for valg av nleak (11).

Kostnad-nyue beregninger i amerikanske underspkelser
finner ogsd av det er svaert god skonomi for samfunnet 4

Investere | hkull:hcls:l:ljt'nt:su;n {(12).

Deter en malsetning & pivirke unges livssil gjennom en sys-
tematisk satsing pd flere nivi (13). Med en opphopning av
helseproblemer og helseskadelig atferd hos en gruppe elever
kan en ved en slik systematisk satsing pivirke flere ulike hel-
seproblemer samtidig, heller enn & innfure separate program
for revking, ryggsmerter og / eller fysisk aknviter. Unge som
opplever hodepine har for cksempel storre sjanse for § ha
ryggsmerter og rayke enn unge som ikke har slike plager,

Sammensatte tiltak anerkjenner ar helseproblemer ikke
bare handler om feil eller mangler ved individer, og kan pi-
virke Here helseproblemer samridig (14). HEMIL modellen
er et cksempel pd en modell som kan gi hjelp til 4 planlegge
og giennomfere en rekke nltak pd ulike nivier pi en syste-
matisk mdee (11, 15). Ex viktig forhold ved denne er at tilta-
kene bygger pd grundig kjennskap il epidemiologi, demao-
grafi, og ressurs- og risikofakrorer i miljpet ved hver enkelt
skole, Modellen anerkjenner ogsd ar det er vikeig 4 identifi-
sere forhold som motvirker eller forsterker effekeen av ril-
tak. Skolefrokost bar for eksempel ikke vre et satsingsom-
ride pi en skole hvor "alle’ spiser frokost.

Skolehclsetpenesten er ogsd 1 god posisjon for & plvirke
strukturelle og samfunnsmessige forhold. I skolen har rilta-
kene storst (og i noen tilfeller bare) effekt om de kan gi inn
i skolens ordinere drsplan og aktiviteter, med stotte fra
administrasjon og ledelse (11). Faktorer som skolevei og
transporttilbud er ogsd mil for tlak. En norsk under-
sukelse viser for eksempel at elever som gir ul skolen har
bedre funksjon i ryggen og mindre ryggsmerter enn elever
som blir frakrer til skolen 1 buss eller il (16),
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Noen innsatsomrider og eksempler

[ videregdende skole er det et spesielr viktig mil 4 samar-
beide med skolen om rutiner for § falge opp clever med fra-
var. En systematisk tilnerming kan bidra til at elever med

ulike vansker kommer ut av skolen med et vitnemsl. A ar-

beide for ar alle 1|:|'|;_}tiu||1mq‘r fir er shike p;qpir et at de er
‘verdr noe’ er et av de mest helsefremmende tiltakene en
kan gjennomfere i denne alderen,

Muligheten for i nd alle gjennom skolen er storre enn noen
gang tidligere. Av kuller som sluttet 1 grunnskolen 1 1999
var {il"l 1]:!!".‘ i-lf‘." }JT{K'T“ av 1.._'|1'."'|'I;"|'II;" SO iL kd_‘ Var und‘_‘r L=
danning hesten etter. Det er likevel et drlig frafall, og si
mange som en av fem elever som startet vidercghende opp-

laering i 1998 oppnidde ikke vitemil for alle tre drene i lppet

av en femiirs-periode (Statistisk sentralbyrd). Dette tyder pd
at en rekke ungdommer Fir problemer med & fungere i sko-
lehverdagen, pd grunn av mistrivsel, faglige problemer,
515}'ki5k¢ vansker, L‘l[l;."rd.i}ﬁrutﬂul'l‘“:r eller andre forhold,
:'ﬂ;!l'lg-c aw L']‘."\'CI:IL' &0m NII.I”L'T ]I:Ir sammensatoe Pr(]lllt‘nl;‘[
som forer dl at de i wgangspunktet har vansker med 3
skaffe seg arbeid. Uten vitnemdl fra videregdende skole re-
duseres sjansene lor jobb og utdannelse yuerligere,

Cppfolging av fraver

Om en elev ikke moter 1 videregiende skole md en gd ut fra
at eleven er syk eller har helseplager, eller at hun eller han
lk]‘::.' [FI'I-I:‘\ I."‘ﬁ. ‘.;kUIC".. p:l SATImne |['|:r".‘." 0T rl:'lr Wi l|\$“.:' Ar=
beidstakere. Det er mer sannsynlig at cleven vil klare & for-
bedre fremmatet om ikke Aere £alle karakeerer allerede stir
i fare nir skolen gir advarsel. Det finnes likevel mange ek-
sempler pd at elever 1 videregiende skole har varer borte 1
uker og mineder uten d bli kontaktet av skolen. Dee ville
trolig ikke ha skjedd ph en arbeidsplass for voksne, Skolens
ansvar for & felge opp og gjere en god vurdering blir ckstra

[ Y

stort fordi foreldrene ofte har lite kjennskap l fraver i

denne alderen. Fravar som har et spesiclt menster er ogsd

verde 4 ta alvorlig udlig. Skolehelsetjenesten kan bidra med

'ni.lil'ij: Il]'iﬁlr]'"“ﬁjl“'l ':il. I.'l'fl'f{" f:lj_r' If."\dﬂ."lsﬂ_' SO kﬂn (!.ﬂﬂnf

grunnlag for rutiner for oppfelging av fravar. Eksempler

pi rilak kan vare:

* Samtale med kontaktlerer ved to — tre mandagsfravar
innenfor en avgrenset periode

* Samuale med kontakitlerer ved endring som bekymrer
larerne, for eksempel dirligere karakterer, rask okning/-
reduksjon i veke, endring av vikenhetsgrad osv.

L] T‘ill‘L‘l[L‘lagl l"'l.dt']'".'ll.‘i!'ll"!: I-{:l]' I:ll:\'f."r |'|'|{"(] rfﬂ\rﬂ'r F‘rq. ChN-=
keltfag

Skolehelsetjenesten kan legge premisser for hvilke elever
kontaktlrrer bor henvise videre til skolehelsetjenesten, og
hvordan elever (familie), helsetjeneste og skole kan samar-
beide om tiltak, bide for enkeltlever og grupper. For mange
er detvikeig & £ en vurdering av helsepersonell, for 4 kunne
gi mer fortrolig informasjon enn mange gnsker i formidle
ul lerer, og avklare helsetilstand. Psykiske vansker, spvn-
forstyrrelser, rusmiddelbruk og spiscforstyrrelser er eksem-
pler pi rilstander som er underdiagnostisert blant ungdom
(17} og forer il skolefraver. Ved mistanke om sykdom eller
behov for opplelging over tid, kan skolehelsetjenesten hen-
vise til / samarbeide med elevens fnsth‘gv.

Tilpasset kroppsoving

En del elever pa ungdomstrinnet har stort fravaer fra kropp-
sevingsfaget, I videregiende skole kan ogsi fravar for detee
faget fore til at eleven ikke Fir vitnemdl. Arstad videregi-
ende skole 1 Bergen har gitt elever som av ulike drsaker ikke
kan delta i ordinzre timer et tilbud om tlrettelagt under-
".'iﬁj'li I‘Ig ]I m ll!'l.';J.I'L' };ru[]].:k’.' I l"li CONHOCTR k.'ll'l (1{‘"!‘(‘ Ve CT I}L"I'I.l.':l\'
etter sykdom eller skade, andre kan ha vansker med & dela
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pi grunn av psykiske eller motoriske vansker, negarive
kroppshilde eller kulturelle forhold. Noen elever kan ogsi
£ problemer pd grunn av skjev kjennsfordeling i klassen,
Giennom et opplegg som har fokus pd tilpasser fysisk akti-
vitet har mange elever fiw hjelp til 4 vare akuive, op ikke
minst lert i like F}-sisk akovitet. Moen av disse elevene har
deltatt svart lite 1 kroppsaving ctter barneskolen, og larer
for ferste gang at ‘det finnes aktiviteter som passer for meg’.
Tilbudet kan derfor bidra tl vitnemdl fra videregiende
skole, fysisk akrivitet i ungdomstiden = og kanskje ogsd ak-
tiviter i voksen alder. Ved at helsespster delrar som utever i
disse timene, kan elever som har behov for det ogsd avale
individuell opplulging med skolehelsetjenesten,

Sosial storte

Elever med ulike vansker kan oppnd stor gevinst ved at sko-
len og skolehelsetjenesten samarbeider om det psykososiale
arbeidsmiljoet (1), Om elever og larere Fir generell under-
visning om problemer som moter en elev med psykiske van-
sker, kan dete ha stor |k.'l].rdn'||'|.g for elevenes |1:|Ll]ig|.'|t'r for i
fullfare undervisningen i en vanskelig periode. Giennom
kunnskap om at de selv kan gjgre noe for medelever med
"r'ﬂl'l!’ik‘.'r, kﬂn maﬂg{.' SO0M IkkL' .‘il.'l.\' i'l.;lf prnhlrrm:r la.'n: i
stptte medelever. For en elev som har vaert (langvarig) borre
fra skolen kan det for mange vare vanskelig 4 komme til-
bake, mange vetikke helt hvilken informasjon de skal g1, 0p
til hvem. Skolehelsetienesten har mulighet for & gd inn i
klassen og gi tilpasset informasjon, ctter aviale med den
akruelle eleven (og foreldrene). Derte er spesielt vikig pd
ungdomstrinnet og i videregiende skole, da faren for frafall
er stprst, og clevene ofte ikke ensker 4 ta med foreldrene for
dinformere sine medelever.

Oppsummering

Skolen urggor barn og unges arbeidsmiljo og er det steder de
oppholder seg det meste av dagen. Skolehelsetjenesten har
derfor en unik posisjon for forebyggende og helsefrem-
mende arbeid. | skolen er det mulig & planlegge, giennom-
fore og cvaluere tiltak, bide ved en massestraregt og tilak
rettet mot sirbare grupper. Skolen kan bidra il en helse-
fremmende livsstl, og en positiv utvikling hos elever med
helseproblemer og vansker. Men skolen kan ogsd produsere
helseproblemer hos elevenc.

En av de store Ll'l!fnrclr'mgr:m: er 4 sikre at clever med
sammensatte problemer blir fanget opp og fir nedvendig
hielp, slik at de kan avslutte videregiende skole med et vit-
nemil. Et inkluderende skolemiljp og en systematsk sat-

sing er viktig for & nd disse milenc. Den nye delen av Opp-
leringsloven er et godt wtgangspunkt for samarbeid
mellom skolen og helserjenesten, og ol 4 forene forskning
og praksis innenfor helsefremmende arbeid. For mer om
muligheter i skolehelsetjenesten og skolen, se "Hindbok for
skolchelsetjenesten 110, klasse’ (18).
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Skolehelsetjenesten

— en sammensatt tjeneste der leger trengs

AV 9YSTEIN HETLEVIK

Skolehelsetjenesten er en slags kommunehelserjenestens
fremmedlegionarer, Den utforer sitt arbeid pd «fremmed
grunns» rundt om pd skolene, og meter der alle barn og
unge giennom fastlagte helsckontroller, enkeltvis og i grup-
per, og med mélretede tilak for noen barn. Tienesten mi
ha faglig tyngde og bredde, men det alene er ikke nok.
Gode samarbeidsstrukturer med skole og ande deler av
helse- og sosialtjenesten er nedvendig for ar skolchelsetje.
nesten skal utfare sine upp{lr:l.g,

I Bergen er det 41000 skoleelever pi 118 skoler som skal ha
et tilbud om skolehelsetjeneste, inkluderr videregiende
skoler og friskoler. Sommeren aoog ble bydelsadministra-
sjonene nedlagt og kommunen igjen styrt gjennom sentrale
fagavdelinger, med underliggende resultatenheter. Blan
dem helsestasjons- og skolehelsetjenesteenheter som dek-
ker ditte geografiske omrdder tilsvarende tidligere bydeler,

med en ledende helsespster som enhetsleder.

Tienestetilbudet hadde Fite ulik profil i bydelene etter peri-
oeler med ulike organisasjonsmodeller. Erter siste omorga-
misering ble det et mil ar der skulle sikres et likeverdig
ticnestetilbud i hele kommunen, og byridsavdelingen for
helse og omsorg pasker derfor en beskrivelse av dagens skole-

helsetjeneste og onsket utvikling. En arbeidsgruppe med

Pystein Hetlevik

Cand med LIB 1987

Spesialist allmenn og samfunnsmedisin
Eommunetege | i Odda 1990-2000
Fastlege / bydelsoverlege | Bergen kammune
fra 2000, na 40 % stilling som overlege

ved helsevernetaten

helseswstre, representanter fra skolen og samfunnsmedisi-
nere fra Helsevernetaten fikk i oppdrag & marbeide «Mel-
ding om skolehelsetjenesten». Meldingen har vaert til he-
ring 1 kommunen, og er i skrivende stund under
forberedelse for politisk behandling, Artikkelen beskriver
noc av meldingens innhold omkring dagens stats, tanker
om wvidere utvikling, meningsutvekslinger op horings-
merknader, Skolelegens rolle, som har vare det mest disku-
terte tema, vektlegges i artikkelen

Melding om skolehelsetjenesten — en tanke bak?

En giennomglende tanke 1 meldingen er at skolen er den
vikrigste akiar 1 det helsefremmende arbeid for barn og
unge. Skolehelsetjenestens vikrigste rolle er & vare medspil-
ler og radgiver for skolene. Bakgrunn for denne vinklingen
er ny paragraf ga i Opplaringslova med mélsetting jfr &ga-
1: «Alle elevar i grunnskolar og vidaregiande skolar har
rew til eiv godi Fysisk og psykososialt milje som fremjar
helse, trivsel og larings». Denne sammenfaller med skole-
helsetjenestens formdl som er «d fremme ps}'kisk of F}lsiak
helse, fremme gode sosiale og miljomessige forhold, fore-
bygge sykdommer og skaders.(1, 2) Skolene har samlet sett
en rekke tiltak for 4 bedre psykososialt milje, tilrettelegge
for ekt fysisk akriviter og sunt kosthold, men det er store
variasjoner skolene 1 mellom. Det er et inntrykk at skolene
1 liten grad har lagt om sitt arbeid ever ny §ga, fordi de
hadde sterkt fokus pd dette arbeidet fra for, Alle skolene har
|1{‘]5L‘[1:.1n'| ll‘.'r .\-t‘HilIL'HS 1ﬂ(tf:‘|.‘iﬂ g '.S-Liﬂh"h{"l'iflifﬂfﬁtfl'l mees
regelmessig, men fokus der er oftest pd enkelielever, og i

mindre grad pi skolemilje.
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Innhold i skolehelsetjenesten
Innholder 1 skolehelsetjenesten er relative detaljert seyre
giennom faglige veiledere (3-5).

Hr:|.l;r:kunI!n:l]prugr;un|m:t F"I' I..,'I'Ikl_"i{l;"lt"n'{r F{jfnnﬂln“ﬁﬁ_"fn
noksh ensartet | Bergensskolene, men noen ulikherer er det.
1." Il}'llftcf I'Iilll(.h'.' I-'Iﬂl Il‘.'lﬁ‘."l][]lil']'!ili"l-kt'lﬁlt‘l'l. “ll'llkl'il'lg “]\'.I:lld,,'-
start il helsestasjonen for skolestart, mens de andre giorde
denne undersakelsen i regi av skolehelscrjenesten omkring
skolestart. Begrunnelser for valg var 1 stor grad prakriske
hensyn, Dette er den eneste obligatoriske legekontakt for
alle barn etter dagens veiledere.

Det var et par tillap tl avvik i noen bydeler. Individuelle
samtaler med duende-klassinger var byttet med gruppe-
tilbud. Argument for detre var ar det var faglig likeverdig,
noc det er state for i livteratur (6). 1 videregiende skole
giennomfpres heller ikke helsesamtaler med alle som veile-
der legger app ul. Elevene fir her informasjon om tjenesten
og tilbys individuell kontakt, her prioriteres det & ha en

dpen der for elevene.

Barneskoler 18770 70 12
Ungdomsskole 7 166 73 12
Videregdende skoler 5 240 a6

Kombinerte skoler 5755 65 ]

TABELL 1z Seellingresinrser 1 munnster pr elev pr sholedr
ferr heleernster op lege fordelt pf wlike aldergrapper

Det utferes ogsd en rekke vlike grupperettede tilak i sko-
lene. Ofte er derte imtiert av interesserte r.'l1f~;|.']tpt:r:.r:|wr.
f'.lpph;gg:‘m‘ blir i varierende grad viderefore, og erfa ringer
blir sjelden oppsummert og formidlet til andre. Det er en
stor utfordring 4 beskrive genestens samlede kunnskap og

erfaring pa dette omridet,

Deraljerte veiledere pavirker prioritering 1 en ressursknapp
tjeneste. Tieneste midles i offentlig statistikk pd slike indi-
vidrertede tiltak (7). De fastlagte individrettede oppgavene
som er klart beskrevet er da vanskelig & prioritere foran det
i ha en «dpen dere for clever som ensker og trenger kon-
takt. Oppgaver som er mindre tydelig beskrevet, som grup-
perettet arbeid og arbeid med skolemilje prioriteres lavere,
Diet & bidra il oversikt over helseforhold blant barn og unge
er svaert lite prioritert. Skal disse oppgavene prioriteres opp
mi bemanning vare slik at basisprogrammet ikke mé prio-

riteres bort,

Personell i skolehelsetjenesten

[ Bergen var det i 2004 29 helsespsterirsverk og 4,7 legedrs-
verk knyteet til skolehelsetjenesten, Stillingstallet har gén
noe opp de siste i dr, men det har ogsi elevialler, slik ar ol-
budet er redusert 1 denne perieden (Figur 1), Ressursbruk
i skolehelsetjenesten i bydelene var svart ulik, med oppul
40 prosent forskjeller @ I:i]g']cngflig helsesasterd pr elev.

Tilgjengelig tid for skalehelsetjenesten pd ulike alderstrinn
er vist tabell 1. Det er i liten grad annet helsepersonell enn

helsespstre o leger fast pd skolene, Flere bydeler har ulike

FIGUR 1z Stiflengeressurser | sholehelsetjenesten 1ggg—2004

Miirmtier pr eley pr skoledr

Helsesesine leger

UTPOSTEN NR.2 « 2006



EN SAMMENSATT

TIENESTE DE

R LEGER TRENGS

helsepersonellgrupper tlknyttet pd prosjektbasis eller i pe-
rinder som for eksempel ved ressursuker. Seks skoler angir
at de har fysioterapeut eller psykiatrisk sykepleier fast til-
knyteer.

Det er ingen normering for kommunenes innsats innen
skolchelsetjenesten. Tienesten har varr prioritert laves kon-
kurranse med andre deler av kommunal helsetjeneste over
hele lander, slik at sammenligninger med andre kommuner
sier lite om ressursbruk i forhold til behov og nytte

En gruppe blant ledende helsesestre i kommunen glorde et
arbeid med i summere ndsbruk ol alle oppgaver som ligger
i veiledere for tenesten. De kommer frem il at minimums-
behovet er omkring ew helsespsterdrsverk pr 750-1000 ele-
ver og ctt legedrsverk pr sooo elever, en ekning pd hen-
holdsvis 16 og tre drsverk i forhold til dagens bemanning.

Legen i skolehelsetjenesten

De 4,7 legedrsverkene er fordelt ph vel go leger. De fleste by-
delene videreforte tdligere avialer med legene ved inngé-
elser av fastlegeavialene i 2000 og beholde smdstillinger for
leger vilknyriet de enkelte skolene, Urredning og oppfal-
ging av elever med helseproblemer ble 1 storre grad enn for
overlatt vl fastlegen, uten ar skolelegene fikk klart tildelt

an I:" rc nppgﬂvrr.

Unnraker var Fana bydel som reduserte legetimer knyuet
til skolehelsetjenesten og i stedet brukie ressursene til 4 ske
helsespsters tid pd skolene. De beholdt en 20 prosent stilling
til skoleoverlege pa bydelsmivid, Skoleoverlegen har en sen-
tral funksjon med & utvikle gode rutiner for fenestene 1 by-
delen og vare stottespiller for helsesostrenc, Legen har i
liten grad vaeer ute pd skolene, Det ble lagt stor vekt pd &
giere fastlegene lettere dlgjengelig for helsespstre og d sikre
rask vurdering av skolebarn med helseproblemer,

Nir skolelegene blir ansate som en folge av at det de er fast-
leger, er detnatu elig nok varierende inte resse OF motivasjon
for slike oppgaver. Vi1 gjennomfarte en rundsperring blant
skolelegene for & fil et inntrykk av hvordan de opplevde sin
plass i tjenesten og hva de brukre tiden pi. 27 av 44 skoler
(ca Bo prosent) derav 221 barneskolen svarte,

I barneskolen brukt legene 6o prosent av arbeidstiden til
helsekontrollen ved skolestart. 23 av de 27 legens som svarte
hadde avtalte konsultasjoner med elever utenom screening
og de brukte vel 20 prosent av arbeidstiden sin ul slike kon-
sultasjoner. Tre av fire deltar som skoleleger i ansvarsgrup-
per, mens under halvparten deltar 1 everrfaglig moter som
omhbandler skolemiljp, Vel en tredjedel av legene delar i
undervisning og i grupper, og dette er oppgaver mange ¢n-

UTPOSTEMN NR.2 *» 2006

sker 4 delta mer i. En tredjedel deltar 1 arbeid med 4 plan-
legge skolehelsetjenesten, PA sporsmil om hvilke omrider
de har mest behov for & ske kunnskap svarer legene oftest
|1r53-|.;:'s;|:,:,- o I'E}"Iil:]!ﬂﬁi.iilt‘ pruhh:mcr, o f}rs{sk akuviret o
helse,

Skolelegene opplever sin rolle ulikt. 21 prosent mener de ha
er selvstendig rolle med stor innflytelse over egen arbeidssi-
tuasjon, mens 35 prosent opplever arbeider styrt av andre,
13 prntit:nt .'Ingir & I'.Kﬁ.(]‘:-ﬂg“ 5 15 I,'"" went av ll:gcnr: SCHT svarte
trives svaert godt i jobben, 53 prosent godt, mens fire prosent
Iri\-‘cri I]'I'il](lfl' g‘ﬂ!!. Gr."lﬁ‘.'n I,.I.I'I.{]L'r {ﬁ.gllf 2‘:' '."m:r I'I."n'“f(lﬂll
skolelegene opplever samarbeidsforhold i fenesten:

£ 1004
& %0 W Goot formayd
£ % W eadeog
0] ikke sd Pornayd

§ e '
]
2 ap
# 30
c 0
g 10

i} : : -

Helsespster Skole Fastlege BUP Barmewern
Ulike samarbeidspartnere

FIGUR % Heordan skoleleger opplever samarbesd
meflom wlike grapper £ jobd i sholehelsetfenesen.

Legens svar tyder pd at mange leger har et positive forhold
til skolelegejobben pa tross av ar den er et vedheng il fast-
legeavialen. Dette gir et godr grunnlag for 4 jobbe med en
videre Ll[‘-'ikling av ]-Egclic'lir:slcli 1 skolene. Innholdet v le-
gens arbeid er svaert ulik og det er behov for en klarere fag-
lige tenkning omkring hva skolelegene skal drive med.

Morgendagens skolehelsetjeneste

Meldingen legger som nevot stor vekr pa skolens og skole-
helserjenestens sammentallende mal og oppgaver mnen hel-
sefremmende arbeid. Vi ser en stor utfordring for skole-
helsetjenesten i & utvikle en rolle som ridgiver for dette ar-
beidern i skolen, der t]cn:s:::n er klﬂ'llﬂi]-{:ll'l!ﬁ]!’ln'i{“.l‘,‘r, pﬁ,:{ri-
ver og aktiv deltager i skolene ved giennomfering av tiltak,
Deter vistat forankring av helsefremmende arbeid i skolens
ledelse er en kritisk suksessfaktor. Organisasjonsmessige
forhold mi vektlegges pd ulike nivd, bide 1 kommunens
ledelse innen helsetjeneste og skole og pd den enkelte skole,

Meldingen foreslir & opprette en tverrfaglig overbygning

for skolehelserjenesten, «Skolchelserdder, som har som

oppgaver;

® halde en oversikt over fagomrdder og omsetic beste
kunnskap til beste praksis ved 4 legge foring pd tienestene
pé skolene,
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® ha oversikt over skolchelsetjenestens innhold og ressurs-
bruk.

® pivirke det faglige innhold i tjenesten, basert pd medi-
sinsk kunnskap og statlige og kommunale malsetninger,
blant annet ved kontakt mot fagmilje 1 heyskoler og uni-
versiteL.

 utvikle rollen som faglig ridgiver for skolene i oppgaven
med { utvikle «eit godt fysisk og psykososialt miljs som
fremjar helse, trivsel og larings i skolen.

® se til at skolehelsetjenestens lokalkunnskap om barn og
unges helse systematiseres og blir bidrag til kommunal
p]an]egging, kfr forsk :rirtsl: rav om ka rtl::gging.

® s til at nye tiltak som settes i gang blir evaluert.

En annen oppgave for et skolehelserdd vil vare i holde kon-

take med skoleeiere, bide offentlig og private, for 4 lepge et

grunnlag i ledelsen for best mulig samarbeid og samord-

ning pd skolene.

Pi den enkelte skole md det vare et samarbeidsforum
mellom helsetjenesten og skolens ledelse, der ogsd skole-
milja skal vaere fokusert, Dealler fleste skoler har helseteam,
men mange steder er det kun individsaker som tas opp.

Overfor grupper av elever skal skolehelsetjenesten fortsan
ha en rolle i undervisning og i arbeid med ulike tema sam-
men med skolenes personale.

Overfar den enkelte elev er hovedsatsningsomrider 4 ke
helsesasters tilgjengelighet pd skolene slik at hun blir letere
i finne bak den «dpne dors., Derre vil bedre tilbud om tidlig
hjelp tl barn og ungdom med ulike helseproblem, ikke
minst psykososiale problemer. Skolehelsetjenesten kan bi-
dra til fi lpse en del problemer sammen med elever og skole,
mens andre elever hjelpes videre giennom er nzrt og godt
samarbeid med andre instanser.

I meldingen tillegges legen en rolle pd alle nivd nevat over.
Innhaldet i stllingene bar endres 1 en mer ssamfunnsmed-
isinsko» retning, der fokus endres fra individ til gruppe og sys-
tem. Dt ber jobbes for at oppgavene ber fordeles pd ferre
leger i starre legestllinger, glerne lagt til et «legeteams pd
1‘:}'dclsni\'ﬁ. Dt anbefales at bide helsesaster o skn-ll_‘lcgt
fortsatt har naer skoletilknytning. Med sin samlede medisin-
ske kunnskap og kjennskap til skolens elever gjennom kon-
takrer og systematisk kartlegging, kan de gi vikuge bidrag ol
d urvikle et godt skolemiljo. Problemer omkring noen elever,
for cksempel i grenseland mellom adferd og sykdom, kan lei-
tere forstis av lege som jobber tilknyteet skolene, og er van-
skeligere A ta fart i fra en fastleges stisted.

For i bedre elevers tlgjengeligher ul skolehelsetjenesten
foreslis det 4 pke antall helsespsterirsverk med 10, ﬁ[rsvcrk

for leger anbefales uendrer, og der ressursene benyies bedre
ved 8 beskrive skolelegenes arbeid tydeligere, gi legene bedre
faglige urviklingsmuligheter og styrke faglige netverk.

For & utvikle skolehelsetjenesten anbefales en werfarings-
hanks» over ulike tiltak og }'Jr::lsi:.-kli: r,og 4 kvalitetssikre og
samordne innhold i tjenesten ved & opprette arbeidsgrupper
pé tvers av bydeler retter mot ulike aldersgrupper og tema
innen skolehelsetjenesten.

Heringsuttalelser

Meldingen har vaert til horing hos ulike instanser | kommu-
nen. Legenes tillitsvalgte gir sterkt inn for & redusere bruk
av skoleleger etver modellen de har @ Fana, og antyder 30
prosent legesnlling 1 hver av de due bydelene, Die mener a
ressurscr som har vaert bruke pd leger i stedet brukes ul stil-
linger for flere helsesperre. Skoleoverlegen kan ha en «bak-
vaktsfunksjon= for alle helsesostrene. Samarbeid med fast-
legen mi styrkes, og det vektlegges at fastlegene er vikugst
for & felge barn og unge med ulike helseproblemer og nev-
ner sarlig psykisk helse og rusproblemer.

Pi etdpner horingsmate med skolelegene kom det frem noe
mer varierende synspunkter pd nytte av i ha legene mer ak-
tive til stede pid skolene. Det kom ogsd fram wvdelige mang-
ler pd beskrivelser av arbeiders innhold, uklare forvent-
I'Illl'lgt" ':il. ﬁkﬂlf‘.lﬂgl'.l'lr I:]g rn:!ngr”'-u” i\'ﬂf{'tﬂgl:‘l&l:’ av SkUIL"-
legene som kommunale arbeidstakere,

Skolene slurter seg klarttil vektlegging av felles méilsetning,
men de eterlyser ikke skolchelsetjenesten som radgiver i
skolemiljgsaker. Det at skolehelsetjenesten kan gi hjelp til

elever med helseproblemer er mer 1 fokus,

Die fleste uttaler seg positive til et «skolehelserids, men det
advares mot at det kan bli for byridk ransk.

Den frivilling organisasjonen «New Pages for utsatt ung-
dom legger vekt pd at skolehelsetjenesten mi satse mer pi
sinformasjon, synlighet, tlgiengelighet og relasjonsbyg-
gings.

Hvor ender dette?

Skolehelsemeldingen er nd under forberedelse til videre poli-
tisk behandling, men plutselig dukket det opp ti nye helse-
sasterdrsverk pd budsjcrret for 2006 som felge av budsjettfor-
lik mellom byridet og deres nye allianse ! Vi kan velge d troat
fokus pid skolehelsetjenesten giennom arbeid med og disku-
sjon omkring denne meldingen har nidd det politiske milje.

Det er mer usikkert hva som er den politiske stemning for
skolelegenes videre skjebne, Uenighet 1 legemiliper om
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hvor mye leger bor trekkes inn skolehelsetjenesten kan @i
dekning for § redusere i denne del av tjenesten,

Det er ingen reell venighet om at fastlegenc ber i det som
fastlegens er, og her vil arbeidet som er gjort i Fana bydel
Varre ]'I.}'"ig ﬂ \'i[lL‘fE[HFL' i I'II'_']E kmnrnunt‘n. I)L'l or hl."llf.'r
ingen uenighet om at legen har en plass i skolehelsetjenes-
ten, Uenigheten gidr pd hvor mye legene skal brukes, og sxr-
lig pd arbeid 1 den enkelte skole. Pnske om 4 redusere lege-
tid kan sees som en naturlig konsekvens av at dette er arbeid
som kan tilpliktes. Dette er ikke klar uralte argumenter
lIr“IL'I."\-'L'I-L II Silk‘.'[]‘.i ﬂ.'ll'lg.. men k.'l'l'l "|'L'|. I’CHI]!'i]iiL' TI!mE I'HI.I"L

snsker om 4 ta bort legestillinger,

Uansett sullingsvolum for leger 1 skolehelsetjenesten frem-
over, mid kommunen jobbe for ar legestillinger i forbyg-
gende arbeid blant barn og unge blir faglig anrakrive.
Fagmiljger innen universitet o hegskolene 1 Bergen mad
utfordres til & bidra i en faglig oppgradering av dette lege-
arbeider.

Fastlegene er godt rustet til dette arbeidet gjennom sin
brede kontakt med barn og ungdom. Ved i lokke fram
samfunnsmedisinske alenter som ligger i dvale, kan evslike
arbeid bli bide faglig inspirerende og utfordrende. Legene
SO0 ‘-'f.'lgt‘l' d vare «todeltes som 5|cn|u|cgr_' LL 3”[]'“.‘[1[]'.[_':.:1_',

kan ha intern, giensichig nytte av den andre halvdels arbeid.

Dnskene om & ha leger mer aktive 1 fremmedlegionarie-
neste kan tkke varre helr pi feil spor nir en nestor verd 3
lytee til, Peter F Hjort, i sine tanker om helsetjenestens ut-
fordringer mot dr 2030 sier! «Jeg tror at vi trenger en ny
spesialitet som bor hete «ungdomsmedisins. Disse spesia-
listene kunne engasjere seg i dette store problemet, i fore-
byggende arbeid, behandling og rehabilitering. De mi sam-
.'IFI'H:IIIIL' []"“.‘ll mange, 1IE mi n'.'"-'i.l:ll.iﬁﬂ re SI{ I]Ifhﬂ15{‘[iﬂfnfﬁ[tn.
og de md drive langsiktig forskning. Legeforeningen tok et
initiativ i 200z, men det mé falges aktive opps (8).
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E TEMA SKOLEHELSETJENESTEN OG SKOLELEGEROLLEN

Skolehelsetjenesten

— leilendingsarbeid for kommunen, eller innholdsrikt og stimulerende?

Jeg startet som skolelege i 2003, Da jobbet jeg 1 en tredel
stilling mellom Sandbakken barne- og ungdomsskale og
Hafslund ungdomsskole.

Dert forste som slo meg var hvor forskjellige disse arbeids-
plassene var. Det fantes ingen fastlage strukrur pd jobben
1eg skulle gjore. Den var mer eller mindre subjekove defi-
nert av den helsesgsteren jeg skulle jobbe sammen med. Jeg
hadde agsi folelsen av at de forskjellige helsespstrene trik-
ket forsikeig rundt meg for 4 finne ut hva slags lege de
hadde med 4 gjore, og hvilke oppgaver jeg mite snske 4 ut-
tere. Dette var nok betinget av forskjellige kollegaer som
hadde vaer der for meg, og deres spesielle ensker om hvor-
dan deres arbeidshverdag 1 skolehelsetjencsten skulle vare.
Pi barneskolen ble jeg bedt om 4 gjere noen enkle for-
skoleunderspkelser som hver for seg kun tok fem ol t mi-
nutter. Dersom det gjalde henvisninger 6l psykiatrien s4 ble
det lagr e spknadsskiema foran meg som jeg «bares skulle
signere. Problemstillingene var allerede definert av helse-
saster og skjemaet ferdig urfyle. Gronnen til dewe var acslik
hadde tidligere kollegaer ansket det. Da ble det mer tid il
avislesning, Hun virket lei av 4 hele tiden miitte forholde
seg il forskjellige leger med forskjellige onsker.

Pi ungdomsskolen var det heller ikke definert srlig med
arbeidsoppgaver. Jeg skulle fortelle noen tendringsjenter
om hvorfor det var lurt i tenke seg om rundre det meste som
er ssyndefullos, si var det meste av dagen unnagjort.

Diet var i og for seg behagelig 4 ha en slik «fridags mide i en
stressel -.1Hmcnnpmk[ikcruku. Men, I.'II:I(IL'rj:Fﬂ'I."dl;' "Ft;g ikke
miw eget fagfelt ved 4 la andre definere min legejobb?

leg fant etter hvert ut at jeg mdute forspke 4 gi disse dagene
innhold i forhold til min fag.

S icg tenkie icg kunne forspke 3 formidle en del hold-
ninger i rollen av & vare lege. Jeg valgee si «rovking» som
Farste tema. | og for seg et tema helsesoster ogsd snakker
med elevene om, men det har fakesk fortsatt tyngde
det man uttaler seg om som lege (pd tross av hva VG eller
Dagbladet mdre pnske),

Hvem snakker best il ungdom? Jo, mitt svar er ungdom,
Dertor ba jeg larerne i hver klasse plukke ur forskjellige
typer clever i klassen som onsket & vaere med i en helse-
gruppe pi skolen. Kvikke sjeler forstod raske at dette kunne
innebare undervisningsfri, og derfor mangler det ikke pd
frivillige. Vi mettes s i plenum for & diskutere royking og
legge opp en strategi for fremvisning. Elevene var meget

-I:I'Ig.'l.‘i-it‘r[l‘. ll};!ﬂ.’l {il‘ SAm Iﬂ}'kl‘.l !il!.‘h'.

Ikke bare ble de feste sterke antirevkere men de fikk ogsd
god trening 14 snakke til storre forsamlinger, Noen av de
revkende elevene sluttet med det, og noen foreldre hadde
firt 24 hatten passet over frokostbordet og valgte i slutte de
{Jﬂﬁ-i. H‘r‘[}'l.l l.'-'l]'l.l 'n'r'llrl rl.'l n :!ll:--, Imesn I]]jlﬂg{' ﬁkk !'I'I}'f p{]s.il’_‘t'\'[
ut av dette, og da spesielt skolelegen, som felte han gjorde
noc nytig for seg.

Diette er en arbeidsform jeg kan anbefale for kollegaene,
Den er selviolgelig like mange onsker og meninger pd dewe
som det bnnes allmennpraktikere (kjenner jeg min egen
stand rett). Man ber jo ogsd trives med 4 jobbe med ung-
dom. Men i::g tror det er \'iklig A komme Iid"ig pfl banen for
Adefinere sin cgen fng]igq,: rolle 1 en slik ]nhb Ellers blir man
for andre narliggende yrkesgrupper en «kommunal leilen-
ding» som md std med lua i hinda og bl fortale hva man
skal gjare.

Helsespster virket & foretrekke at jeg selv wk nitiativ 1l
den jobben jeg hadde lyst til 4 gjore. Man kan josclviolgelig
sporre om det var en helscspsterjobb jeg giorde. Men der-
ST Icgr.-rt:-llcn ikke skal urviskes rotalt mi vi bruke utdan-
nelsen vir 1 en shk jobb. Det kan jo viere at helsesastre har
tatt over en oppgave som tidligere var legens!

Jeg tenker at det er hke mange meninger som det finnes
skoleleger 1 forhold il hvilke arbeidsoppgaver vi bor og
ikke ber gjore. En ting er thvertfall sikkerr at vi er der for 3
giore en jobb, i fir vi forspke 4 gjore noe som virker me-
ningsfult for oss og de elevene vi mater.,

Kenneth Gurternp

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal om artikkelen? Inspirerer den deq tl & skrive roe seh?
Arsvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Patter Bralin, Kontakt ham pd brelin@c2i.net
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Witamin By, B, og folsyre

C TrioBle sRecip B-viaminpreparat. ATC-nr: ANE

TABLETTER: Hver tablett innsh.. Folsyre 0.8 mg. cyanckobalamin (B12) 0.5 mg
pyridoicsinhydecidong [(56) 3 mg, hpelpashollar

Indikasjoner: Forebygging av symplomgivende mangsl pd vitamin B5, vitamin BA2 o falayie ved
ubitstrekkeby inntak av lode eller malabsorpajon, dpesielt hos eldre

Dasering; 1 tablett daghy, Svelges med ot glass vann

Kentraindikasjorer. Owverfalsombet for noen ay mnholdsstoffene. Selundeenprevension av
nguraingrscaleit

Forsiktighetsregier. Ikke mdisert for behanding av symplomgivends manged pd vikann BS,
witarmin 812 og Toisyre. Effakin bahandhng av manifedt megaloblisteik anemi of permmssis anemi
kan kreve parenteral adminstrenng av vitamin B12 | begynnelen av bshandingen. Skal ikke

b uboes bl pasienter soem har geennomgat en slarme tynnlaimsneseksjon

Interaksjoner: Folsyre kan eke metabolsmen av oniceRe anbepilapbia, som lerobarbital og
Tenyloin. Foliyne kin ogid interfersds mad effelten av folsyreantagonister, | sics. metotreksat,
trimetoprim og pyrimetamin. (1: BOXE B0 folsyre, A11H ADZ pynidaksin, BO3E A viamin

B Heyanchobakiimn of analkoger))

Graviditet/imiming: kngen kjent risiko ved bruk under graviditet elier amming

Breaknirger. Sieking (<1M000) Hud: Aknebgnends stslell Aleigike reaksjonss som urticaria,
pruritus, anyiem

CwardoterngFomgiftnng: Foliyna har v toksnitel Dot ér ikke megistrert bivrkninger hos
woksne som har inntatt entan 400 mgidag | 5 maneder eller 10 maidag | 5 dr. Ved langtids
haydosebebandlrsg med pyridoksan har en del persones utvikiet perifere neunopatier,
Cyanokobalamin har lay toksmbet Sely ikke ved haye doser Tonvenbes Symplomes
Egenskaper. Klassifisering. Vitamin B-preparat Virkningsmosanisme: Folsyne og waamin
BAZ & npdvendig lor visss ransmetylanrgspiosesser, bla. ved synlesen av DA og

Rk Folsyrermanged gir opphay til megaloblastsk anems av samme fype som fordmakes

v rianipsl pd vAamin B12 Preparabel redusedss farhayde plasmanivder ay homocyshein
Haype homacysterverdiar er assosisert med akt risike for { eks. hjere- 0g karsykdom
Absarpaon: Vikamen B2 absodbéres passivl | ymntarmen wien nasner av einfringic facthors
Absorpsjonsgrad ca. 1% vavhengig av dosers siBmeiss, Folsyre absorbares rasid fra mone-
twirrikardlen. Vitarmin BE absarbéres godt  LHskibske: Renalt

Pakninger og prisar; 100 st 217 80
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Ubpost i Se-Sudan

Pibor/MSF des. 2005

Hun er hoy —ca 180 — og atletisk. Hun barer en ettiiring i et
geiteskinn pd ryggen. Hun folder kappen sin for § sete seg
pé gulvet i konsultasjonsrommet — men plasserer seg forsik-
tig og uvant i stol pd signal fra min tolk. Hun hekrer av gei-
teskinns-selen og plasserer en velfodd forneyd splitter na-
ken pjokk pd fanget og han forsyner seg av et slunkent bryst
som allerede har vaert kilde for ni spsken.

Vi registrerer navn, Alder? Hun ler og slir ur med ar-
mene.dngen aning. Det kan da vel ikke vare saerlig interes-
sant! Tolken og jeg foreskir 32, og hun nikker helt venga-

5]'1: rt.

Hun har murlenes typiske «tatoveringer» i ansikt og pd
kroppen ellers: keloider etter risp i huden, og hun har fer-
net to fortenner i underkjeven. Tennene forovrig er per-
fekte. Hun er «motebevissts ved at hun ikke som tradisjo-
nen krever har fi regulert fortennene i overkjeven ut «pd
torks of fitt picn:ing med en liten hvit E}]:ls!pn'nm: 1 OVEr-
leppa og en plastplate pd utsiden 0 innsiclen av underleppa
—som en mansjettknapp, Flerning av to tenner i underkje-
ven gjores ved pubertet for & gi beskyuelse mot tetanus,
eller; om sykdommen og trismus rammer, gi en dpning for
til fprsel av mat.

Hun berer tradisjonelle smykker, selvlaget av smi plase-
perler i sprakende farger, rundt livet, armene, halsen og i
wrene, Fargene signaliserer hvilken generasjon hennes
mann tlharer. GcnuraHjt:ll'l.sh'"'l-;&riglu;t er -.'i'kh'g her, Ingen
bryr seg om cksakt alder, men alle menn vet hvilken av ni
generasjoner de tilharer, Die barer stolt sin generasjons far-
ger. Generasjonstilhprigheren markeres ved sang og dans -
og med generarion fights! Det kjempes med tradisjonelle
vipen: stokker og skjold, det gir ofte pd liver los — ag det
dreier seg selvfolgelig forst og fremst om yngre generasjo-
ner som utfordrer de eldre,

Jentene og kvinnene tilherer sin fars, sin «forlovedess cller
sin manns generasjon. En smijente kan godt bare fargene
ul 4-firingens generasjon ndr hun er lover bortog bewal for,

l‘..-t"{'.l’”.ﬂgﬂi- k|'='|g':f aver wur:r.j:'» — SImerte, g hun !N.'L'.t:r p:ﬁ
I'I(Hif_'l.. “:l‘l’i]“.L'., il‘i l.l.lll re “ﬂ r}']{“ - I'lg mf{l ﬂr(l.‘ n'“ ner ﬂg EL'S—
ter understreker hun alvorligheten av sine plager. P4 spors-

mil om hun ogsd har sfomw
abdominal pain, pain on
wrination og foulanellmg

it n:_grfﬂm‘ dis-
charge» nikker
hun bekrefrende.

Hun erenav
fem koner -
den farste.
Hun har
fowdt 11 barn
h"r'l:'l rav Sl'l\'.ﬁ
fortsau lever.,
Fire dede

mens de var

smd og hun viser
med hinden hvor
smid de var —alle
mindre enn fem, friske
:i[l r“.lll. lIL' I}]u:!ff_'lllg 1“‘.' 5}'&1:

— tre mexd hay feber, en med
diare = de dode i lopet av et par
dager. Dette forteller hun uten 4 vise sorg

— som dlen naturligste ting av verden. Dette er en erfaring

hun deler med prakeisk tale alle modre her ombknng.

Pi 5Fmrsm:’i| om hun er shiten, om hun har harde OF Tunge .
arbeide — ser hun uforstiende pd oss. Men etter 4 ha tenke
seg om = jo, hun arbeider hardt: hun passer barn, hun er
vant til enten & ha en liten pd rvggen ogfeller en i magen.
Hun barer vann og ved - avstandene er lange — hun bygoer
sterkpeles = hyter av pinner, strd og jord. Regntiden er sdvide
over, tukulene har et ille medfart og trenger vedlikehold.
Hun bringer og lager mat. Bare det & stam pe shorgeom (mais-
ligende korn) il familiens daglige gree krever sin kvinne
Fulle ut! Og snart skal hun og familien avgirde pd scarrle-
camipe. Det lokale beiter er i ferd med 3 torke opp og folk og
fe vandrer nordover der dex fortsan er vann og for. De gir i
dagevis, slir leir om natta o sover under trarrne.

Pi spsrsmidl om hvor lenge hun har haw smerter md hun

tenke seg om: tre dr er det vanlige svarer. Vi klemmer pd
gmme nakke- o r}'ggmu.lik]ur. Hun er sterk og atletisk =

UTPOSTEN NRE.2 = 20006
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som ot anatoimisk atlas! Tkke et Eram
u\'r.'r]!thig fert! Men hun Imr 'l.'nml[ -
skjarer grimaser ndr vi kniper i trape-

zius, Hun vil ha medisiner, aller helst

mifectians.

Hun har gl langt for & komme il
vir klinikk — en hel dag. Klinikken
er ny, og fer MSF ctablerte seg her
for seks méneder siden, har 1tkke
Fibar hatt annen helsetjeneste enn
den  tradisjonelle, Dete  gielder
prakuisk talt for hele Sor-Sudan —
et av de mest avsidesliggende om-
rider i hele Afrika med kontinen-
tes lengstvarende borgerkrig sd-
vicdt overstirt.

Ikl’lt‘ mMer €nn li.l1ll.'|i.i_': at |11.|n CH

for seg ar turen fra landsbyen hit il Pibor

som er fylkeshovedstaden, skulle vare bryet verd — med
sine sykepletere og leger og sitc ufareelige lager av faeeaya —
medisiner! Heller ikke rart at hun ser enda mer uforstiende
pd oss da vi forsiktig forseker 4 forklare henne at de fleste av
hennes plager ikke lar seg helbrede ved medisiner og at vi
rett og slett ikke har god hjelp 4 tilby henne. Smertene
henger sammen med arbeid og strev og en hard hverdag!
Hun slir oppgitt ut med armene = skuffer og sinna. Hele

den lange tren forgjeves!

Men kanskje vi kan hjelpe henne med underlivsplagene?
Hun har rikelig utflod, sire og vonde slimhinner. Vi har
ingen mulighet for 4 stille en eksakt diagnose, Vi mi an-
vende «the syndromee approach =, Hun har ikke og har heller
tkke haw veneriske sir, i vi behandler for klamydia,
gonorrhoe og trichomonas. Vi forteller henne at hennes
mann og alle hans koner og eventuelle kjzrester ogsd bor
komme for undersakelse og behandling, o at hun ikke bor
ligge med sin mann for alle er behandlet. Hun mottar infor-
masjon og medisiner uten videre og allerede et par dager
etter kommer hennes mann sammen med sine fire gvrige

koner,

Murlene nyrer Apenbart site seksualliv og Lechingar slir slen
ikke blikket ned ndr vi er inne pd dete temaet, Noen vil
hevde ar promiskuiter er typisk for stammen, 1 alle fall
er veneriske sykdommer av alle slag meget hyppig fore-
kommende — bortsett fra HIV/AIDS. Isolasjon, bla, som
folge av borgerkrigen, har gjort at viruset enda ikke har
crobret dette folker — men det er dpenbare ar det her kun
er et tudssporsmil for HIV/AIDS-epidemien gjor sitt inn-
tog her. Freden gjor det mulig i reise, og ikke minst gjelder
UTPOSTEM

NR.2I = 2006

det hjemreise
for tusener av internt fordrevne Avkninger.

Moen av disse vil helt sikkert bringe med seg smitten og
|llu|ig]\::[1:l1 for rask 5-|’m::]|1'u1g er naermest wdeelle, Fnn sd
lenge har vitkke sett et eneste tilfelle (men vi har heller ikke
muligheten for & teste). Den kommende HIV/AIDS-
epidemi er kanskje den aller starste trusselen og den van-
skeligste utfordringen 1 Sor-Sudan og murleland i drene
som kommer,

Vi forssker 4 gi virt bidrag: gi informasjon og opplering ul
den nasjonale staben pd klinikken og informasion tl vire
['l'.lhii:llh:r. :'“"Ifll |11:r kn:'u.'.\ ‘If.'t 1':1r|:\.'|l.‘i av ot h{'lt aAnner ome-
fang enn der vi kan tilby, og arbeidet mé vare stoter og fulg
opp av lokale myndigheter = og enn sid lenge har de mer enn
nok med 4 stable seg pd bena og etablere en slags infrastruk-
tur som gigr det mulig i binde dette enorme landet sammen |

Lechingai rister pd hodet nér vi sper henne om HIV/AIDS,
Hun har aldri hort om viruset eller sykdommen og heller
ikke om hvordan man kan beskytte seg mot den og mot
andre veneriske sykdommer. Kondom? - ingen aning,
Vi benyrer anledningen il & gi livt informasjon, og vi felger
opp under konsultasjon med mann og de purige koner,
Vi deler ut et antall kondomer og demonstrerer bruk, Alle
virker skeptiske nl en shik innretning som rett og sle for-
hindrer befrukening, Barn kan man aldri £ nok av — man
mal jo regne med at man mister mange,

Wi kan tilby hyjelp ogsi nir der gielder hennes barns helse,
Wi inviterer alle henns barn til vaksinering. Hun setter pris
péb det. Hun har settwetanus hos ny fsdie og hun har opplevd



meshinger — hun kjenner flere som er blinde etter
i ha hate meslinger. Det er ogd
mennesker med lammelser etter

I.J{]Ii[] II I.'ll1{].‘i|'ll'_.'t'l1 ]'It._‘!]l'l{,‘.‘i,

Og vi forreller henne at hun ikke mi
vente med d oppseke vir klinikk der-
som nocn av hennes barn blir syke
med feber. Vi har god medisin for ma-
laria. Hun er smertelig klar over at det
er malaria som tar de aller fleste smd
barneliv.

Og - barn er rikdom — pd alle méter, opsd
bokstavelig talt her omkring. Det gjelder
spesielt jentebarn. En jente kan allerede
ved fpdsel selges pd ekreskapsmarkeder,
Prisen er rundt regnet 4o kyr. Rikdom reg-
nes i antall detre, koner og kyr. Guttebarn
representerer en utgift — 40 kyr fra Alokken
for & B3 hver av dem gil:-t! Man trenger egent-
lig kun en senn, for det ligger nemlig i en
spnns lodd 4 ta seg av foreldrene hvis og ndr

de blir gamle.

Kveg kan man ogsd skaffe seg ved 4 stjele fra
nabostammene. Carlerarding er fortsatt en yndet og aner-
kjent sport blant murlene, og det hender nok fortsart at de
ogsd kan ta med seg jentebarn fra sine raids hos nabostam-
mene. Deres adyktighets har medfpre ar mange rvkeer,
myter og historier om deres styrke og deres grusomhet som
ravere og krigere.

Nomadelivet er strevsomt for alle og vandringene med
k\'ugﬁnkkc ne er ikke for j:.'ll'l!lt! folk e min alder ﬁrunrlf de
fa). MNar werketiden kommer 1 november/desember drar
ungfolket avgirde pd cattlecamp og gamlingene etterlates i
landsbyen sammen med modre med nyfadie barn, Det kan
bli knapt med mat og drikke fram il ny regntid i junifuli.
Vier pd vei inn i denne perioden i skrivende stund og vi for-
bereder oss |ﬁ nye ulﬁn‘tlriugur: L']dn:um!mrgi murleland.
Vire whomevisitors» har gjort noen smi enkle opptellinger
som viser at 7o—8o prosent av dedsfallene blane voksne skjer
i torketiden og at £ blir eldre enn 6o (sd selv er jeg et seruil-

felle pd mer enn en méte her!).

Vi torbereder oss ogsd pd et liv med usikkerher ndr det gjel-
der ]':L'rll."tsnil'lg av |'::|:ii::|1|!rr som trenger SP('.SiﬂIiﬁt ag 5}'[{1:-
hustjenester. Vi har 14 senger her som betjenesav en lege og
tre sykepleiere, Virt lokalsykehus ligger i Lokichokkio i
Nord-Kenya, halvannen tume med fly ndr var og forhol-
dene ellers ullater, Kriteriene for henvisning, «greenfig

BREY FRA SPR-S5UDAN

things, er meget strenge:

alvorlige, akurte, livstruende, forst og fremst kirur-
giske sykdommer. Sykehuset drives av INCR og er bygget
{JIFE} ll."{ll‘.—r i'i.rigt':l'l IU] Ir i'l“'ib'ti!- I.‘.Jr :l. La !PL'E Ay krigﬁﬁ-k:“lflf,".

[ Jeter na I.I.IH]E r .'I.‘-'\"'i Ii I'i ng ofF '.'It SCT 055 OIM eTter a | termat i\'(‘_‘l .

Men = pasicnter med sykdommer som kreft, alvorlige in-
feksjoner osv. er vant med ar shke ikke lar seg behandle og
de har forsonet seg med manglende behandlingstilbud og
ogsi med at en liten klinikk som vir heller ikke har mulig-
I'lﬂ*f."l F‘ll El. tliﬂl!w []ﬂi'!'l. .""ll'\-" ?r!'ij: 5}'k‘|‘lm I::Ii_'; (IEKI h(l,'lfl:'r Sl;_'l'\'l;_'
livet il = slik har det allod vart,

Men folket her bar kunne forvente en forandring, et lettere,
mindre strevsomt og lengre liv! Ser-Sudan er nemlig et av
de rikeste omrider i Afrika med et enormt potensiale for
okt Jl1.'|'tpr:1|:|u|:5'|un g med enorme :J\tng:{rr n|j¢ o andre
ristoffer — sd med mindre det typisk afrikanske vanstyrer
ogsd fir prege dette landet med velfylte lommer for makt-
haverne og kun smuler tl befolkningen ellers — 54 bor mur-
lene og de andre stammene i omriider kunne forvente seg ax
flere barn passerer fem drs alder og at flere so-dringer passe-
rer 70. Bare ikke HIV/AIDS forstyrrer det hele, her som
ellers i der Subsahariske Afrika, og bare ikke borgerkrigen
blusser opp igjen!

F.[ Ler I'I.Uk €©n gluht:':l .'l]"lk.‘iil!ﬂ]ilg ]'I'IL"I L![t‘li:]ﬂl'ﬂ:!’iltllr Flﬁ ".-'L‘I

40 og innctemperatur (1 anleggstelt made in Molde) pd vel
45, smaker det godt med en Tusker (urmerker kenyansk ol)
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pd vanntirnet. Rundt oss ser vi savanne sa langt syet rekker.
Moen kvinner med store vedbunter eller vannkanner pi
hodet haster hjem til kveldsmar og kveldsseell. Ex par gutter
jager geiteflokken tilbake vl landsbyen for nara — hilser
smilende: sowarcjumaifrend» i forbifarten. Sprakende sol-
nedgang for det plutselig er morke. En og annen «bush-
ﬁ.rc#l}'“]' nFP I-'Ing[ l.l.l'l.rla, ﬂg 5# knm mer 5rjc rrerme, hl:'l.l: {ll:n
afrikanske stjernchimmelen, like fantastisk hver eneste
kveld og natt! Ewer middag og smdprating i messa: opp-
summering av dagens hendelser og opplevelser, og mens
hermetikkmaren inntas: fantasier om overdddige méltider
og fritsing i den hviteste fisk, de gronneste gronnsaker, de
for ikke § snakke
tor tilbaketrekking til teltene.
Og med bok og [-pod svettende under moskitonettet, kom-

krispeste salater og den friskeste fruke ..,
om den kaldeste hvitvin ...

mer gierne tankene: Har mite lille bidrag, vir lille dripe
helsetjenester, i dette veldige, ukjente, fantastiske og utro-
lige lander med et hav av all verdens sykdom, noen beryd-
ning? 54 reller jeg: i dag har vi behandler go barn med ma-
laria og vi har vaksinert vel 30. Vi har liggende et par
Ell'lir{.'l" il'lg‘:r 'i. Eykﬂhuﬂ:l: [~} litl:n (=] |:I:°I &n [l“'!l:,]. 00 S.'i "r'!l(h
overlevde natta med pneumoni, men som nd ser ut ul 4
klare seg, og en annen to-dring med alvorlig malaria som
ogsd er i ferd med & komme ul hekrene. 1 forrige uke mistet
vien annen to-dring som kjempet et par dogn eter & ha blit
bitt av en slange mens en ung mann med fulminant hepatiee
(#) og leverkoma pid mirakulost vis kviknet vl Og — vi har
akkurat hatt ukens undervisning med den lokale stab,
emne: TB. Vi starter nemlig opp TB-program allerede
neste mined, og alle parter trenger pdfyll av kunnskaper og
inngving av nye ferdigheter, Og tross alt Lechingai og hen-
nes familie er kanskje noe bedre stilt etter dagens konsulra-
sjon.

Sd alei ale: vi har da gjort noe nytee for oss — i dag ogsd —og
selv om temperaturen fortsatt er = 30 er det slett ikke umu-
lig i £ seg noen timers sevn for forste hanegal ... det kom-

mer gierne ved fem-tiden!

Med hilsen

Gisle Sehmidt

PS. D som tak deg bryet med 4 lese hele mitt reisebrev,
hvorfor ikke vurdere et oppdrag med MSF. Du kommer
neppe il d angre! DS,

Har du kammentarer, reaksjoner eller sparsmal om
artikkelen? Inspirerer den deg til & skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Jannike
Reymert, Kontakt henne pa jannike.reymert.ntebb.no
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uklare og diffuse, og sa
ikke lzerte sa mye om pa

men som vi stadig konfronte -
i var arbeidshverdag. Redaks;nnen
ensker ogsa innspill fra leserne.

Tvangsinnleggelse

en utfordring for legen,
pasienten, helsepersonell og pdrorende

AV ANDERS SVENSS0ON

« et er hele sinnsyki=
«[het var en veldig ~utenfor meg selve opplevelse, Det fales
sam ot mentalt overgrep.
Jeg var for & si det slik, uttalt sjokkert, forvirrer, panikk, kaos,
Hva er der med meg, hva er det jeg har gjort? Jeg visste at jeg
var frisk, men 3 visste jo ikke dere det.s

Levne, evklaert «ibphe alvorlig sinnslidende »

Lov om psykisk helsevern

En tvangsinnleggelse oppleves av mange, ja sannsynligvis
av de fleste pasienter som krenkende, Det er et brudd pé
grunnleggende menneskerettigheter og er derfor strengt
regulert i lov, Loven er tydelig og klar. I §3.3 stir det at
« Tvungent psykisk helsevern kan anvendes overfor en per-
son med alvorlig sinnshidelse .. .»

Personen mid ha en alvorlig psykisk sykdom. Men det er
ikke nok. Etav felgende vilkdr md i tillegg vare oppfyle.

1. Farevilhdr: Pasienten mi vare til alvorlig fare for seg selv
cller andre.

2. Behandlingsoilhdr: Tvangsinnleggelse méd vare nedven-
dig for i hindre at pasicnten mister muligheten til hel-
bredelse eller vesenthg bedring eller ar pasienten uten
wvangsinnleggelse vil £ sin tilstand vesentlig forverret i
lepet av kort tid.

Tvangsvurdering
Lene ble tvangsvurdert i 1998, Der kom meldinger fra naboer
o etter hvert ogsd fra helsepersonell om at hun isolerte seg og
hadde lite kontakt med omverden. Da legetjenesten fikk mel-

ding om mistanke om alvorlig psvkisk sinnslidelse ok vi
kontakt med Lene pd telefon, Hun nekret 3 snakke med oss,
og vi var absolutt ikke velkommen pd besak. Meldingene om
Lenes situasjon var vage og usikre, Vi kunne ikke vite om
hun var psykotisk eller ik ke, men meldingene kunne ikke igno-
reres.

Denne situasjonen er regulert i Psykisk helsevernloven,
I §3.5 stir det at kommunelegen skriftlig kan vedia at «...
det skal foretas en personlig underskelse av lege for 4
bringe dette pd det rene. Om nedvendig kan vedkom-
mende avhentes og undersekes med tvang og bistand fra
annen offentlig myndighet.» Er slikt veduak skal doku-
menteres skriftlig. Pasienten kan klage men det har ingen
praktisk betydning da klagen ikke har oppsentende virk-
ning.

Lene mene pi legekontoret emer & ha blin henter av politi.

Hun traff en kommunclege og en spesiclt invitert psykiater.

Lene var sky og unnvikende, noe som var naturlig i hennes situ-

asjon, men hun var ikke psykotisk. Vi méne bare beklage det
s hadde skjedd og sende henne hjem.

Innleggelse og rettssikkerhet

En wvangsinnleggelse er en frihetsberavelse. Loven dpner
for ¢t betydelig skjonn. For 4 sikre at dette skjpnnet ikke
brukes tilfeldig er innleggende lege ikke alene om vurde-
ringen.

I §3.7 1 loven stir det at offentlig myndighet eller den nar-
meste pirerende kan begjre tvunget psykisk helsevern, en
sikalt innleggelseshegaring (ndligere kalt tutorerk lering).
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Pirgrende brukes sjelden da det er en uforholdsmessig stor
psvkisk belastning & legge inn sine nare. | noen kemmuner
brukes politiet, men i de fleste sma kommuner er det nok
kommunelege | som skriver innleggelsesbegjaring.

Hensikten med innleggelseshegijzringen er uklar, Det er
vanskelig & se at dokumentet har noen betydning for pasi-
entens rﬂllﬁikkﬂ]‘hﬂ'l. Ulﬂu{]ulw a4y i|1lllumulstﬁ1tgizr:itlg
forutsetter ikke en medisinsk vurdering eller personlig
kontakt med pasienten, [ praksis skriver ofte kommunelege
| dokumenter ener en medisinsk vurdening av de opplys-
ninger som foreligger men vurderingen er strenge tat ikke
nadvendig., Noe som jo er dpenbart nir spesialisthelsetje-
nesten rlngc_-r g ber om en o:lu'l!ur::rlcl.'f_'rllngu for en ixm'u:nt
som allerede er innlagt,

« Tvungent psykisk helsevern kan ikke etableres uten at en
lege personlig har underspke vedkommende for & bringe pé
det rene om lovens vilkir for slikt vern er oppfyles stir de
1§34 1 loven. Innleggelsesbegiaring medforer ikke rett il
tvangsundersakelse.

et h«':l:}'r at dersom p.'m'n:nlr;n nekter |¢gr:|,|n{|::rﬁ|;&k::|sc mai
kommuneclege 1 skrive vedtak om tvangsunderspkelse,
Politiet kan transportere pasienten til legeunderspkelse
uten et shkt vediak, for eksempel ul legevakea mot pasicn-
tens vilje, men da brukes «nedretien s,

Innleggelsesbegiaring og henvisning [|r.gcundi:rc5ﬂk¢|sc}
skal fulge pasienten til institusjon, Innen 24 timer etter inn-
leggelse md sykehuset ha fattet et vediak om tvunget psy-

kisk helsevern.

Opplysningene i henvisningen er viktige. Dersom pasien-
ten tkke dpenbart opplyller kriteriene for tvanget psykisk
helsevern ved undersakelse ved sykehuset, kan pasienten
ikke tvangsinnlegges med mindre det foreligger opplys-
ninger i henvisningen som dokumenterer at vilkirene er

oppivlt.

Pasienten kan anke innleggelsen il kontrollkommisjonen,
som méd vurdere vedmker om tvunget psykisk ettervern
innen ti dager.

Sirbarhet og integritet

Pasienter med alvorlig psykisk sykdom er sdrbare, Det &
vare psykisk syk er fortsatt stigmatiserende, Alvorlig psy-
kisk sykdom er invalidiserende og de fleste er avhengig
av hjelp og stprre fra pirerende ogfeller helsepersonel].
Dierfor er det viktig at helsevesenet respekiterer pasientens
integritet og behov for selvbestemmelse. Der gjelder retten
li] i l’bl:sr.t:l‘ﬂmu OYEr Sin ‘:gfn Ii]v::ri:lsr:,_ |'|'l.ri:n'|. s Skﬂl
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komme pd besok, nir og hvordan de skal ta sine medisiner
og fremfor alt hvilken hjelp de eénsker & motta, Nir helse-
vesenet bruker tvang, bryter vi disse grunnleggende prin-

sipper.

I loven stir det at «selv om lovens vilkir ellers er oppfyl,
kan tvungent psykisk helsevern bare finne sted hvor detee
etter en helhetsvurdering framurer som den klare beste las-
ning for vedkommende, med mindre han eller hun urgjor
en narliggende og alvarlig fare for andres liv eller helse,
Ved vurderingen skal det legges serlig vekt pd hivor stor be-
lastning der tvangsmessige inngrepet vil medfare for ved-
kommende.

Lene forteller avvangsvurderingen var vanskelig & takle,

«| flere ar forstyeret detre s mye at jeg ikke klare § fokusere pd
andre ting, Jeg har G den lin pd avsiand nd, men der kjem aldri
1l & g borr egentlig,

Jeg kan forvsan G panik kangst og bl appskaker. Jeg blir ieriten
av i renke pd hvor galt det var.s

Lene ble drevet inn i en akutt krise og etwer hvert en kronisk
krise, ag har haw mange, lange, vanskelige samraler med lege
foar & bearbeide det som hun fortsan kaller for sovergrepets,

Samarbeidspartnere

Fastlegene har som oftest god kjennskap til «sines pasien-
ter med alvorlig psykisk lidelse. Men deter viire samarbeid-
spartnere | kommunehelsetjenesten, i1 psykiatritjenesten og
i hjemmesykepleien som kjenner pasienten best. De er ofte
«n I'It_"'l. av F."! EI-'.'.I'I fens nt'"'l.rr.rk Tﬁg h-'lf enm tett, nar 111;: [:I:F“.' Ilﬂg-
lig kontake. Det kan vare vanskelig for dem & distansere seg
fra pasientens lidelser og kanskje skal de heller ikke gjore
der. Det er svarrt belastende & se en pasient langsomt skli inn
i en smertefull psykose, Mir pasienter er dérlige, ensker de
atiltak». «Noens mi gjere noe. Denne «noen= er fastlegen,
og «noes kan bety tvangsinnleggelse,

et er legens vurdering som md ligge il grunn for en
wangsinnlc:ggq:lsu:. i']g avog til samsvarer ikke QMSGrgsper-
sonellets opplysninger med det inntrykk man som lege Fir
ndr man besgler pasienten. Pasienten greier 4 samle seg den
korte stunden legen er tilstede og dersom pasienten i illegg
har erfaring fra tdligere tvangsinnleggelse er han'hun ofte
klar over hva som stdr ph spill. Der er vikuig & forklare hva
som ligger til grunn for varderingen P en ﬁ:rﬁtﬁclig miite
og & diskutere det med de som stir naert pasienten, biide pi-
rerende og personell,

Skjenn

Tvangsinnleggelse er basert pd skjonn. Vurderinger skjer
uten statte av objektive funn, uten laboratoricprever, rent-
Benog 1|r:ir|prﬁ\-':.-. Diet eneste du har som lr:gf: er dine grer of
gyne. Hva betyr egentlig ord som «klart bestes, «narlig-
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gendes, «alvorligs og «vesentlig=? En telefon ul psykiater
kan vazre en hjelp, men til syvende og sist er det innleggende
lege som fyller ordene med innhold,

Alle pasienter er forskjellige, noen er suicidale, noen er
ssplitter garnes«, noen nekrer i ta medisinene sine, andre vil
ikke slippe inn hjelpepersonell og enkelte nekter § spise.
Fastlegen legger inn et fitall pasienter i dret og det er derfor
vanskelig 4 opparbeide seg erfaring som kan gore vurde-
ringen enklere, Det prakriske arbeidet, som ikke er ubery-
delig i forbindelse med en tvangsinnleggelse, blir lertere
med erfaring, men selve avgjorelsen er alltid vanskelig,

Tvangsinnleggelse mi varre den klart beste lpsningen for
pasienten. Mange pasienter som blir angsinnlagt har viert
tvangsinnlagt og tvangsbehandlet tidligere. En lege som
kjenner pasienten godt kan vurdere den langsiktige effek-
ten av en tvangsinnleggelse og eventuell tvangsbehandling.
Dersom innleggelse sannsynligvis «bares medforer en
kortsiktig bedring av pasicntens sykdom ber werskelen for
evangsinnleggelse vaere hoy.

Hvem skal legge inn pasienten?

Nir du som fastlege falger pasienter over tid, i gode perio-
der og i vanskelige tider, blir pasientens vra ngﬂ}rstillingq:r
og hallusinasjoner ikke lenger fjerne og fremmede. Pasien-
tens psykotiske sprik og mangel pd sammenheng blir for-
stielige. Du verat ndr hun snakker om morke menn i suen
som bespker henne om natta og som fytter hennes sigaret-
ter si snakker hun egentlig om politimannen som var inne
hos henne en natt for mange 4r siden ndr hennes ektemann
ringte politier fordi at hun var dirlig. Og at telefonsamraler
fra sosialkontorer om regninger alltid «seter henne uts,
Det som er forstielig er mindre skremmende. Det gjor
det lettere & «sth 1 sttuasjonen» og dermed skape tilline
som gjer det mulig § nd pasienten med tlak. En fastlege
som er kjent med pasienten kan unngd mange tvangsinn-
leggelser.

Nir pasienten likevel mid tvangsinnlegges settes tilliten
mellom lege og pasient pi prove, Det er en belastning ogsd
for legen & tvangsinnlegge pasienter og det kan vare fris-
tende & overlate selve innleggelsen il en annen lege. Redse-
len for at behandhingsalliansen skal edelegges av en wvangs-
innleggelse er overdreven. Fastlegen har de beste forur-
setninger for & vurdere om en tvangsinnleggelse ut fra en
=helhetsvurdering» er det «klart bestew for pasienten, Det &
unnvike § gjore denne vurderingen er 4 svikte pasienten.

Observasjonsinnleggelse
Vurdering om vilkirene er tilstede er vanskelig. 54 vanske-
lig ar loven har dpnet for evil,

«Dersom legen cuter personlig underspkelse som nevnt
§§3—4 og 3-5, er i tvil om vilkiirene for tvungent psykisk
helsevern er til stede og anser videre undersakelse npdven-
dig, kan offentlig myndighet eller den naermeste begjere at
vedkommende skal underspkes ved institusjon godkjent
for formilet, for & finne ut om vilkidrene er opphylt, jf.
§3-8.»

Forskjellen er at man overfarer ansvaret for vurderingen til
spesialisthelsetjensten, Men vurderingen om d bruke tvang
midi fastlegen likevel gjore. For pasienten har det nok liten
berydning om han er vangsinnlagr etter §3.3 eller §3.5,

Hvorfor blir tvang brukt si ofte i Norge
Twvunget psykisk helsevern blir bruke ofte 1 Norge, oftere
cnn tandre land (som v liker & sam mrnlignc oss med).

Vilkdrene for tvunget psykisk helsevern forteller noe om
alvorlighetsgraden av pasicntens sykdom, Noen sykehus
har sd dérlig med akunplasser at bare pasienter som opp-
tyller vilkirene er aktuelle for innleggelse. Dersom innleg-
gende lege mener at pasienten har behov for akuw hielp
pivirker dette selvsagt vurderingen.

En annen drsak kan vere aroverbelagre akutavdelinger er
lite villig til & wtsetie seg for «pasientenes ambivalenss, det
vil si at motivasjonen til pasienten svikeer etter kort tid pa
avdelingen. For i sikre seg en «behandlingsallianse» med
pasicnten som varer over tid, snsker de at pasienten er inn-

lagt «pd paragrafs.

Man skal heller ikke se bort fra at rilbuder i kommunehelse-
tjenesten pdvirker graden av tvang, Frivilligher skal vare
provd stir det i loven. «Tvangent psvkisk helsevern kan
bare anvendes nir frivillig psykisk helsevern har var for-
sakt, uten at detre har fort fram, eller det er dpenbart for-
malslast 4 forsake dette.s Dersom kommunene hadde an-
ledming nl 4 folge opp den nl\'urlig psykisk syke pasienten
tettere, fremfor alt med medisinering, er det mulig ar
mange tvangsinnleggelser kunne varrr unngi,

True med tvangsinnleggelse, er det s lurt?

Hva med frivillighet under tvang? Her beveger vi oss i lo-
vens og etikkens grenseland. A true med tvangsinnleggelse
er oftest lite Jurt, det kan fremkalle «ikke snskelige reak-
S]ONCTs hios pa sienten. Men hos P-;lSiL"I]I!I::I’ man kjl:n ner gﬂ]t,
der pasicntens adferd er forursighar og kjent, kan det like-
vel vaere en frembkommelig vei. «Du vet jo at du er nodr el 4
ta medisinene dine og slippe inn psykiatrien. Vi har vaert
her tidligere du og jeg, og jeg har lite lyst § sende deg til
Bode igjen, det ver du ... For du har vel selv ikke lyst 4 dra,
har du det? «
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Dersom det kan fi pasienten til 4 endre adferd og dermed
gi en mulighet for bedring wien bruk av tvang, kan det
forsvares d rrue med innleggelse,

Allmennheten og tvang

Pirarende til pasienter med alvorlig psykisk lidelse lever
i .‘i].'l{l:l.[]lnln‘:‘n' fh: rir IH‘!‘IH("“{"! Fﬂlg{_"f DPP-’ Ug I'L{_'I;,Elur‘(_'f_
Nir pasienten blir ddrlig, og liver blir vanskelig, kanskije
vutholdelig 4 leve, ber de helsevesenet om hjelp. Dersom
pasienten nekter og vilkirene for tvang ikke er tilstede,
stiir vi makteslose. De pirerende har av naturlige grun-
ner vanskelig for & skjvnne at «ingen» kan gjere noe,

Politi og allmennheten har vanskelig for 4 akseprere at
dever lov i vare =gal» og at dersom ikke tilleggsvilkirene
er opplylt er det lite helsevesenet kan gjere.

Der er et paradoks an allmennheten, og av og til helseper-
sonell, mener at psykiatrien svikter, og at pasienter fir g
til grunne og at farlige mennesker Bir gd ut i gatene og
true helsen nl v.‘mll;:t: folle, :i,'tm'ridig SOMm Norgc— bruker
tvang i storre grad enn andre land. Det kan virke som om
allmennheten ikke tar retssikkerheten il psykiatriske
pasienter pd alvor. Er der fastlegen som skal vere pasien-
tens advokat og beskytte pasienten mot det overgrep en
vanginnleggelse wrvilsomt innebeerer? Ja, dersom ingen
annen giar det, er vi node ul § pdta oss den oppgaven.

Sluttord

Tvangsinnleggelse er en blandning av medisinsk fagkunn-
skap, skjenn, jus og pragmatisme som er krevende bade
menneskelig, emosjonelt og faglig. Kunnskap om loven og
regelverket ved reunget psykisk helsevern er en forutset-
ting For fi sikre pasientens retsikkerhet, men ogsd for A viere
trygg i matet med en pasient, pdroarende og helsepersonell,

Praktiske rad ved innleggelse
* Fanlegg innleggelsen dersom det ar mulig.

+ Les MEL eller Legevakishandboka for 4 oppdatere kunn-
skap om rutiner og lowerk.

* Skriv henvismingen far konsultasjonenfsykebesaket
dersom den skal inneholde mye om tdligere sykehisto-
rig, ting du allereds vet, fyll ut pasientens cpplysninger
og psykisk status ved konsultasponenfsykebesaket.

* Sett av nok tid for innleggelsen, pasienten trenger tid
fior & akseptere avgjarelsen.

= Var talmadig, rolig og bestemt

* [nformer pasienten om loven og mubighetene til 3 anke
til kontroltkomisjonen

* Dersom pasienten ikke er kjient bar politiet vaere tilstede

*» Folitiet bar vaere swilkledd og dersom det ikke er fare
for helsepersanell, vente | bilen (helst sivil politibil),
inntil passende tidspunkt

* Pasienten ma fotfelges under transporten,
det betyr at en kvinne bar ha en ledsager av samme
kjenn

+ Transportmate bestemmes av pasientens tilstand.
Bruk av ambulansefly medfarer en rekke praktske
problermer og bar bare brukes dersom pasienten
pafares vesentlig belastning av 3 transporteres
pa annen mate.

* Skjema for innleggelsesbegjeening og legeattest
finnes | MEL og i Legevaktshandboken,

Lene gir fortsatt il samtaler hos meg. Visnakker nd ikke lenger
om sovergrepets hver gang, hun har kommet seg videre. PA di-
rekte sporsmil om hun faler at det kom noe godt utay episoden
i 1538 svarer hun at hun ikke hadde det noe sarlig pd den tiden,
men at det pd ingen mite kan rettferdiggiore hendelsen. Hun
syns likevelar deter greind 0 snakke om de forholdene som var
drsaken nil at hun hadde det vanskelig for dte dr siden.

Hindtering og behandling

av hodeskader, s. 33-35
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Fastlegens rolle 1 nettverks-
basert palliativ omsorg

AV SIRI BRELIN

Jeg har lyst til 4 fortelle om Jens, en pasient i slutten av 4o-
drene, som jeg kjente fra mange og lange samtaler fordi han
var deprimert og hadde problemer pé jobben. Han hadde
en bitter skilsmisse bak seg og hadde delt omsorg for 1o jen-
ter p 11 og 16 dr. Den eldste jenta hadde en del problemer
etter skilsmissen, hun var mye trassig og utprevende. Bar-
nevernet var inne i bilder pi grunn av samarbeidsproblemer
mellom foreldrene,

Jens ringte ul meg og telefonsamtalen lpd noe slike som:

— «5iri, jeg har fitt kreft, Har du fit noe fra sjukehuset? »
= wJa,dethar jeg ...»

— «Jeg skal do=

Jeg holdt inne, engstelig for 4 si noe gale. Slike samraler bor
vel egentlig ikke tas over telefonen. Men jeg visste han
hadde rete. Epikrisene fra sykchuset hadde bekrefier det jeg
hadde fryktet. Jens hadde firr pévist kreft | bukspytkjerte-
len, det kunne ikke opereres og det eneste tilbuder videre
var lindrende behandling,

~ «Hva med jentene mine nd? Jeg orker ikke i si noe til
dem!s

- «Wet eks-kona di noe om dette da?»

— «]a, jeg ringte og fortalte det, men bun ville 1kke si noe il
jentene ... Jeg vil atdy skal gjere detl»

- «Ja vel ... Jens, jeg vil at vi skal snakke mer om dette,
kan du komme pd kontoret mit i morgen, s tar vi en prat
om hvordan vi skal gjare dette..?»

Jeg snakket med Jens pd kontoret og vi ble enige om 4 for-
soke & £ til et felles mote med eks-kona og jentene, og etter
liet parlamentering gikk eks-kona med pi dette. Motet for-
lgp som man kan vente bide sirt og angstiylt, men under
rolige forhold @ Kjente omgivelser for jentene.

Etter noen dager hadde vi enda et mete hvor hjemmesyke-
pleien, helsesgster og en representant fra barnevernet ogsi
var tilstede,

5iri Brelin
fastbege | Halden, Prosjektleder for
Fastlegen i nettverksbasert omsong

F.ttﬂl EIE”L‘ var i‘:"t: ne -'I]L'I'IL' h1 L] “'":H "!'L'd H.ﬂ re -'ITII‘,'d I'I.ll'lgﬁ'r
fordi de hadde spprsmil av mer medisinsk art, som:

= Hvor lenge kommer pappa til i leve?

— Mi han vare pd sykehuset hele tiden?

— Assen kommer han til 4 dp?

~ M4 jeg sc ham ndr han cr dad, er det ckkelt?

— Finnes det ikke noen behandling for pappa et annet sted
i verden?

Hva er ‘enkli’ kreft?

Kan jeg fi der?

Jeg tror de opplevde ar det var lett & komme innom lege-
kontorer. Det ligger pd skoleveien, om ikke annet s nar-
mest for 4 51 hei, og fole pi tryggheten ved & vite hvor man
kan gi for 4 treffe noen som vet. Den viktigste jobben i for-
hold til jentene gjorde selvsagt Jens og eks-kona nér de farst
var kommet 1 gang. Der var vikug for eks-kona i under-
streke for omgivelsene at det var nettopp dette hun var, skile
fra Jens, og at det ikke kom pd tale & flyree sammen igjen pga
Jens sin sykdeom.

Jeg lovee Jens & felge ham pd den veien som sto foran ham.
Han felte seg trygg og hadde mot dl 4 mete de utfordring-
ene sykdommen ga.

Jens fikk do hjemme i egen stue, med den wsikien han
kjente og de menneskene han var glad i rundt seg. Innsat-
sen fra hjemmesykepleien, naboer og venner gjorde dette
mulig. Selvsagt var fastlegen ogsd en sentral medspiller.
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Hvorfor er palliativ behandling
et aktuelt tema for fastleger?

L Mordmenn blir stadig eldre, eller snarere, det blir stadig
flere gamle nordmenn. Med dette sker ogsd incidensen av
krefisykdommer i befolkningen. | Norsk Kreftplan herer
det bl.a, at «Primarhelsetjenesten er en av barebjelkene i
kreftomsorgen» og at «hovedansvaret for pasientene mi

L vere i primarhelsetjenesten, nrrmest mulig pasientens
hjemmemiljes, Hvis vi tar utgangspunkt i situasjonen slik
den eridag, vil i gjennomsnite hver fastlege folge totil tre av
sine pasienter gjennom en terminalfase som kan kreve pal-
liativ behandling, hvert Ar.

Det er vel kjent for fastleger og sykehjemsleger at pasienter
svart ofte har negarive erfaringer med innleggelser i syke-
hus. De blir ofte forvirret og deres generelle funksjonsnivi
blir ofte verre erter bri miljaskifter som ved sykchusinnleg-
gelser. De pirorende har ofte negative opplevelser med
fremmedgjering og problemer med i vite hvor man skal
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hente sin informasjon. Dermed hlir det viktig for oss i sterst
mulig grad & kunne beholde pasientene og behandle dem i
hiemmet eller pi sykehjemmet.

Jeg oppdaget, 1 min iver ctter i oppdatere meg innen felter,
at palliativ medisin i Llinjetjenesten er en ganske «hot»
greie med ideologi og praksis i en rivende utvikling over
hele den vestlige verden. Det interessante er ar alle ut-
redninger og retningslinjer jeg har lest fra hele Europa,
har verdimessige fellestrekk som géir igjen og wrekker i
samme retning, nemlig mot mer hjembasert omsorg, ja,
mot selve hjertet i allmennmedisinsk ideologi; omsorg pd
laveste effekrive omsorgsnivi (Leon-prinsippet).

Jeg vil komme med en pdstand: palliasjon i sykehus og pal-
liasjon i primarhelsetjenesten er 1o forskjellige ting. Det er
noe annet i drive med dette pd det lokale plan enn pd svke-
hus. Pi det lokale plan blir medisinering av smerter og
plager, opiatdoseringer osv. bare en liten del av det som kre-
ves, [ tillegg har vi utfordringer som tverrfaglighet, infor-
masjon og sosial integrasjon av alvorlig syke og deende og
deres parorende, aksept av daden som en del av livet og ri-
tualer ved dadsfall, [ vir allmennmedisinske, holistiske tan-
kegang er det naturlig at vi ser mennesket bak sykdommen.
Personens, ikke pasientens, livshistorie med sorg, kjarlig-
het, sprik, historie, filosofi, teologi, kunst, kultur og behov
for sjelesorg.

Dette betyr ikke at det ikke er nok av utfordringer ogsd i
Llinjetjenesten. Men fokus stir i fare for 4 bli mer i retning
av om epiduralkateteret ligger korreke eller om maksimal
strilingsdose er gity, - sate pi spissen. Slik jeg oppfatter det,
blir det altsd ofte ikke like helhetlig.

Hvor «dedsviktig» er palliativ behandling?

Vi mennesker mater deden nidr andre dor, og det er erfa-
ringene fra observasjon av andres ded, som danner grunn-
laget for hvordan vi hiindterer 4 std overfor viir egen dad.

Det 4 frykie en smertefull og uverdig utgang av liver
kan vere et vikrig argument for legalisering av cutanasi.
I mangel av et godr palliative tilbud, kan hjelp il 4 avslue
livet fremstd som den eneste sikre miten 4 £ slure pi
I'i.[]l:!ﬁl:'r,

Derfor er det viktig at vi kan gi en trygghet for at lindrende
behandling kan tilbys for de plager som miue oppsti.
Denne tryggheten kan vere avgjerende for at den syke skal
vige i mote de utfordringer som sykdommen gir. Hva md
tl for & skape denne tryggheten? Jo, en bevisstgjoring og
sikring av nadvendig kunnskap blant alt helsepersonell
som arbeider med alvorlig syke og deende.
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Hvor skal pasientene behandles?

Stadhg flere synes & oppleve at man er minst like wrygg i
hjemmet som pd sykehus. Som nevnr er folks mete med
sykehuset varierende. Mange av de palliative pasientene har
ikke noen positiv opplevelse av motet med sykehuser. Effek-
tiviseringshestrebelser pd sykehuset er ofte ikke kompa-
tibelt med de behovene man har i en palliativ sitnasjon.

Det vil ofte vaere slik at man weffer forskjellige leger ved
innleggelsene og ulike sykepleiere pd avdelingene, og man
vil sler ikke allud havne pd samme avdeling fra gang ul
gang, deter avhengig av hvor det er plass. Dette pd tross av
al man |'ﬂ 5y kehuset tilstreber et System med ]'.ar'tm:l.'rlmn-
takter nir det gielder bide leger og sykepleiere, Disse for-
hold inncbarer at man vil kunne £ ulike beskjeder som
I]'L'ET ﬁ]]‘ SCE 'E.-;lfl Vare Ii.k‘.' rik!igﬂ, ITHEEN Si!lﬁ'[l ‘Iﬁ' I:}FI?E“I‘:E
som forskjellige, skaper de viryggher,

Jeg tror ar fastlegen ofte vil vare pasientens narmeste og
viktigste stottespiller pd hjemstedet, Fastlegen kan potensi-
elt representere kompetanse, kontinuitet og stabiliver. Pasi-
enten trenger en kompetent person til 4 fungere som binde-
ledd mellom behandlings- og omsorgsnivier. Kanskje
trenger vi noe kempetanseheving pd dette omrdder, men

FIGUR 1z Skyera for breck ao smertestillende medisiner ved terminal krefi.

derte arbeider har varr gjort av husleger | uminnelige tider
og med dirligere ressurser enn vi har i spille pd bide nir
det gjelder urstyr og wverrfaglige samarbeidsparinere.
Hjemmesykepleien fungerer etter min erfaring strilende
der de slipper til og har en samarbeidsvillig fastlege  stotte
seg pd. Deerte bar viere, og er jo til en stor grad allerede, en
naturlig del av vanlig allmennlegearbeid pd samme mite
som arbeid med annen kromisk .li'_lr'k:,hm.

Utgjer de palliative pasientene

et «merarbeid» for fastlegen?

Hvis hver av oss falger o il tre slike pasienter hvert dr,
hva er det 1 forhold ul alle de E}asicntr_' ne vi ser? Ulgi{&r de
allikevel et «merarbeids?

].il, 1|I:t kill'l. I,IE'L'IIISIFII'I[ Il]i .'I]'I:]C‘i{]!ii]’llﬂ]'l.‘i-'i vE i pr:n'udn:r IT“:I:I {lissr:
pasientene, deres pirorende, samarbeidsmeter med hjem-
mesykepleie, fysioterapeuter, sosionomer, trygdekontor osv.

Slik jeg ser det, er det da vi kan takke vir Skaper for at sd
mye av det vi driver med er sd sire enkelt ... Som for ek-
sempel § behandle astma eller preverk eller streprokokker
woo det er lett det!!! Men ikke pd langt nr sd takknemlig
som palliative care.

n Mﬂ'ﬂi! m Nﬂ'lklﬂ'fl mmﬂhﬂﬂ Mw‘
wiggennombrnsddssmerter) og legge dette til dogndoen depotpreparatihatvparten til
morgen- g habeparten til km

#ller
2] Legge til 50 % av degndosen (inmil doser mindre enn 300mg morfinddagn]

e start med gt plaster fov p er oppe | en dognoose perovale

“Ctyrkeforhold™” beregnes ut fra morfin-ekvianalgetiske enhater:

[PARENTERAL dose : PERORAL dose = 1:(2)3 |

Gjelder morfin og ketobemidon.

ol ERvianalgetake duserimal
K ebobsesmidion 1 30m
Palladon 1dmg
(Metadan

mg 20msg)

be doseres som mirogramyt of beregnes ut fra peroral marfindose

— i forholdet:
Immmm-‘lﬂ |

Ex.:
I5mikroght Duregeiic vil gi smertestilling tiliv. ca. ¥Smg morfin p.oJfdegn.

1, btk “grunmemening® med Paracetamol 1gxd
2. Vanlig & starte med 5-10mg Dolcontin 2ggr.dgl og tillegg av Morfin 10mg 1l
wed gjennombruddumenter,

HE! Det er ingen evre grense for bruk av morfinethl., men man ber noters
ned forbruket av thl. for bersgning/dotering av depotpreparatet.

Etter hwert som ommer | dose, skal dosen ved glenrombruddumerter
tire o 1610 otal GRS

Marfin Dolcontin i, Maorfin thi.

Ketobemidon Ketogan . Ketorax it

Oxykodonhydroklorid | OxyContin to OxyNarm thi

Fartanyl Durogesic plater Actig sugepinne

| Hydromarfon Palladon . Kk Tk,
Matadon mixt /o).

Sl-Blimg
Dot startes da med 25 mikrog At Flasteret skiftes hver 2dag.
Kan startes tidligers devicmn orbkelig. med 12.5mikreg A wom til, dogndoue
Doloontin pd 30mg.

Paigniter som st ph Durcgesk plaster kan, nds tllleggsbebanset for pororal mesdin
komemer opp | 60-%0my. th oket Durogesic med 2Smikragi.

Enkel mwgmng
antall milligram morfin peroralt : 3 = antall mikrogram't Durogesic

1) Baregning av degndose | perorale morfinekvivalenter,
« dhva. summasjon av all opiatmedikatjon patienten has tatt site dagn.

2) Divideres med 2-3 for & finne parenteral dagndose

1) Pas. kan gis VB av total degnoose $0m iv. aller s inpsision | akuttsituatjonsn
foe & kupere wmertens.

Gi for eksempel der pasienten har vansielig knﬂhmlhmirlm store doser,

weelgvansker, el. chyipne pd Bakgrunn av lurgecarcir ey i
brankicheveggens).
Bereg widra 1 rrscarti

) Parenierall
Diwicier pub 2 o du haer timed , dom oftest er utg pict for infusjorahastighet
Rl papa
Bolus beregres ut fra degndasen parenteralt of wbgjer 106 av donnae,

OBES! ALLTID LAMANTIA TIL OPIAT-MEDISINERTE!!

.\Imw [y
EEHABILITERNG
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Hva ber et tilbud om

optimal palliativ care innebzre?

Ettilbud om palliativ care mi innebare vurdering, behand-
ling og god lindring av den akmelle medisinske situasjon og
plagsomme sympromer. Dette gir seg selv. = Vimd kunne
smertestilling, kvalmestilling osv, Det er basis i det pallia-
tive tilbudet, og uten dette kommer vi ikke langt i evrige til-
narminger. Wir pasienten har god sympromkontroll, kan
vi komme videre 1 vir tilnerming med dpen, zrlig og forbe-
redende kommunikasjon til pasient ag pArarende.

Vi mi fortelle sannheten, den skal bringes varsomt frem
med rett informasjon til rett tid. Det ma gis rom for vurde-
ring og drafting av akmelle medisinske og ctiske utfor-
dringer, For eksempel: Nir skal vi si at antibiotikabehand-
ling ikke lenger er livreddende, men lidelsesforlengende?
Et annet etisk problem kan vare ndr pasienten slutter 4
spise og drikke. Hva gjer vi da? Terminalfasen er ofte pre-
get av gkende vekuap og fallerende allmenntilstand grun-
net tumorindusert kakeksiurvikling, Det er i denne situa-
sjonen lite i vinne pd aggressiv erneringsbehandling, og de
er ikke indikasjon for parenteral ernzring, Derimot kan
behandling med steroider redusere vekrreduksjon og bedre
livskvaliteten for en del pasienter.

Pastent, og ikke minst pa rerende, vil i denne fasen ofte vare
sterkt opptatt av det manglende naringsinntak, og kan feil-
aktig troat det er dette som er drsak ul progresjon av krefi-
sykdommen. Denne misforsticlsen, og en opplevelse hos
plrerende av at man svikeer den syke nér man ikke fikk
ham/henne til 4 spise, kan fore vl en ugrunnet skyldfolelse
hos plrerends etter at pasienten er clied,

Ernzx ringsxiltak mi ikke bl en |'|.inn:|r:ing foor at r.u:lsi::n ten e
ter eget wnske kan viere hjemme, For i verne pasienten mot
ernxringspress og forhindre pirerendes skyldfplelse, er det
grunnleggende at bide pasient og pdrarende blir informert
om at progresjonen av kreftsykdommen og forventet leve-
tid 1 denne fase av sykdommen, ikke er pdvirket av ernz-
ringstiltak. En best mulig livskvaliter ma derfor vaiere milet
for de tiltak som settes 1 verk 1 denne fase av kreftsykdom-

men. (Kilde: Cytostatikahfindboka)

Psykososial stptte og oppfelging ul pasient og pirerende
inngir toptimalt palliativ care, Det blir mange samualer! ..
og veiledning for samtaler i familien. [ tillegg blir det sam-
taler om stetteordninger op Trygdevtelser. Visst er det
mange utfordringer!!

Hvordan holder vi ut, nir alt er vanskelig?
Hvordan skal vi klare alle utfordringer og problemer som
viohserverer i kontake med vire pasienter, pirgrende, med-
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arbeidere og oss selv? Heldigvis er det takknemlig i symp-
tomlindre, Vi fir delta i andre mennesker liv pd det mest in-
tense med stattende funksjon og kompetanse. Bortsett fra
det, tror jeg det er viknig & mete kolleger for & snakke om
viire utfordringer, opplevelser og frustrasjoner. Jeg driver et
prosickt i @stfold for Kreftforeningen, med midler fra
Helse og Rehabilitering, som heter *Fastlegen i netverks-
basert omsorg for kreftpasienter’, hvor en fastlege fra hver
av de 18 kommunene delear 1 kumrn:t:ansl:h::ﬂ:ndc smidk-
gruppevirksomhet. Smigrupper generelt er jo et nyttig og
nedvendig forum for slik debrifing og frustrasjonsbearbei-
ding.

‘Fastlegen i nettverkshasert

omsorg for kreftpasienter’

Milet for prosjektet er at "Kreftpasienter og andre alvorlig
syke og deende moter et koordinert og kompetent tjeneste-
tlbud 1 kommunen’. | en brukerundersokelse gort pi Ra-
diumhospitalet 1997-98, viser resultatet ar bide innelig-
gende og polikliniske pasienter savner mer og bedre
informasjon om hvordan de skal innrette seg i hverdagen

hjemme. (Reed Anna & al. 1997-98)

Pasienter gir selv uttrykk for at de overlates til seg selv
ctter endt behandling. Det er sannsynlig at oppfelgings-
tilbudene er mangelfulle. Undersskelser viser at det er
storst behov for stete 1 nden for diagnose, for og etter
kirurgisk behandling og like etter at pasientene kommer
hjem fra sykehus. T illegg kommer behoy for opplelging og
palliative behandlingstiltak giennom hele sykdomstorleper.
(H. Melsom & Erik Wist, Tidsskriftet for Den norske lage-
forening 2001; 121: 25902 Terminalomsorg til kreftpasien-
ter).

Ansvarstorholdet mellom sykehus og primarhelsetjenesten
kan virke forvirrende pé de krefrrammede. Organiseringen
erikke tydelig nok for de som trenger hjelp.

Giennom prosjektet wnsker jeg & arbeide for at kommu-
nene i (stfold fir rutiner for planlagt oppfelging av kref-
trammede og at ansvarsforholder mellom primaerhelsetje-
nesten o 5-:-'kt'.|'|.l] set H'l"l‘i I-"I res ﬂﬂ ﬁtn_grrcr ciicr hf]&(‘]ﬂ"f’fn{_‘s
intensjoner —samtidig som jeg ensker & bidra til kompetan-
scheving i primarhelsetjenesten.

Som ledd i dette er det naturlig 4 fokusere bl.a. pd smerte-
stilling. 54 enkelt, = sd viktig!! I den sammenbeng har
.tg I:I.j:l't en L'l:lllf_'] FJT{:M:]'“.EEle". ay Sllltltfﬁllllli".g ST ii:g
hiper kan komme ul nytte i det vanlige, praktiske arbeid
i konsultasjonen med den palliative pasienten. (Se figur 1),
Jeg vil gjerne tilfpye noen momenter til denne korte smerte-
stillingsveilederen:
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- Man regner ikke at behandling med Paralgin
Forte/Tramadol/Aporex har noen plass i behand-
lingen av maligne smerter. Man kan gode gd de run-
dene, men vanligvis er det mer hensikismessig 4 g
rett pd en liten dose Doleonting, 5-10 mgxl.

For dem som mitte vare interesserte nlsvarer 3o
myg Kodein 3 mg morfin perorale. Det vil st at 6=8 th
PF tilsvarer omkring 20-25 mg Morfin peroralt.

— Jeg har ingen 5}'m:|n|nktcr pei hva som er best
Durogesic, OxyContin/OxyNorm eller Dalconnn/
Morfin, Det mid en helhetsvurdering nil, For cksem-
pel vil det ved svelgvansker eller mye giennom-
bruddssmerter rett fgr neste tabletedose, ofte vare
lurt & sette inn plaster for & £ jevnere serumkonsen-
trasjon glennom dognet.

N‘.‘:".'l. mener [J'E'l. er Ii“ |'I]Il|'|.l:|rt' l'ﬁ.l.ﬂ-'l‘." I:]!_’; l;".'i'lll'l'll;' 'n'i.'l;l.
bruk av OxyContin ifht. Dolcontin, men det fore-
ligger ikke dokumentasjon for signifikante For-
skjeller. Oprarskifie ved mye bivickminger, kan vare
veldig nyttig og kan ofte medfore behov for noe la-
vere dose enn ekvipotensen skulle ulsi.

— Norspan  plaster inncholder  buprenorphine
4T::mg-.-.-ii|:.-"5uhu[cx}i knvuedose, 5 mik rogr.t tulsv.
Cal. ; P:I.Til]g'il:l E:UTH:. O .llill' n:h:rmm' Jlntﬂkt‘lig 'Iklli{“
noen plass i behandlingen av maligne smerter. Mu-
lig atder sterkeste plasteret vil kunne fen plass, det
gjenstir 4 se.

I oversikten har jeg ikke tan med noe om behand-
ling av nevrogene smerter {NL'urt}nl:infl,}'rim], og
heller ikke noe om bruk av TCA § smertebehand-
ling, men dette er vel godt kjent blant allmenn-
legene.

Durogesic har nd kommet i 12.5 mikrog/t, og det er
n g\n-t] n}'hcl, tilsv, alesd ea. Jomg morfin |:||;-1-gnt|n5t~.

Jeg hilper det kan komme 6l nytte som en brukbar
tilnaerming nér det trengs.

Lykke til videre i et arbeid som bare viallmennleger

Ebixa

C

Eblxa ulishdbicks
Midded mot demens.
ATC-ne: MOED K01

DRAPER, applesning 10mafg: 1o
inneh.: Memantinhydroldond 10 mg tilse
memantin 831 mg, kaliumsorbat (£ 20Z],
Saritol. renset vann

TABLETTER, fllmdrasjerte 10 mg:

Hver tabletr inngh,: Hﬂamlmrﬂlw-ﬂ
10 mg tilsv. memantin 8,31 mg, laktose.
hjelpestalter. Med delesrel,
Indikasjoner; Behanding av pasierber
med et Gl alverlig grad av
Alsheimens sybdom.

Dosering: Behundlingen bt initieoes of
wiledes av lege wiaring | diagnost-
seving of behandling o Alzheirmers
demens. Behandlingen skal bare
igarguettes bid en orsccgipenion ef
Tigiengalig og jevnlig kan mondceens
pasienibens legermiddelinatak.
D-i.gn-:-.i:-senn;g bar gjares | trdd red
gitldende ret

e
Mmm Maks. daglig dose er 20
mg. Riskoen for bevifkninger redusenes
wed B pradvis pie dosen med 5 g prouke
| de farste 3 vkene opp bl wedliteholds-
dode pb lelgende mdte: Behandlingen bar
nng mied E_mgdaﬂ_lig[m il

20 drdper Gm modgenen) | den
fiaste uhen. 10 mg daglig | den ancre
uhtn [en 12 tablett! 10 driper 2 ganger

15 e Trede
uhn [?ﬂkm zunEapu.g‘nl-umr:;enén

of en 1/E tablert!/ 1) drdper pd ettermid-
dagen cller ivelden] anbedales. Fra den
fperdde uben fertsettes behardingen med
en anbefalt vedlibehaldsdose pd 20 mg
daglig {1 tablens20 driper 2 ga
dagen]). Kan tas uavhengig a md tldt'r
Ved moderat nedsatt myrelunkson
[ereatininclearance « 4060 mlmiutt/
1 73'-1!? anbelnled ks, 10 mg.
Kontraindikasjoner: Crerfaliomhet for
mernantin eller et eller fere av hjelpe-
staffene,
Forsiktighetsregler: Forsiktighet utvises
hog pasienter med epdeps, som hae haty
tidligere episoder med kampeanfall eller
pasienter som e predisponert for epdepsi
Samtidig bruk av M-metyl-D-aspartat
[MMDa-antagonister wm amanadin
etamin eller trometorfan ber unngis
p@a. ekt risiko for bivirkrange:
Crvprvliining av pasienter ved tilstander
e okt pH-verdi | wrin (Leks. erastiske
endringar i kmstholdet, ks, fra kosthold
reved kbt 1l wegetarkost, eller stoet ineitak
a syrenarytraliserends micler, renal
tubulier acidose (RTA] eller shaeslige ufin-
wirsnlelsoner md Proteus bactena) kan
viere nadvendig,. Pga. begrenset edancg
ber pasienter som kg har hatt hjerte-
infarkt, ubshardiet korpestiv hjertesvitt
[MYHA, dasse B-1v] eller vkontrollen
hanyt Blodtrykk ovendikes naye. Moderat
tl almlgﬁm sykdom plaier
variligyis & nedsetie evren til A kjare
mglorganele b maskinagr | 1il-
legg kan mﬁaﬁinm reakdjonsevnen,
slik at pasienter bar inforrmenes om &
wiene spesiell oppmerisornme ndr de kjoer-
ar Nr{lﬂlﬂ'?fﬂafdmf bt maskine,
Imteraksjoner: Effektene v harbiturater
ggnwrckmlka kan bli redusert. Samtidig
ministrering av memangin med
spasmolytishe saller som dantralen eller
baklafen, kan modificere deres effekter op

Referanser:

- Verdt a huske!

doaspustering kan vasrne rﬂdrtndig_.
Sarmitideg brak 2 memantin of Aman.
tadin, ketamin og delairometorian bor
unngdrs pga sisika for farmakatoksisk
piykose. Andee legemadier som imetsdin,
rarmticdin, prokainarmid, kinin ag nikatin
innebaerer en mulig nisika for gloe
plasmanivier. Redusert elikresjon pe
hydroldartiazid eller kombina
prepaater med hydrokiortiazd o mulig,
f.u'nl:l'bql.f.ldﬂ'ﬂ.ln': W i B ents:
Rigskis wird bruk under graviditet or ke
Harlagt. Bar derlor ikke brukes under gra-
widibet uben af det er helt nndwn:h-g
eLier nEye 'Jul'dﬁ'iﬂﬁh Fryttefrisikn,
Owvergang | morsmeli: Risioo vwd bk
urscler aenming er ikke kladage. Det er dke
kjent om memantin skiles ut | mosmelk
hos mennesker, men maed tanke pd nor
lipofilt stoffet er, antas detne § fore-
koitiemie, Kxirshisd S0 Ear mermandin, ber
ik ammse.

Bivirkninger: Bivickningene er wanligas

millde til moderat abvorl

{=1r000)- C-as-'lrmn-\n:t-gl:mpdm
Sentralrervesystemes: Svimmelhet, hode-
pine og somnolens. Mindwe ppioe.
Casiroeniestinale: Uﬂﬁki’i!.'sﬁ'llfdl-
nervetyiternet: Hallusinasioner [stom sen
rapporten hos pagienter med alvordig
Alzheimen: sybdom], anrrin@ el
gange. @hrige Tretthet Anfall er
Rgportert femit sjeldent
CreevaloseringForgiftning: Lo

1 gt gilfelle @ cverdose (mm:'ﬂ;ﬁﬁiamﬂ
oveilevde padsclen inntaket av opptil
400 mg mamantin (oralt) med virfknirger
pd sentralne temet (rastipshet,
paykose, synshallusinasiorer, krarnpar,
sormrsolens, stupor of bevissthetlashat)
o ik tilaks 18R varipe mdn
Betardling: Ber vt sympiomatis
Egenskaper: Klassifisenng: Memantin er
en % nmr |ldl.;;l-be;rrw::iv

1 e iroderat
aHlnltrtml-mw nipme; Ved neuna-

degenerativ demer!:. e det | akende grad
baevis for at swikg | Blutamaterge neuro-
Eraesiriilene, salig wid aktivering iv
MMOA-resptongr, medvirker 1 bide
yrnptonm- of Sykdomaforeenelse.
Memantin modulerer virkningen av pato-
legisk pkte sperningsnivier v glutamat
scim kan fare gl Peuronal dysfunksjon,
Absorpdgion: abiolutt biotigengpelighet ca
100, T, oppnds etter 3-8 Lemer.
apescdy stiten-plaimatonsentrasioner fra
70-150 ngfml §0,5-1 pemed] med stare
interindividuelle variasjoner.
Froteinbimding: Ca 45%. Fordeling:
Ditribamjombvolum ca. 10 fnerfig,
Halveringstid: Memantin elirminnes
monoeksponendielt med terminal 1, pd
60-100 tirmes, Total chearanes [Cl) 170
mlfminutt!, 73 m'. Reral eliminasjons
rabe e mernantin ved alkalisk urin kan bl
redusert med en faktor ph 7-9
Metabalizme: Ca B0% gienfinnes som
modenutstarsen, Howedmetaboliters &
impktive. Utikillalie: Gjennomenitilig 84%
witshilles imnen 20 dager, o rer enn 999%

wtikilles renalt.

Oppbevaring of holdbarhet: Driper.
Apriet Mﬁ:ﬂkum inren 3 mineder
Pakninger of priser: Drdper: 50 ¢
TEZO0. Tabletber: 30 th, 52730, 50 st
PR, 100 stk 154640,

Sart endret januar 2006,
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Ebixa® — medisinen som dine Alzheimer-
pasienter stoler pa at du skal huske.




Iegtr som skal prakt;lsm: selvstendig for trygdens

regning.

Den kom som julafien pd kjerringa, denne nye forskriften.
Er rundskriv kom i posten to uker etter at forskriften tradde
i kraft. Det var bare d hive seg rundt og preve 4 finne ut av
det. Rundskriv 1S 18/2005 er goddt og beskriver forstielig hva
dette innebarer for fastlegen og for kommunene, men her er
en sammenfatning for de som ikke liker rundskriv,

Forskriften som gjelder fra 1. januar 2006 innferer et nyu
begrep: EU-lege. 1 karthet innehrer forskriften at alle leger
som skal arbeide selvstendig som allmennlege og sende regning
til erygden, ma ha tredrs veiledet tieneste. For 4 bli EU-lege ma
man, 1 tillegg 6l tre drs veiledet tjeneste, delia pa obligatonsk
kurs knyteet il driftav legepraksis pd trygdens regning,

Forskriften gjelder leger som er ansan ever 1. desember
2005, Den gielder ikke vikarleger som er ansatt kortere rid
enn to médneder. Den gelder heller ikke leger som spora-
disk delear 1 legevake utenom sittordinere arbeid.

Fl.-lr Il:gi.r thl:l'.inm.‘l |I Ntlrg‘r, nl:‘(l nnrﬂk tllrnuslifl'ﬂ,ilf1 or
det to miter d bli godkjent EU-lege. Enten gjennom 4 ar-
beide som assistentlege ved et sykehus i et drs nd eller ar-
beide som allmennlege under veiledning der ferste dret
Med 1,5 drs turnustjeneste og 0.5 drs veiledning 1 studie-
tiden har man allerede to des veiledning. Legen mé arbeide
i minst G0 prosent stilling. Leger utdannet i utlander md
dokumentere at de har arbeidet i tre dr under veiledning.
Alle leger som skal bli godkjente EU-leger ma grennomgi
obligatorisk kurs,

Det er Starens autorisasjonskontor for helsepersonell som
godkjenner EU-leger. SAFH oppdaterer kontinuerlig Hel-
sepersonellregistret med opplysninger om leger under vei-
|m.]|:‘:i|‘|5.; g gmlkicntr lr:grr.

Formilet med den veiledete tjienesten er at «allmennlege
giennom arbeid under veiledning skal i tlserekkelig erfa-
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ring for & kunne utfare selvstendig legevirksomhet pi en

forsvarlig mite uten unedige tidstap, eller utgift for pasien-
ter, helscinstitusjoner, trygden eller andres.

Legen skal altsh Lere seg hvordan norsk allmennmedisin og
helsevesen er organisert og finansicert.

Forskriften krever et minimum av veiledning, gjennom-
smittlig to timer/uke. | rundskrivet star det beskrevet hva
veiledningen skal inncholde, men kravene er rimelig runde,
og det er opp ul veileder og lege & fylle veiledningen med
relevant innhold,

Veileder kan vere hvilken som helst allmennlege med rent
til & sende regninger til erygden. Diet vil si alle leger som var
ansatt fpr 1. januar 2006, eller lege som er godkjent EU-
lege. Veileder trenger nedvendigvis ikke arbeide i samme
kommunen, men srh'mgt er det en fordel.

Kommunen har plike il d organisere veiledning for de leger
som o ansatt, eller som har fastlegeaviale, med behov for
veiledning. Det betyr ar kommunen méd sikre aviale med



il EU-LEGE

leger som kan vare veileder for nyansatte leger som ikke
oppfyller forskriftens krav tl tre drs veiledert tjeneste.

Veileder avlgnnes med o timerfuke i 4o uker per ir.
Lennen er regulert i sentrale avialer. Kommunen fir re-
funderr urgiftene gjennom Fylkeslegen (jfr turnuslege-
tilskudd), Ordningen skal dermed vere kostnadsngyiral,

For at den nyansatte fastlegen skal kunne sende egne
regninger til trygden, mi en underskrever veilednings-
avtale mellom kommunen, veileder op lege sendes il
Statens .'tulnrisusiunslumtur for Iu:ls:pcrsnn;*”,

Nir veiledning er gjennomfare mi dokumentasjon pi

l:].i’.'l.ll'.' ﬁ-fl'l.{]t.‘i- l:il. 5 f*l. PH

Det obligatoriske kurset arrangeres av Legeforeningen
og Rikstrygdeverker. Tre av de fem dagene skal handle
om trygdemedisin, Kurset kan sees pd som en videre-
fﬂfi[1H ay lIE[ Uh] igalul'iskt: ku]‘ﬁl.'l. ST -'lll.t !Llr[]llﬁlf_"ﬁf:[“.'

far under distriktsturno stjenesten,

RTY kommer til & bruke Helsepersonellregistret for i
oppdatere sine lister over leger med ret il § sende reg-
ning. Vi har alle erfaring med oppgjorskontorene, og det
er rimelig sikkert at de kommer & forholde seg nl regel-
verket strengt og ikke akseptere unntak, Bide kommu-
ner og leger gjor derfor klokt i A sikre seg at dokumenta-
sjonen er pi plass fpr tilsetting.

Huskeliste for kommune
og blivende EU-lege

Kommunen bgrima

* Sikre avtale med leger som kan veere velleder
for nye kalleger

» Lyse ut nye stillinger med tilbud om et ars vei-
ledning

= Skrive under veiledningsavtale med nytilsatt
lege, veileder og kommunelege 1

* Dokumentere at den veiledete tienesten er
giennomfert og godkjent

Legen berima

» Dokumentere overfor Statens autorisasjons-
kontor for helsepersonell at de er under veiled-
ning. (sende gyldig kopi av veiledningsavtale)

= Sende dokumentasjon pa at kravene til
EU-lege er oppfyit (kurs og veiledning)

* Gjennomaga obligatorisk kurs

| rundskriv IS 18/2005 finnes ytterligere opplys-
ninger og maler for veiledningsaviale og attest
for gjennomfert og godkjent veiledning.

HODESKADER

Handtering
0g behandling

av hodeskader
— en oversikt

AV SNORRE SOLLID,
(] .:'.lg'{;l.'.; , Nevrodirargiok avdefnng, Universiterseybehoet Noed Nevge HF

Innledning

Skader er viir tids skjulte epidemi (1), Fokus pd kreft og
hjerte-karsykdom overskygger det fakum ar skader fak-
tisk er den drsak som tar flest liv og begrenser livsutfoldelse
i den yngre del av befolkningen. I aldersgruppen under 45
dr ver viat ulykker er den viknigste dedsirsaken (2).

Ser man pd gruppen av mennesker som rammes av ulykker,
er hodeskaden den vanligste organskade som kan @ dode-
lig utgang. Blant de som overlever en alvorlig hodeskade,
blir ofte livet endret bide for den det gjelder og de som stir

I1.'I] ] l:l li: r I1.'|'.'J e 1T,

Mpye er gjort innenfor forchygging, Dette er sannsynligvis
den vikenigste drsaken til ar vi nd ser mindre alvorlige skader
enn tidligere. Antaller dudsfall 1 trafikken er betvdelig la-
vere nd enn for bare £3 dr tilbake (3). Fokus pd i forhindre
ulykker er derfor viktig, men for de som rammes 1 en
ulykke mi vi vaere forberedt for & yee best mulig behand-
ling. Dette inncharer en lang behandlingskiede, Kjeden
starver i der gyeblikker ulykken innteeffer, og varer for
mange livet ut. hele dette forlopet kan prognosen pavirkes,
alle ledd er vikrige,

MNar dette er sagt, er det viktg § vere klar over at de Heste
som rammes av ¢n hodeskade ikke stir i fare for & miste li-
vet eller B4 nevrologiske skader. De Heste har lette skader.
f;l’_'l\l' L] :ikﬂ.{it'l'll:' |kkf or U[]\ﬂll[cnllc pirﬂfﬂf df t“.'l}i’l:"l'f.".‘it'-
net store utgifter, 1 form av undersokelser og obscrvasjon
hos lege og i sykehus. | Norge ver vi at det er over 200 syke-
husinnleggelser per ir per 100000 innbyggere (4). De fleste
av disse har lewe skader,

Biomekanikk og patofysiologi
Haedeskade oppstir ved at hodet og hjernen pifares meka-
nisk cn:*rgi, enten ved direkte kontakt med mngi\'ds{'n;‘,
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HODESKADER

GLS-skdre erllar 15r

Kortvarig (<5 minutter) bevissthetstap ele amnesinedsatt hukommelse eller nedsat reaksjonseun
Gcs-sk!res ~ 13 eller bevissthetstap > 5 minutter eller fokalnevrol

ogiske tfal

TABELL 1t Head Inguary Severity Scale (HISS). Modifisere ester Stein & Speteel! (5)

eller indirekte via kroppen (risting eller sleng). Dete kan gi
kontaktskader i form av kranichrudd eller knusningsskader
i hjernen. Rotasjonskrefter kan gi diffus skade dypt i hjernen
som en felge av skjxrende krefier. Ofte ser man en kombina-
sjon av disse to mekanismene. De strukrurelle skadene opp-
stir i skadesyeblikket, og regnes som primare, Skader kan
oppstd seinere, enten som en falge av dirlig oksygenering el-
ler hypoperfusjon. Slike skader regnes som sekundare, og er
1 prinsippet mulig & unngd. Hodeskadebehandlingen reter
seg forst og fremst mot & forebygge sekundzere skader.

Kranichrudd, overrivning av brovener og knusningsskader
i hjernen kan gi intrakraniale bladninger. Dette kan gi
blodansamlinger enten utenpd hjernen (epidurale- og sub-
durale hematomer) eller inni i@ hjernen (kontusjonsbled-
ninger), Dersom blodansamlingen er stor nok, kan der gi
forheyet trykk i skallchulen (forhgyet ICP). Forheyet rykk
kan gi skade i form av redusert sirkulasjon til hiernen.

Bladninger kan medfore ar hjernen trykkes over mot den
ene siden (herniering). Denne tilstanden er karakterisert
ved synkende bevissthetsniva, halvsidig lammelse og ensi-
dig pupille urvidelse. Dette er svaet alvorlige kliniske tegn,
og mi behandles raske. Tilstanden er reversibel, men kan i
verste fall medfore intrakranial sirkulasjonsstans (tampo-
nade). Dette er en tilstand hvor trykket i skallehulen er like
eller hovere enn bloderykker. Intrak ranial sirkulasjonsstans
erirreversibelt, og pasienten der.

Klassifikasjon av hodeskader

For de fleste er begrepene som brukes omkring hodeskader
uklare og forvirrende. Diagnoser som comotio cerebri og
hjernerystelse brukes ofte, men betydningen er for de fleste
svart uklar, Det er derfor viktig 4 vare klar over den kli-
niske klassifikasjonen som finnes, og som ber benyres.
Head Injury Severety Scale definerer fire ulike grader av
hendeskader (Tabell 1) (5). Denne klassifikasjonen er letr an-
vendelig og forteller oss noc om risiko for & do av en hode-
skade, samt risiko for & trenge operativ behandling. Hode-
skadene deles inn i de fre gruppene; minimale, leme,
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moderate og alvorlige hodeskader, Basis for klassifikasjo-
nen er en systematisk vurdering av den skaddes bevissthets-
nivd (Glascow Coma Scale skiire — GCS (tabell 2) og leng-
den pd bevissthetstap/amnesi,

Basert pd denne klassifikasjonen finnes behandlingsret-
ningslinjer (guidelines) som ber styre behandlingen. [ lopet
av de siste ti drene har en rekke slike retningslinger blitt pu-
bliserie. Felles for disse er at de er basert pd en systemarisk
litteraturgiennomgang.

Det er spesielt to av behandlingsretningslinjene som er
verdt & merke seg. De fellesnordiske retningshnjene for
hindtering av lette hodeskader ble publisert i 2000 (6), Pre-
hospital hindrering av moderate og alvorlige hodeskader i
regi av den amerikanske organisasjonen Brain Trauma
Foundation kom samme dret. Begpe disse er fsrst og fremst
rettet inn mot den kliniske hindteringen av pasienter med
hodeskader utenfor sykehus, samt i den farste vurderingen
intrahospitalt. Jeg skal derfor oppsummere innholdet i
disse.

Minimale og lette hodeskader

Med minimal hodeskade mener man traume mot hodet
uten tap av bevissther eller amnesi. Har man derimot hare
tap av bevissthet i inntil fer minutter eller amnesi regnes
skaden som en lettere hodeskade.

TABELL 22 Claseoner Cona Scale Shdre
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Faren for i urvikle bledning i eller utenpd hjernen ewer
en skade hvor man ikke har vaerr bevisstlps eller har tap
hukommelse er minimal, og krever ingen spesifikk observa-
sjon. Har man derimot hatt tap av bevissthet eller amnesi
eker denne risikoen til en slik grad at utredning ogfeller
observasjon er nedvendig, Etter behandlingsalgoritmen kan
man da enten observere pasienten etter fastlagt regime eller
urrede med CT-underspkelse. Dersom pasienten har nor-
mal nevrologisk status og CT-undersekelsen er normal, kan
pasienten sendes hjem uten yuerligere observasjon. Dete
forutsetter at man har utfert en dlstrekkelig nevrologisk
underspkelse, og at CT-undersekelsen er vurdert av kyndig
radiclog. En til to prosent av pasienten utvikler intrakranial
|'tl{6d|‘|'|ng SO trenger nl'l-r.r.'lsjnn. et er ngsﬁ V'il;ti.gﬁ merke
seg at enkelte pasienter har risikofakorer som gjor at de mé
observeres uansett. Dette gielder blant annet pasienter med

antikoagulerende medikamenter.

Enkelte pasienter fir seinplager etter lette hodeskader.
Drer er spesielt symptomer som hodepine, svimmelhet,
konsentrasjonsvansker og nedsatt hukommelse. Hos de
Aeste gir plagene over av seg selv 1 lapet av noen uker,
Ca zo—yo prosent har fortsare plager ewer tre mineder.
Arsaken til langtidsplagene er sannsynligvis en kombina-
sjon av organisk hjerneskade og psykososiale mekanismer
som opprettholder sympromene over tid,

Kronifisering av plagene kan sannsynligvis forhindres ved
rask mobilisering, smertebehandling med medikamenter
som ikke er vanedannende, samt sykmelding med varighet
soim er til passet pasientens yrke. Sengeleie frarddes. Dersom
plagene ikke gir over av seg selv etter to til tre méneder bor
pasienten vurderes hos spesialist (Nevrologi eller Fysikalsk
medisin).

Moderate og alvorlige hodeskader

Deet er verdr § merke seg ar begrepene moderat og alvorlig
hodeskade ikke tar utgangspunkr i hvilke anatomiske ska-
der pasienten har. Intrakraniale hematomene som kan opp-
std ved hodeskader er i utgangspunkrer ikke kjent vdlig et-
ter en skade. Klimisk vurdering av bevissthetsnivid med
GCS danner ogsd her utgangspunktet for om enskade eral-
vorlig eller ikke. Etter HISS klassifikasjonen regner man
moderate skader som GCS g-13 og/eller bevissthetstap mer
enn fem minutter og alvorlige skader som GCS < g. Sann-
synligheten for 4 ha et intrak ranialt hematom som kan vare
livstruende, er med andre ord assosiert med pasientens
viikenhetsgrad. Blant de alvorlige skadene har ca 25 prosent
et hematom som trenger kirurgisk behandling.

Milsemingen for behandlingen av pasienter med moderate
og alvorlig hodeskade er 4 unngd sckundar hjerneskade,

HODESKADER

Hypoksi og hypoperfusjon md unngis. Det eneste som kan
gjore situasjonen verre for en pasient som har bide alvorlig
hodeskade, hypoksi og lave blodeeykk, er urvikling av et in-
trakranialt hematom. Dette kan fere ol yuerligere skning
av ICP og forverring av hypoperfusjonen,

ABC-prinsippene for forsiehjelp gjelder bide pa skadeste-
det, under transport til sykehus og i akuttmottaket, Sikring
av frie lufiveier (A), respirasjon (B), og sirkulasjon (C) er av-
gierende for i unngd sekundere hjerneskader. Alle med re-
dusert bevissther bar legges i stabilt sideleic og gis oksygen.
Oksygenmetningen skal holdes over g5 prosent. Det er ofte
ndvendig 4 intubere pasienter med hodeskade og redusert
bevissthetsnivd fordi det er stor fare for nspira sjon og svik-
tende respirasjon. Ved GUS skire <8, raskt fallende be-
vissthetsnivd eller alvorlig ansikrsskade i tillegg vil hodeska-
den, anbefales intubasjon. Dersom man ikke er tlstrek kelig
trent i denne prosedyren, eller man ikke har den hielp og
mnnil:nn:r:ing sorm behoves bar man alternative ventilere pa-
sicnien med maske,

et systoliske blodurykker bar vare minst 120 mm Hg, Man
mé vanligvis gi krystalloider (0,9 prosent natrivmklorid el-
ler Ringer Acetat) intravengst for i opprettholde vilstrek ke-
lig bloderykk. Pasienter med sirkulatorisk sjokk pd grunn
av bladninger i thorax, buk eller bekken skal opereres for
dette fgr videre utredning og behandling av hodeskaden
gif.'l! [I"[nfﬁrt‘ﬁ. Sé snart ims-i.l:]'lll'l:l er 5:31!;] H'i.ﬂ]':!i CT-U[“JE |
spkelse for d kartlegge om pasienten har en hodeskade som
trenger kirurgisk behandling,

Nevrodogisk verdering

Den skadedes nevrologiske tilstand mi vurderes fordp-
pende. GUS skire, pupillenes starrelse og pupillenes lysee-
aksjon registreres og dokumenteres gjentatte ganger, gjerne
sd ofte som hvert tiende minutt den fgrste timen. Eventuell
asymmetri 1 bevegelse av armer og bein registreres ogsi.
Hvis man gjor funn som gir mistanke om gkende 1CP (fal-
lende GCS skire, nye nevrologiske utfall eller pupilledilata-
sjon), kan man gi Mannitel 150 mg/ml 300500 ml som in-
travengs infusjon over 1o—2o0 minutter. Det mi samndig
legges inn blarekateter. Sirkulatorisk ustabile pasienter
mi ikke gis Mannitol, da medikamentet er sterkt vanndri-

‘r't'“(ll:.

Operativ behandling av alvorlige hodeskader

Ekstrakraniale bladninger md pivises og stoppes. Kirur-
gisk behandling er nadvendig nir et intrakranialt hematom
trykker mot hjernen og gir ekt intrakraniale erykk. Epidu-
rale og subdurale hematomer med tykkelse over | em og he-
matomer som gir mer enn fem mm forskyving av midtlin-
j&n bepr som hnv:tlr:gd Opereres. Pasienter som blir operert
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eventuelle intrak raniale he-

matomer fortsatt har betydelig redusert bevissthet (GCS Rehabilitering etter alvorlige hodeskader

skire 8) eller andre tegn til hayt ICP, er det behov for over-  Kogmitv svike {redusert hukommelse, nedsar konsentra-
viking og intensivbehandling. I denne fasen er pasienten  sjonsevne og endret personlighet), forringet motorisk funk-
sedert, intubert og ventilert med respirator. Ogsi denne be-  sjon (pareser og koorrdinasjonsvansker), sprikforstyrrelser
handlingen bar skje pd et sykehus som har nevrokirurgisk  og problemer med syn og harsel, er vanlige folger av alvor-
avdeling. Overvikingen tar sikte pd 4 oppdage komplika-  lige hodeskader. Det er ofte behov for omfattende og lang-
sjoner som ubchandlet kan fore til sckundar hjerneskade.  varig rehabilitering og tilrettelegging av forhold i hjemmet
Strukturerte retningslinjer folges for monitorering og be-  og eventuelt pd arbeidsplassen. Opptreningen skijer pd spe-
handling (). sialavdelinger i fysikalsk medisin og rehabilitering.

Beferanser til artikkelen: vennligst se side 25

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

— rett diagnose er avgjorende for rett behandling.

MED FOKUS PA MIGRENE

AV ANNE KVALHEIM

Som allmennleger meter vi nesten daglig pasienter som pla-
ges av hodepine. kke sjelden nevnes det i en liten bisetning
mot slutten av konsultasjonen, at de gjerne skulle hatt en ny
resept pd migrenemedisiner. Hvor mange av oss tar seg da
tidd til & sperre pasienten om hvor ofte de har hodepine og
om medisinene har gnsker effeke? Du mé gierne skrive ut
resepren, men lag for all del en ny avtale med en gang. Og il
neste gang ber du pasienten registrere sin hodepine i en
anfallskalender slik at dere har noe i jobbe ur fra.

HodepineKalender

alender?

HCPC Norge

Nokkelen til effektiv hodepinebehandling
kan oppsummeres i tre hovedpunkter:

1. Hver enkelt pasient har ofte flere ulike typer hodepine,

2. Dpplaering av pasienten i mulige triggere og beskyt-
tende faktorer sker mestringsfelelsen og kan redusere
hodepinen.

3. Ulike anfall krever ulik behandling, pasienten ma

utstyres med flere typer medisiner.

Hvor mange typer hodepine har pasienten?

Veldig ofte kan pasienten fortelle om fere ulike typer hode-
pine. De kan beskrive migrencanfall, pressende tensjonsho-
depine og kanskje er der i tillegg innslag av en medikamen-
toverforbrukshodepine pd toppen. Pasienten trenger hjelp
og opplering for i kunne skille mellom de ulike typene og
vite hvilken behandling hun skal velge i hvert enkele il felle,

Anfallskalendre hielper oss nl & se hvor hyppig pasienten
har hodepine, om der er forskjellig karakeeristika ved de
ulike anfallene og en evt sammenheng med kjente trigger-
";ﬂkt{]rﬂr SOMM I—[JT EkM_']'n'K.'l |'[]‘|.']\5-tr|.|:|!'il'l:]n.| stress, T“"[Skj"\"
mng av c]q.ignr}ltrn:“i h:‘lgvnr 0g 'Iignq:nd-:.

Anne Kvalheim

Cand. med Bergen '96, spesialist i allmenn-
medisin januar 2004, fastlegepraksis Hauge-
sund Medeinske Senter, lege pa Helsestasjon
for ungdom 4 tuke. Interessert | hodepine
saiden 2000, Deltar | ehodepinediskusjons-
farurms med allmennpraktikers 0g nevrologer,

Klinisk undersekelse

Sammen med en grundig anamnese vil den kliniske
underspkelsen hjelpe oss i den videre tilnering til pasien-
tens ulike hodepiner. Ofte vil man kunne finne emhet i
ulike muskelgrupper i nakke og bakhode, samt Bsninger i
nakke og urtalt émme kjeveledd. Bihulesmerter og bin-
Pr{]h‘lfl‘['ﬁl'['"ik liﬂn "gﬁfi I'I'IL'{“-HH'_" h‘HI{"I'li.I'I'q' hl:'lﬁ |“ﬂng€ av
vilre pasienter.

Opplering
Migrenepasienter har et sirbart nervesystem og trenger in-
formasjon om bide beskyuende og utlpsende drsaker til ho-
n:h.'pi neanfall.

Mulige triggere kan som kjent vare alkohol, sjokolade, os-
ter, citrusfrukeer, suly, sterke lys, sterke lukter, stressietter
stress, uregelmessig degnryime og hormonelle svingninger
{spesicle fall i gstrogen). Tensjoner | muskularur, kjeveledd
eller bihuleproblematikk kan, som nevnt, opsd vare med-
virkende drsaker nl ke anfallshyppighet.

F.r] rl'll‘g".'l'lfl‘l.'l}i.l’.' nt k-'ll'l j:[HIl lﬁll‘ «n :'r!kt‘lt av I:I:iﬁ.ﬁt" rrif_r.gt:r-
fakrorene, men ikke fere shke fakvorer appd hverandre. Det
vil si ikke radvin ag sjokolade en sen fredagskveld etter en
stressende uke < i alle fall ikke dersom hun 1 vllegg forsky-

ver dognryimen og sover litt utpé lordags formiddagen ...

Rit.'l'lll:]-'.;l}:l til de bc:k}"ll::ridc faktorer er Ugs'.'i \"ikl!ig for at
pasienten skal kunne mestre sin hodepine. Det § unngi mi-
grenetriggere og serge for regelmessig savn, regelmessige
miiltider og regelmessig mosjon er avgisrende 1 denne
sammenheng.

I tillegg er det veldig nywig for en migrenepasient 4 £ opp-
lering om de ulike fasene i et migreneanfall. Ved 4 gjen-
kicrirlc symptomer 1 |:|rn:|r:1n1:|| fasen (Feks. irritabilicer,
giesping, hunger for spesielle matvarer, okt veskeopphop-
ning i kroppen, ekt felsomher for lys og lvd), kan hun for-

sake serre inn tltak for hodepinefasen setter inn.

UTPOSTEN NR.2 « 2006




i |||
i
i :: ]
el
sgrnn s e == it g
Somprliaet | teco 9 I Fohialaton i
e —"":;, :
—— !
L= P Furvinien | ] Aary () Fpdepemr v e | () Mo | RO
rgpri =
Anfallsbehandling

Er hodepinen et faktum, ber pasienten ta anfallsmedisin si
raskt som mulig. De fleste har allerede forsekt hindkjops-
preparater som Paracer og NSAIDs, Sistenevite er viknig
for & dempe den inflammatoriske komponenten i et migre-
neanfall, men er som regel ikke nlstrekkelig for 3 kupere
hele anfallet. Vi bor derfor g et steg videre pd behandlings-
trappen og i tillegg tilby behandling med triptaner, Vi har i
MNorge Here gode preparater, alle med noe ulik virknings-
profil op administrasjonsformer,

Dersom pasienten vikner med hodepine, er hun allerede
langt uti anfallet og ber velge et preparat med raske innset-
tende effekr. Ved tilbakefall av h:x.{up'lm: eller ved Ia ngva rigc
anfall, for eksempel under menstruasjon, bor et triptan med
lang halveringstid forsekes. For pasienter med menstrua-
sjonsrelatert migrene, kan man ofte ha god nytte av NSAIDs
daglig F.oum er par dager for forventer menstruasjon.

Ca. go prosent av migrenepasientene er kvalme under an-
fall. Ved kvalme oppstir gastrostase og derav redusert opp-
tak av medisiner tatt per os. Man ber da fortrinnsvis benyre
injeksjon, nesespray eller stikk pille. Det finnes ogsd smelte-
tabletter. Disse tablettene lpses opp i spyttet og tas opp via
mageslimhinnen, De virker derfor ikke raskere/bedre enn
tabletter, noen ganger snarere tvertom. Det er ik ke som ved
en sublingual nitroglyeering Smeltetablettene er bra & ha
blant annet fordi det er en prakiisk/grei administrasjon-
form, men altsi ikke spesielr indisert ved kvalme, Resept pi
kvalmestillende medikament er ogsd 'l."ilﬂ'ig.

For 4 gi en god behandling, ber altsd pasienten utstyres med
flere medisiner og administrasionsformer. Slik kan hun
forsoke seg frem ol hvilke medisiner som fungere best for
henne, hva som fungerer ved de ulike anfall, og néir i anfal-
let hun bor ta hvilke medisiner.

Nir der gjelder behandling av tensjonshodepine, bor hoved-
fokus her vare pd ikke-medikamentelle tilak, Som feks, av-
spenning, egentrening, akupunktur, fysicterapi, kiroprak-
ukk, yoga og lignende. Medisiner har lite/ingen plass i akun
behandlingen av denne typen hodepine. Effekien er ofte
dirlig, og faren for medikamentoverforbruk er stor,

Forebyggende behandling

Endel pasienter har hyppige migrencanfall. Forcbyggende
behandling bir vurderes ved mer enn tre anfall per mdned,
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Dier blir her viktig 4 ta hensyn til eventuelt komorbide il-
stander som Feks. spvnforstyrrelser, rensjonshodepine, de-

E]T{'.S.jl n ﬂg .'ll'lgﬁ.t.

Vibenyrrer 1 dag bl.a Betablokkere (Pranclol, Sclo¥ok), ATI-
reseptor blokker (Atcand), Antiepileptika (Orfiril, Neuron-
tin, Topimax), Tricykliske antidepressiva (Sarotex) og hor-
monell behandling (mest mubyg  kontnuerlig estrogen).
Tradisjonelt har betablokkere vart Lhindsvalg. Bivirkning-
ene med blant annet redusert yreevne, impotens og kalde
ckstremiteter, gior at stadig flere nd foretrekker AT -Fesep-
torblokeren Atacand. Anticpileptika fungerer som nevro-
stabilisatorer og kan forsekes dersom man ikke kommer l
midlet med antihypertensiva. Risikoen for PCO med Orfiril,
gjor at man i dag (i alle fall hos unge kvinner) foretrekker
Newrontin eller Topimax. Sarotex er et gode basismedika-
ment ved kroniske smerter da den synes § heve kroppens
smerteterskel. Bivirkningene med blant annet sedasjon og
munntgrrher giar at endel pasienter ikke kontinuerer denne
behandlingen.

Enkelte alternative legemidler har noe dokumentasjon som
profylakse ved migrene. Dette gielder bl.a Magnesium (6oo
mg/dag), Omega-3 fersyrer, Vitamin B2 Ribofavin (200-
qoo mg/d), Krysantenum og 010,

Anfallskalender

For i kunne registrere anfallshyppighet, evaluere effcke av
medisiner og eventuel andre ikke-medikamentelle tiluak,
er det alisd nyuig for bide lege og pasient at det fores en an-
fallskalender. Det er alltid vanskelig § huske hvor mange an-
fall mizan har hate siden siste konsultasjon, hvilke anfall som var
ekstra kraftige og nir og hvilken anfallsbehandling som
hadde effekt. Vi husker alle best girsdagen. Har pasienten
hatt et kraftig anfall dagen for hun kommer til time, har hun
en opplevelse av at hodepinen er helt forferdelig. Er det der-
imot to il tre uker siden siste anfall, kan hun ha en tendens il
i bagatellisere der hele. Nesten alle mine hodepinepasienter
bruker anfallskalender, i alle fall i kardeggingsfasen, under
utpreving av medisiner og dersom de etter en stund mener at
medisinene ikke virker |:.-ugrl:."c]t fir Aere anfall. Da har vi et
gode verktay for § kunne optimalisere hodepinebehandlingen.

Til slutt

Husk at en og samme pasient ofte har flere hodepiner.
Opplaring gir god mestring. Behandlingen ber skreddersys
til hvert enkelt anfall og pasient. Lykke il

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal %ﬂ.mw
om artikkelen? Inspirerer den deg til & skrive noe clames,
selv? Ansvarlig redakter for denne artikkelen 1 ‘3“ mﬁ
har vaert Helen Brandstorp. Kontakt henne pd dwn'rl"lt ok
helenbra@hotmail.com Ew QOD'F



anmeldelser

BORKESSAY AV EDVIN SCHEIL,

Jastiege, foriteamanuenss ved Sefipon for alfmennmedion, Universiteret |

Det var hardt 4 lese denne boken. Selv om den er bunnsolid,
velskrever og spennende, selv om jeg var forberedt og
trodde jeg visste hva jeg ville mate. Hardt fordi den tvinger
meg til & ta inn over meg lidelse, svik, smerte og urettfer-
dighet 1 betydelige doser. Og hardt fordi den rosker si
ubsnnherlig i tenkningen min, den viser at legespriket, det
faglige begrepsapparat, kategoriene og merkelappene jeg
tenker med er behefrer med feil, og decfor gjor det vanske-
lig & fatte hva visse typer helseproblemer handler om, Harde
ogsi fordi jeg fornemmer at Anna Luise Kirkengen er en
ensom krigsreporter som skriver sine blodige og ankla-
gende korrespondentbrey fra en krig som mange leger — og
derfor mange andre — vil benckte eksistensen av. Eller ba-
gatellisere som en minikatastrofe blant sd myve annet vonde i
verden, ikke stort & bry seg om, det kan da vel umulig vare
dent krigen som skaper sd mange av disse sdrede, redde,
skam- og smertefulle menneskene som ber om hjelp vi ikke
har, som ruser seg, som blir kronisk syke, som ikke klarer 4
jobbe, som der unge?

Leger som ikke har tid til 4 lese forskningslitteraruren kan
antakelig ikke tvinges ul § innse at vold er ganske vanlig
buk de kalkede fasadene, og at voldserfaringer som holdes
hemmelige fordi de er skamfulle, eller man ikke blir trodd,
er €n ‘.I‘:hlrukii'\' k.l-'ll'-t S0 I'Il:.'tt,‘r "{'ﬂ,l hl;_"l&:". gll{_’n"u[:ﬁ &n
rekke ulike mekanismer, Leger som ikke orker 4 sette seg
inn i dokumentasjonen kan bare sparre sin kollega over
lunsjbordet, som heller ikke har lest, sd vil de sikkert 3 be-
kreftet at dette med overgrep og sint er sterkr overdrever.
De kan ogsid sparre autoriteter i psykiatrien og gynekolo-
gien, som heller ikke kjenner empirien, og vil der fi samme
beraligende og dessuten autoritative spesialisrsvar: Her er
det nok noen som tar vel hardu i, ja. Hvis du er en av dem
som vet med deg selv at dette overgrepspratet gir over alle
stpvleskaft, gire dine egne erfaringer med ar noksd fiav dine
pasienter, naboer og familiemedlemmer forteller om svik
ogovergrep, sd kan du slute d lese ni. Eventuelt kan du lese
historien am dr. Semmelwes som 1 1850 mistet jobben fordi

han var sk dum i phstd, overfor meger erfarne leger og pro-

Kroppslogikk,

vold og medisin

HVORDARN
KRENKEDEBARN
BLIR SYKE VOKSNE

Be TFen.

Anna Luise Kirkengen:

Hvardan krenkede

barn blir syke voksne,
Universitetsforlaget 2008, 195 sider,

fessarer som visste bedre, at man burde vaske hendene etter
obduksjon, mellom liksalen og fodestuen, fordi likene av
Lli‘:‘d {5 l"i’]li.l'i.' k. v i] mer k'l.ll'l.l": |I I l':I'H :II‘ Iﬁ' M | tr{'ﬁ[ﬂl’lﬁfl.

Jeg er blant dem som vil viee si sikkert som mulig at noe er et
stort og vikrig problem for jeg begynner § streve med § endre
praksis og tenkning. Jeg har derfor lest om temaet. Den vik-
l:i.g:itl:‘ dokumentasjonen ji:g har kommet over er ACE-stu-
dien fra Califormia. [ en rﬂln:.l;lu.'litiv studic av 17 000 voksne
middelklassemennesker med helseforsikring (der vil si velsti-
ende nok til § uteluk ke det laveste sosiopkonomiske strarum)
kartla man en lang rekke helsevariabler som ble sammen-
holdt med journalopplysninger. I skjemaet var det ogsa spars-
miél om vonde opplevelser for fylte 18 ir: betydelige fysiske,
seksuelle fkft}]:i}ﬁk:ﬂll.‘l]{l} eller IN}'kiskc overgrep, & vare
vitne til vold maot mor, tap av foreldre, kriminaliter eller inn-
leggelsestrengende sinnslidelse 1 familien. Prevalensen av id-
lige tap og krenkelser (ACE = Adverse Child Experiences)
var hey: Hele 52 prosent rapporterte minst en av de oven-
nevnte erfaringene fra egen barndom, hos mange var det opp-
hopning av Aere typer traumer. Analysene, utfre av det stae-
lige amerikanske epidemiologisenteret Centers for Disease
Control, dokumenterer sterk og doscavhengig sammenheng
mellom vold 1 barndommen og dirlig helse o-bo dr senere.
Sammenhengen er dokumentert for revking, fedme, depre-
sjon, selvmordsforsek, rusmisbruk, hjertesykdom, seksuell
risikoatlerd og wotal dadeligher. P4 basis av korrelasjoner med
voksen sykdom og risikoprofil | samme gruppe har man be-
regnet at skadelige barndomserfaringer er den vikngste
grunnleggende drsak til sykdom, ufarher, for tidlig ded og to-
tale helseurgifier i USA, Dette er et heftig, og for mange leger
overraskende funn i en gruppe hvor de svakeste altsh ikke er
representert, Selv om norske forhold skulle vaere bare haly-
parten eller en wredel si ille, hvilker vi ikke vet, si vil denne
typen helseskader vaere noe vi i allmennpraksis stoter pd hrer
encite dag. Dete, og askillig supplerende dokumentasjon
som bla. finnes | Kirkengens nesten 400 referanser, er mitt
utgangspunkt for alt jeg skriver 1 det folgende, For den som
tviler skulle det viere enkelr: Gi ul kildene!

UTPOSTEN NRE.2 « 2006



BOKANMELDELSE

Hadde slike funn viert totalt i kenflikt med mine praksiser-
faringer ville jeg vel ogsd nerer wvil. Men i min praksis, som
ikke er mange dr gammel, har jeg fare s4 mange sire histo-
rier fortalt av pasienter med spiseforstyrrelser, trotther,
kroppssmerte og «angstogdepresjons at jeg ikke kan wile
pé sammenhengen.

Forfauerens anliggende 1 boken er ikke omfanget av seksu-
elle overgrep og andre krenkelser, men effekten slike erfa-
ringer kan ha pd menneskers helse resten av liver, Og hvor-
dan vi som leger best kan mote overgrepsofrene, forstd
sammenhengene, vare til hjelp. I boken legger Kirkengen i
nektent S]Jri'lk frem en serie kasmisnkker, hu\'cdsakc]ig am
incest og andre seksuclle overgrep, fra cgen forskning og
praksis. Historiene er ulike, men har noen vesentlige felles-
trekk. Overgrepene har blite gjore av noen som stir barnet
eller ungdommen naer. Detberyr at overgriperen for offeret
representerer en uhldndrerlig kombinasjon av omsorg og
krenkelse, aksept og skam. Verre blir det av ar seksuelle
overgrep som skjer giennom mange dr inncholde elementer
av kroppslig lyst og opphisselse som knyties sammen med
selvforakt og redsel for avvisning og blotestillelse, Denne lo-
gikken forer offeretinn i en «borgerkrigslignendes tilstand
hvor tanker og felelser blir uhdndrerlige fordi motsatte be-
tydninger finnes 1 samme erfaring. | denne borgerkrigen er
det ingen vinnere, lite trygghet, og kroppen er slagmarken.
Kirkengen forteller om en kvinne, yogst av seks sasken,
som ble misbruke av sin eldste bror, Familicns helr, fra hun
var femn til 11 dr. I denne erfaringen, som forble hemmelig
og aldri forstitt av foreldrene, ble identitet og narhetsevne
forstyrrer av innbakre meningsmotscrninger, Forfaweren
skriver: «Misbruk var knyreet dl lvst, urnyuelse var blin
blandet med omsorg, nerhet berydde fare, tillit var lik be-
drag, i fale seg tiltrukket var identisk med 4 fole seg fra-
stott, enhver gryende forelskelse utloste «lopealarmens, det
lystfulle og det ekle var synonymer.» Den unge kvinnen ble
tilbaketrukket og sky, utvikleten lang rekke symptomer og
sykdomstegn, og fikk diagnosene hypokondri og alexitymi
fordi man ikke fant kroppslige, objekrive feil. 1 syv ir fikk
hun allikevel antibiotika for smertefulle urinveisinfeksjo-
ner, hun ble cystoskopert og laparoskopert fem ganger, fikk
Rernet appendiks og venstre eggstokk pd grunn av smerter,
Urologer, gynekologer, nefrologer, kirurger og psykiatere
behandlet henne uren & se mensteret. Ingen spurte etter livs-
Erl—arlll'tgt.'r SO0T Iilll'l.l'l.'l;' i'-nrklurr; Prﬂbll_"lnfnf_‘.

Et gjennomgiende rema i boken kan antydes av sparsmilet
shvaer et menneske? » Kirkengen argumenterer mot den en-
sicdig biologiske tenkningen som preger medisinsk virksom-
het, Ikke fordi hinlngisk reduk :{jum'srl'lr: er feal 1 seg selv, men
fordi den gier oss blind for vesentlige medisinske fenomener
som ikke kan avdekkes cller avhjelpes ved kroppsteknolo-
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giske tilnarminger, men bare gjennom avdek king av subjek-
tive betydninger nedfelt i folelser, sprik og atferd. Hun hev-
der at vi i praksis opererer med et skille mellom kropp og sjel
som gjer et menneskes levde liv og menneskelige relasjoner
irrelevant for alminnelig diagnostikk og symptomforstielse.
Vi har lert om «sykdommers som objektive tilstander gan-
ske uavhengig av hvem som har sykdommen. Slik tenkning,
nedfelt i fagsprik og prosedyrer, gior det svart vanskelig 4
fatte at, og eventuelt hvordan, krenkelser, avvisning, utrygp-
her, selviorakt og skam griper inn i og forstyrrer, eller full-
stendig dominerer, kroppens funksjoner. | medisinen ma vi
vite at kroppen er et levende symbol, metet av kulturelle, tra-
disinm_'l]c og |11.1}'5t individuelle ﬁvﬂ}'dniugﬂ,

lenannen av kasuistikkene fortelles historien om en kvinne
som skal fade for forste gang. I mange ir ble hun misbruke
av sin bestefar. For fpdselen skriver hun et brev vl fadeav-
delingen, sd de skal vite hvordan hun har det. Der stir der:
«Ikke ta pd meg for & troste meg. Det er trosteberaringen
jeg ikke klarer, Diet skyldes bestefar. Han trostet meg alltid
etter overgrepene, ndr jeg grits For denne kvinnen er
|'n:r-|.¢r1'ng Blit lader med negativ h‘t}rdning, og hun kan
ikke velge der bore, det er blite en del av kroppens «egen-
skapers.

Kirkengen er krassi sin kritikk av den medisinske virkelig-
hetsforsticlsen, hun viser i Aere av kasuistikkene hvordan
ulorstiende leger og et avvisende tr:.rgr;lr.:- Of retssysiem
kan skape nye krenkelser og fordy pe lidelsen hos dem som
allerede er hardest skadet. Jeg er enig med henne 1 sak, vi
har noe vesentlig 4 lare 1 medisinen, vi mi overskride
kropp-sinn-dualismen selv om den er nedfelt overalti sprik
og kulwr. Nir jeg leser boken minnes jeg flosofen Wite-
gensteins kjente utsagn, om at tenkning er «en kamp mot
sprikets forhckselse av forstanden.» Men jeg mener at vi
ikke kan forlange av oss selv som individuelle klinikere 4
skulle giennomskue og uthedre svakheter i tenkemater som
har dominert vestlig sivilisasjon, og virt eget fag, i hundre-
visav ir. Til gjengjeld er det npdvendig at vi forholder oss til
de avslpringene vi blir gjort oppmerksomme pd. Kirkeng-
ens bok er et vesentlig bidrag i sd mdre,

Jeg har B viee at norske domstoler har géee til innkjop av bo-
ken. Min oppfordring til Utpostens lesere er at de kjoper bo-
ken, leser den, legger et eksemplar pd venterommet og dess-
uten donerer en til en vennligsinnet gynekolog eller psykiater.

Litteratur:

Se hrprfwwweacestudy.org! for mer informasjon om ACE-studien.

1. Drabe, 5 R, V. Felinn, M. X, Dong, W H. Giles, and R, F,
Anela, 2003, The impact of adverse childhood experienecs an
health problems: evidence from four birth cohorts dating back
tor 1M, Preventive Medicine 37 (31:268=277
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! Ginkgo biloba

| — blpdningsrisiko og interaksjonspotensial med antikoagulantia
|

Svar

Ginkgo biloba { Tempeltre) er et kinesisk tre, det er oftest bladene som brukes medisinsk (1),
Det skal vare det mest solgte naturmidlet i USA, antagelig er forbruker i Norge agsi hayt.
Ginkgo er klassifisert som resepufrit legemiddel. Det er fem produkter godkient som natur-
legemidler (2-6). Tradisjonelt er der bruke for i bedre blodsirkulasjonen: nd markedsfares
det ofte ogsd for en rekke lidelser som demens, tinnitus og aldersrelatert hukommelsessvike
{1). Ingen indikasjoner er godt dokumentert; en Cochraneutredning for kognitiv svike og
demens konkluderer med at det er noe dokumentasjon for effekt (7), en annen utredning for
tinnitus fant ingen effekt (8). Som for mange andre naturmidler er dokumentasjonen spar-
som eller ikke cksisterende for de Heste pastander,

Vanligst brukti fremstillingen er toekstrakrer som er standardisert il 4 inneholde ca. 25 pro-
sent flavonglykosider og seks prosent terpenlaktoner (ginkgolider) (1). De fem produktene
som cr godkjent som naturlegemidler | Norge inncholder forskjellige mengder Ginkgo bilo-
backstrake (gomg — 100 myg per I-Lﬂ]JFt'L"t:‘I.Hi:tl‘:l og dermed fnrskiclli,;u rm.'rlgtlcr av deto frak-
sjonene (2-6), men forholdstallet er det samme. Innholder av terpenlaktoner som sics i vare
den interessante fraksjonen i blodningssammenheng er 2.4 mg til 6 mg per kapselftablen.

Virkemekanismen er ikke klarlagy i devalj, ei heller effekrer av de enkelte bestanddelene
(1,9). Det antas at det er polyfenoler (ginkgo-lavonglykosider) og terpenlakoner (gink-
golider) som er aktive. Dt er foreslitt at Ginkgo bedrer den perifere sirkulasjonen ved

i bedre blodstram til kapillerene, muligens har det effekt bidde pd blodets viskositet og

glatt muskulatur i drene (1) Den mest overbevisende studien pd ev, blodningseffekt er
giortav Kudolo og medarbeidere og viste at Ginkgo (EGb761) hemmer arakidonsyre-
mediert tromboxan AZ-syntese og plateaggregasjon (10).

De fleste effektstudier er gjort med de to standardiserte ekstrakiene, EGh 761 og LI
t370. Det fremgir ikke av preparatomtalene hvilkerekstrake som er brukei de god-
kiente naterlegemidlene (2-6). Relevante i ervo-studier pi bladningseffekter er

stort sett gjort med EGh 761 (10,11,12).

Ginkgos metabolisme er ikke kjent i detali. Gaudineau fant sterk hemming av CYP2CY
in pitro, mindre hemming av CYPLAZ, CYPZEL og CYP3A4(13). Enzymet CYP2C9 var det
encste som ble hemmet av bide Aavonglykosid- og erpenlakonfraksjonens. Warfarin
metaboliseres bla, over CYP2CY. P teoretisk grunnlag vil disse funnene kunne stotte en
I1lll|ig metabolsk intera ijﬂn e e (;il'lk”ﬂ og warfarin, men data fra laboratorieforsek
har ikke nedvendigvis klinisk relevans,
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RELIS

Ginkgo og warfarin

Kasuistisk er det rapportert om interaksjon mellom warfarin
og Ginkgo (1,9,14). Kasuistikkene er imidlertid mangelfulle
nir det gielder beskrivelse av hendelsen og identfikasjon av
produke bruke. Interaksjonen er pravd reprodusert i en god
dansk studic pd pasienter som hadde sttt pd warfarin over
lengre tid for de begynte pi Ginkgo (15), og i en studic pd friske
frivillige der en dose pd 25 mg warfarin ble gitt etter en uke pi
Ginkgo (16). Ingen av disse fant at Ginkgo pavicket INR.
Anerkjent interaksjonslitteratur har konkludert med at doku-
mentasjonen for forlenget bladningstid pga. okt INR er for
dirlig il 4 fraride pasienter som bruker warfarin i 1a Ginkgo
(14). Pasientene bor imidlertid vare oppmerksomme pi tidlige
bladningstegn som bli flekker eller uventet bladning.

Ginkgo og platehemmere

Som nevnt kan Ginkgo hemme plateaggregasjon via redusert
tromboxan Al-syntese. Hos enkelte pasienter kan samndig
bruk av Ginkgo og {acetylsalisylsyre (ASA) gi okt bladning-
stendens, men hvis de fleste platene allerede er “slin u' av
ASA, md tlleggseffekien antas § bli liten. Ved kombinasjon
av Ginkgo og placchemmere med andre virckemekanismer
kan imidlertid effekuen bli sterre. Diet finnes noen £ rapporter
i blpdning mistenke forirsaker av kombinasjonen Ginkgo
og hhv. acerylsalisylsyre, klopidogrel og uklopidin (14).

Fire av de fem produkeene som er godkjent som naturlege-
middel har nevot mulig forsterket effekt av antikoagulantia
som interaksjon (3-6),

Ginkgo og bledningsrisiko

Resultater av studier pd effekt av Ginkgo alene pd plateag-
gregasjon og trombedannelse er motstridende og forelopig
er sammenheng mellom Ginkgo og bladninger derfor dir-
lig dokumentert, men kan ikke utelukkes, Som nevir har
Kudolo dokumentert i minst én god studie at Ginkgo hem-
mer plateaggregasjon og siledes vil ha tilsvarende virkning
som platehemmere (10). To andre studier, den ene gjort av
en produsent, gir ikke samme resultat som Kudaolo, men de
har heller ikke mile den mest relevante laboratorieparame-
teren {som er aggregomerri) (11,12).

Nocn kasuistikker er publisert som holder Ginkgo alene
som mistenkt drsak til bladning (9). Bent og medarbeidere
har nylig publisert en kasuistikk og revidert 15 tdligere
rapporter. Vi har ikke kunnet verifisere om det inkluderer
seks kasuistikker som ble publisert av Lai pd en kongress
1 2002 da vi ikke har funnet det aktuelle sammendrager,
men vi antar det (14). T <3 fall er i ale 16 kasuistikker publi-
sert. De konkluderer med ar der kan vare en mulig
sammenheng mellom Ginkgo og bledningsepisoder. De
bygger dette spesielt pa tre kasuistikker som fant forlenger
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bladningstid. Ogsd her er kasuistikkene mangelfulle ndr
det gielder informasjon om samridige legemidler og pro-
dukt brukt, og ingen av pasientene har vart recksponert.
Starre studier er derfor nadvendig for § ctablere sammen-
heng, men Bent anbefaler, i likhet med Stockley, at pasien-
ter som skal bruke Ginkgo informeres om risiko og ser opp
for tegn som bld flekker eller uventede bladninger.

Diet er uklart hvordan kvaliteten er pd de Ginkgo-produk-
tene som er brukt 1 kasuistikkene, hvilker ekstrake som er
brukr i de godkjente produkicne og om det markedsfores
produkter i Norge som ikke er sokt godkjent som natur-
legemiddel.

Konklusjon

Deter ikke etablert noen sikker sammenheng mellom samui-
dig bruk av warfarin og Ginkgo og ekt INR. Det er forsan
noe usikkert om Ginkgo har en platchemmende effeke, men
dette er mulig og vil innebiere at Ginkgo alene vil gi en viss
bledningsrisiko. Det kan i s fall opsd gi en additiv effekr
brukt sammen med en platchemmer og vil kunne gi en far-
makodynamisk interaksjon sammen med warfarin med skt
bladningsrisiko som resultat. Pasienter som ensker i bruke
Ginkgo bor informeres om risiko for bledning og om 4 viere
oppmerksomme pd tidlige tegn som bl flekker eller uventet
blucning. Hos pasienter som bruker warfarin, ber INR mi-
les far oppstart av Ginkgo og ctter noe tids bruk. Pi denne
miten vil pasientenes sikkerhet ivaretas bedre, og en mulig
klinisk relevant interaksjon mellom warfarin og Ginkgo kan
pivises. De ulike Gink go-preparatene har forskjellig styrke.
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Svar

Ginkgo biloba {Tempeltre) er et kinesisk tre, det er oftest bladene som brukes medisinsk (1),
Diet skal varre det mest solgte naturmidler | USA, antagelig er forbruker i Norge ogsd hoyt.
Ginkgo er klassifisert som resepifric legemiddel. Deter fem produkrer godkjent som natur-
legemidler (2-6). Tradisjonelt er det brukn for § bedre blodsirkulasjonen: ni markedsfores
det ofte ogsd for en rekke hidelser som demens, tinnitus ag aldersrelatert hukommelsessvike
(1). Ingen indikasjoner er godt dokumentert; en Cochraneutredning for kognitiv sviket og
demens konkluderer med at det er noe d{:lkur::u:nl:!sjnn for effeks (7), en annen L:[rl::dning for
tinmitus fant ingen effekt (8), Som for mange andre naturmidler er dokumentasjonen spar-
som eller ikke cksisterende for de fleste pdstander,

Vanligst brukni fremsnllingen er to ekstrakter som er standardisert il i inneholde ca. 25 pro-
sent flavonglykosider og seks prosent terpenlaktoner (ginkgolider) (1). De fem produktene
som er godkjent som naturlegermidler 1 Norge inneholder forskjellige mengder Ginkgo bilo-
backstrakt (40 mg — 100 mg per kapsel/tablett) og dermed forskijellige mengder av de to frak-
sjonene (2—6), men forholdstallet er det samme, Innholdet av terpenlakioner som sies d vare
den interessante fraksjonen i bBladningssammenheng er 2.4 mg til 6 mg per kapsel/tablerr.

Virkemekanismen er ikke klarlagt i detalj, ei heller effekeer av de enkelre bestanddelene
(1,9}, Deet antas at det er polyfenoler (ginkgo-Ravonglykosider) og terpenlakeoner (gink-
golider) som er aktive. Det er foreslitt at Ginkgo bedrer den perifere sickulasjonen ved
i bedre blodstrem tl kapillerene, muligens har det effekr bide pa bloders viskositet og
ghltl‘ muskulatur i drene (1) Den mest overbevisende studien pa ev. h!yu{ningwffckL er
gjurr av Kudnlun;: medarbeidere o4 VISEE at Ginkgu{lﬂ(j b761) hemmer a I'ilk'l{]ul'l:iyn.--
mediert tromboxan A2-syntese og platcaggregasjon (10,

Die fleste effekistudier er gjort med de to standardiserie chstrakiene, EGb 761 op L]
1370, Det fremgdr ikke av preparatomialene hvilket ckstrake som er bruku i de god-
kjente naturlegemidlene (2-6). Relevante in vivo-studier pd bladningseffekier er

stort sett gjort med EGh 761 (10,11,12).

Ginkgos metabolisme er ikke kjent i detalj. Gaudineau fant sterk hemming av CYP2C9
i pitr, mindre hemming av CYPIAZ, CYP2EL og CYPIA4(13). Enzymet CYP2C% var det
eneste som ble hemmet av bide Havonglykosid- og wrpenlakionfraksjonene. Warfarin
metaboliseres bla, over CYP2C9. Pi teoretisk grunnlag vil disse funnene kunne stette en
mulig metabolsk interaksjon mellom Ginkgo og warfarin, men data fra laboratorieforsek
har ikke nedvendigvis klinisk relevans.
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RELIS

Ginkgo og warfarin

Kasuistisk er det rapportert om interaksjon mellom warfarin
og Ginkgo (1,9,14). Kasuistikkene er imidlertid mangelfulle
nir det gielder beskrivelse av hendelsen og identifikasjon av
produkt bruke. Interaksjonen er provd reprodusert 1 en god
dansk studie pd pasienter som hadde stin pd warfarin over
lengre tid for de begynte pd Ginkgo (15), 0 en studic pi friske
frivillige der en dose pd 25 mg warfarin ble gite etter en uke pi
Ginkgo (16). Ingen av disse fant at Ginkgo pivirker INR.
Anerkjent interaksjonslivteratur har konkluderr med ar doku-
mentasjonen for forlenget bladningstid pga. sk INR er for
diirlig nil 4 fraride pasienter som bruker warfarin 4 ta Ginkgo
(14). Pasientene bar imidlertid vare oppmerksomme pd udlige
bledningstegn som bli flekker eller uventet bladning.

Ginkgo og platehemmere

Som nevat kan Ginkgo hemme plateaggregasion via redusert
tromboxan AZ-syntese. Hos enkelte pasienter kan samiidig
bruk av Ginkgo og (acetylsalisylsyre (ASA) gi okt blodning-
stendens, men hvis de fleste platene allerede er “slin wt” av
ASA, mi tilleggseffckeen antas 3 bli liten, Ved kombinasjon
av Ginkgo og platchemmere med andre vickemekanismer
kan imidlertid effekten bli sterre. Det finnes noen £ rapporter
pé bladning mistenkr forirsaket av kombinasjonen Ginkgo
og hhw. acewvlsalisylsyre, klopidogrel og tiklopidin {14).

Firc av de fem produktene som er godkjent som naturlege-
middel har nevae mulig forsterket effekt av antikoagulantia
som interaksjon (3-6).

Ginkgo og bledningsrisiko

Resulrater av studier pﬁ cffekr av Ginkgu alene }ﬁ plnt::ag-
gregasjon og rrombedannelse er motstridende og forelopig
er sammenheng mellom Ginkgo og bledninger derfor dir-
li-g d{:kumunlcrr, men kan ikke utelukkes. Som nevnt har
Kudolo dokumentert i minst én god studie at Ginkgo hem-
mer plateaggregasjon og siledes vil ha tilsvarende virkning
som platchemmere (10). To andre studier, den ene gjort av
en produsent, gir ikke samme resultat som Kudolo, men de
har heller ikke milt den mest relevante laboratorieparame-
teren (som ef aggregometei) (11,12).

MNoen kasuistikker er publisert som holder Ginkgo alene
som mistenke drsak til blodning (9). Bent og medarbeidere
har nylig publisert en kasuistikk og revidert 15 ridligere
rapporter. Vi har ikke kunnet verifisere om det inkluderer
seks kasuistikker som ble publisert av Lai pd en kongress
i 2002 da vi tkke har Funnet det akruelle .-iamm:nrlragcr,
tmien vi antar det (14), 1 sd fall er i ale 16 kasuistikker publi-
sert. De konkluderer med at det kan vare en mulig
sammenheng mellom Ginkgo og bladningsepisoder. De
bygger dette spesielt pd tre kasuistikker som fant forlenget
UTPOSTEN

MERE.2 = 200685

bladningstid. Ogsd her er kasuistikkene mangelfulle nir
det gidd-:r inl'urmasi:m O sumlidig: itgcmidicr og pro-
dukt brukt, og ingen av pasientene har vare reeksponert.
Starre studicr or derfor nedvendig for & emblere sammen-
heng, men Bent anbefaler, i likhet med Stockley, at pasien-
ter som skal bruke Ginkgo informeres om risiko og ser opp
for tegn som bli Hekker eller uvemede bladninger.

Det er uklart hvordan kvaliteten er pd de Gink go-produk-
tene som cr brukt i kasuistikkene, hvilker ekstrake som er
brukt i de godkjente produktene og om det markedsfores
produkter 1 Norge som ikke er spkt godkjent som natur-
legemiddel.

Konklusjon

Deter ikke etablert noen sikker sammenheng mellom samii-
dig bruk av warfarin og Ginkgo og skt INR. Det er fortsatt
noe usikkert om Ginkgo har en placchemmende effeke, men
dette er mulig og vil innebere at Ginkgo alene vil gi en viss
blodningsrisiko. Det kan 1 sd fall ogsd gi en additiv effek:
brukt sammen med en platchemmer og vil kunne gi en far-
makodynamisk interaksjon sammen med warfarin med sk
bladningsrisiko som resultat, Pasienter som ensker & bruke
Ginkgo bar informeres om risiko for bledning og om 4 vare
oppmerksomme pd tidlige tegn som bl Alckker eller uventet
bledning. Hos pasienter som bruker warfarin, bor INE mi-
les for appstart av Ginkgo og etter noe tids bruk. Pi denne
miten vil pasicntenes sikkerher ivaretas bedre, og en mulig
klinisk relevant interaksjon mellom warfarin og Ginkgo kan
pavises. De ulike Ginkgo-preparatene har forskjellig styrke.

Referanser
1. Marural Mohane Comprehensive Damabase. Ginkgoo waewonaturaldatabase,
conmd (10,01, 2006).

< statens legemiddelverk. Preparatoantale (SPC) Ginkgo Hiloba, waww lepeminl-
ibelverket.mo (Sn1 endret: 20008, 1 F#95)

- Saarcns legemiddelverk. Preparatcaniale (SPC) Ginkola, www.legemidielver
keetnio { Sise endiner: 090120011,

- Sarens legemidibdverk. Preparatomeale (SPC) Ginkyo, woww legemidibelver-
ket { Sase cnclret: 04 06 19545,

« Statens legemiddebve ok, Preparatormtale (SPC) Phanma Ginkgo Biloba, www e
gemididelverker.no (Siat encdrer: 10001.2000),

- Snavens lepemiddelverk. Preparatomitale (SPC) Seredlrin, waw legemiddelver-
ket.no { Sast endrer: 0505 30035,

. Rirks |, Grimbey Evana . Glnkp:u Baloha for cognitive impairment and dementia,
The Cochrane Database of Systemanic Reviews J0072, Tssise 4, Ar Mo, G005 20,
DoO0k: 1001 D02 14651858031 20,

8 Hileon M, Sty E. Gink go Baloba for tinnits, Datshase of Sysematic Revicws
DM, Tewve 2, Are, Nos COO03852. DOE: 10100271465 1858, CD003852 pub 2.

. Bent 5 et al. Spontanecus bleeding sssociated wath Ginkgo baloba. A case report
anel sysemaric review ol the lirerature, | Coen Ineern Med 3005; 2k 657661,

10 Kudels GE ot al, The ingestion of Ginkgo biloba extract (EG 761) anhibits ara
chidonie acub-mediaved pareler aggreganon and thromboxane B2 producion in
healthy volunieers, | Herh Pharmacother 2004; 4(4): 13-26.

I Kohler 5 et al. Influonce of a 7-day tresmment with Ginkgo biloba special exerace
EGh 761 on bleeding vime acd cosgulation: a rardamized, placcho-controlled, dia -
ble-blind snsdy in healiby volumteers. Bloosd Coagul Fibrinolysis J004; 154} 3039,

1L Bal Dt Sallicr C et al. Mo alteration in platelet function or coagulation indsced by
EGB61 ina controlbed snady, Clin Lab Faemanol J003; 2504k 151-3.

13 Gaudineau C ec al. Inhibition of human P430 enzymes by mubtiple constinzenss of
the Crinkgo biloba extract. Baochem Biophys Res Comm 2004; 318: 1072-8,

I4. Svickley IH (Ed), Stockleys Interacrion Alerrs, London: Pharmaceutical Press.
Electronic wversion, {1000 _ 6L

15, Engelsen | e1 al. Effekecn af Cocneym (1 Dog Ginkgo bilaba pd warfarincasis hos
pasienter i langovarende warfarinbehandleds patienier, [_.‘Su,-,.kp L.'l.'p:r 0%,
16516} 1868-T1_

16 Jiang X et al. Effeer of genkgo and ginger on the pharmacekineics and plermaco-
dymamics of warfarin i healthy subjects. Br | Clin Pharmacel 205 9904k 42532,

Kirsren Myhr, eder icand pharm., MPHL BELES @, UTlew sl unive ratetonkehus

o . b e P

D



42

A «maste » sin sjef

er d «miste » seg selv...

Det var en gang en helsesekreter som jobbet i en liten veldrevet
solopraksis pd sitt hjemsted, Der hadde hun jobbet i nesten 30 dr
og stort sett for den samme legen, Hun kjente pasientpopulasjo-
nen godt, hun kjente lokalsamfunnet godt, hun kjente kulturen og
de politiske «vindenes godt. Hun var veldig glad i jobben sin og
veldig glad i og samkjort med sin arbeidsgiver. Sammen Folte de
seg som et godt team. De var faglig engasjerte, hadde felles ide om
praksisdriften og felles forstielse av pasientenes behov.

Helscsekretaren var opptatt av § finne den gode balansen i det
d kunne vie god service tl pasientene og 4 organisere en god ar-
beidsdag tor legen. Pi gode dager tenkee hun at hun fakeisk var
god til detre ...

Slik gikk drene, og det n@rmet seg legens pensjonsalder. Verken
legen eller helsesekretzren likte tanken pd at deres samarbeid
skulle opphaere. De likte dirlig tanken pd hvordan der skulle gi
med «deress pasienter uten dem ...

Men, dagen kom hvor oppsigelse av hjemmel mite sendes nl kom-
munen, da var det o mdneder al legen skulle slutte. Annonsen av
ledig hjemmel ble formulert og offentliggjort. Det tok riktignok
sin tid fer annonsen kom pd trykk, men ved seknadsfristen utlap

var det tretien sakere. Mange svart godt kvalifhserte og aktuelle.

Legen og helsesckretaren ble enige om ar der s tkke si morko u,
et s ut som om de skulle kunne nlby pasientene en god og erfa-
ren lege som erstatning for =gammeldokrorens.

Daktorkontoret var bide hvggelig og velutstyer, og helsesekrera-
ren ville jo kunne opprettholde noe av kontinuiteten.

Tiden gikk og bide legen og helsesekretaren var spent pa hvem
kommunen skulle innstille. De hadde fite spkerlisten, og det var
noen som var bedre kvalifisert og med mer ansicnnitet enn andre.
Dier gikk flere uker og legekontorer ble kontakret av fere som
hadde sekt om i overta hjemmelen med 1550 pasienter pd listen,
men der kunne det bare gis prakuosk informasjon, det var kom-

munen som vurderte seknadene.

Ingenting skjedde. Legen med best kvalifikasjoner og lengst ansi-
ennitet var legekontorets favoritt og etrer vanlig vordering og
fremgangsmdte skulle det vare forholdsvis uproblemarisk § velge.
Men kommunen tok ingen avgjerelse eller kontakt med verken
spkerne eller «gammeldoktoren s,

Helsesekretzren begynte i bli utrygg pd hva som skjedde og pd
hvemn hun skulle samarbeide med fremover. Legen ville ogsd
gierne vite hvem som skulle overta <livsgjerningens.

Begge prevde d (4 kontakt med kommunen uten & lykkes. Der var
det ingen som ok telefonen, ingen besvarte e-post, INEen respon-
derte pd beskjeden om d ringe nilbake. Helsesekreteren lurte pd
hvemn som egentlig er «kommunens i slike saker? Henvendelsene
hadede gie il helse- og sosialsjefen fordi kommunelegen var en av
de tretten sekerne, det ville vel gjore ham inhabil i denne saken?
Han var ogsi den med minst ansieniter.

Snart hadde det ghu tre mdneder og ingen visste om det var tat en
avgjerele,

Det viste seg i ettertid at den mest akuelle sakeren heller ikke
hadde fitt kontakt med kommunen, til tross for mange og ther-
dige forssk. Denne spkeren mitte til slutt gi et ultimatum pd
tilbakemelding for 8 sikre seg 4 ikke std uten jobb,

Kommunen gav fremdeles ikke lyd fra seg. Helseschretaren og
hennes lege begynte virkelig & bli bekymret, fordi datoen for pen-
sjonist-tilvzrelsen narmet seg. Det var nd kun sju uker igjen il
sgammeldoktoren= skulle giseg.

[3a fikk helsesekretzren ved en tilfeldighet vite at kommunelegen
skulle overta hjemmelen.

Hun kontaktet ham for 4 starte forberedelser il overdragelsen.

Stor var overraskelsen da han pd telefonen fortalte at han ikke ville
ha henne. Han hadde ansatt andre medarbeidere. Kommunelegen
ville heller ikke overta lokalene cller utstyret pi legekontorer.

Helsesckretaren, en voksen og presumptive fornuftig kvinne
hadde Fitt sine bange anelser bekrefter. Uten at den nye legen vis-
ste noc om henne verken faglig eller menneskelig, var hun uensket

som samarbeidspartner og ressursperson 1 den videre driften.

Dyet var ingen god folelse, og det initierte mange spersmil.

Arvid Mikelsen i Almentpraktiserende legers

forening har svart pd de konkretiserte sporsmilene:

Hvem i kommunen er det som avgjer hvem som kan overta hjem-
ler?

Sewr: Hvilket organ som er tillage myndighet til 4 fatte vedtak om
tildeling av fastlegehjemmel kan variere noe fra kommune ol
kommune. Som regel vil det vare et politisk organ, gjerne helse-
og sosialurvalget, ctter innstilling fra ridmann cller helse- og
sosialsjefen.

Er det slik at hjemmelsinnehaver ikke skal tas med | avgjorelsen
pi hvem pasientene overlates 1il?
Sear; Slik er der.

Skal sokerne til en hjemmel ikke kunne holdes underreren i sa-
kens gang?

Sear: Selv om det kan vare naturlig eventuelt § orientere spkerne
om at tildelingssaken blir forsinkes, er det ingen regel som plleg-
ger kommunen det. Avgjerelsen om tildeling, derimot, er et en-
keltvedtak etter forvaltningsloven. Etslike vediak kan piklages ag

mi derfor meddeles alle sakerne,

Er det slik at medarbeider kan velges bort i gitte sitnasjoner?

Sear: Ingen ansatt kan velges bort. Hvis kontorpraksisen skal
viderefores med ny lege, er det 1 utgangspunkt 3 anse som en virk-
somhetsoverd ragelse. Ved virksomhetsoverdragelse har arbeids-
miljaloven eksplisitte regler som forbyr oppsigelse og ogsd en-
dring av lenns- og arbeidsvilkdr. Hyis den nye legen ogsh har med
seg ansatt medarbeider, og denne er ansaw etter atlegen fikk vildelt
den nye hjemmelen, er det ganske sannsynlig at den gamle medar-
beideren ville £l fortrinnsretien om nocn av de ansatte mine sics

opp
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Krombehandling av
residiverende fremre neseblpdning

Pastenten er ofte ot barn i ti-drs-alder, foreldrene som falger barnet
er lei av gientatte nescbladninger og ensker at noc blir gjore. Barnet
er ofte mer usikker pd om det er 53 lort og skjenner vel at vi kan ha
ubchagelige behandlingstiliak pd lur, Det gielder derfor 4 ha di-
rekie koammunikasjon med barnet fra forste stund (overse mor/far
bevisst, derte er «mellom osse!). Jeg prover & B barner il sclv §
velge 4w imor behandling ndr jeg pd tro og are lover at det vil Bl
slik jeg beskriver: « D fir lokalbedovelse uten sprayie, pd en bom-
ullsclotr som dymes opp i nesa. 34 legger jeg pd et stoff som ikke gir
smerter, men etter ot halve minute vi du merke ac det irriterer som
o du har Bin pepper i nesa og du vil B nysing og tireflod, men det
gier ikke vondr da heller. Erter noen minutter merker du ingen
ting og da er blodidren som gir alle neseblodningene dine erset
bores. e fleste barn velger b stole pd meg og da setter vi i gang.

Bruk et soskop for § inspisere nesecaviteten. Det er i Lokus Kisel-
bachi mor nedree del av neseskilleveggen dumi finne den godr syn-
lige, overflariske blodiren som skal etses, 84 rigger du deg til med
et godt, gammneldags pannespeil med ditto skarpt lys for cksempel
fra en gu-lampe. Apne en tupfer som blatgjares med Xylokain
uten adrenalin ag 58 dyites opp i nesa, la pasienten selv presse den
maot reseskilleveggen, det gjor de med stor intensitet! La den ligge
neen minutter, lmens varmer du opp en Uchermannsonde (me-
tallsonde med en liten uevidelse pd tuppen) over en spritlampe 1l
den er rodglodende og ¢ stikker du den ned i et glass med pulve-
risert kromtrioxyd, Loft den raskt opp igjen og nd vil krommet
danne en pen perle pi sonden. Stikker det ut noen tagger torer du
den raske inn i Aammen igjen og da er perlen glatt og lekker! Jeg
tror du skal unngi 3 inhalere, det stir noe om krefifare pi glasser,
hold sonden it unna mens den avkjoles, Det er lurt § forklare bar-
net {som nd ser ph med store, skremte oyne!) hva du gjor og at du
ikke skal etse nesa for sonden er lufravkjelt. Nir den er det (test
gierne mot hindbaken) holder du nescboret dpent med et nesespe-
kel mens du med synets ledelse forsiktig legger sonden med krom-

perlen an mot bloddren, ikke la den ligge lenge, kort beraring hol-
der! Pasienten vil nd reagere med nysing, tireflod og ubchag, trest
med ar det er helt normalt, Med en Qetips legger du nd lite lapis
langs blodiren (ikke spl mot huden i nesebaret, da blir den svart,
og selv om det leges uten synlige defekeer ser det lite svidd ut en
ukes rid!).

Med podr hindverk vil denne pasienten heretter ikke bla fra dette
neseborer mer, men hva med der andre? Hvis det er neseblad-
ninger derfra ogsd mi pasienten komme tilbake en annen gang for
behandling av dewe nescbaret, septumperforasjon er sett crier
samtidig dobbeltsidig krombehandling! La derfor det forste nese-
borer gro seg til noen uker for du tar inn pasienten pényit!

Kilder: Dier pinlige er ar jeg ikke vet hvor jeg har lzrt dette, tros-
ten er at det Fll:ngc'rcr greitt o pasientene sjelden kommer tilbake

med fortsatte mkhlmlningcr eller klager. ('fl:\'H-m'dclingcn ph
mitt lokalsvkehus bruker samme prosdyre ndr de skal helbrede
gientatte fremre neseblodninger og det er jo godt 4 vite

Jannike Reymers

Deite trenger du for d helbrede fremre neseblodninger.

Blir medarbeider rettslos ved salg av praksis?

Spar: Som sagt ovenfor gir loven oppsigelsesvern ved salg av prak-
LIES

Kan man velge bort utstyr og papirarkiv?

Spar: Man md fakusk innlose alt wstyr om selgende lege onsker
det. Gammelt og tilnarmet ubrukelig urstye bor det jo ikke bera-
les mye for.

Er det pdifallende ar kommunelegen med minst ansienniver fir
hjemmelen?

Svar: lfolge kommunehelsetenestelovens §4-1 skal den faglig
best kvalifiserte seker tilbys hjemmelen. Det er ikke nodvendigyis
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slik at kun ansiennitet teller, og sannsynligvis kan kommunen
tolke «faglig best kvalifiserts noe videre enn utelukkende det 4 se
P eksamensdr, spesialitet og tjenestebevis,

Hyvilket regelverk eller lovverk er det naturlig 4 forholde seg tl?
Spar: | tillegg til kommunchelsetjenestelov og forvaliingslov gir
rammeavtalen mellom KS og Dinlf for leger i fastlegeordningen de
aktuelle bestemmelser i forbindelse med tildeling av hjemmel.

Kan de legene som ble «forbigitt- stille noen til ansvar?
Sear: Det er kommunen som har ansvar for at vedtak om tildeling
av hjermmel er gyldig.

54 ble det snipp snapp snuic . .. Tove Rurle



Huva bor folk vite om

Fadrog oppvoksti Melpy.
Cand. med ved Univ. tTrqm’saJ

Gift, to barn. Glad i frilufisliv.
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For pasientene kalles du «doktor,.. » med fornavn eller
etternavn?

Holder en noksi uformell tone pd kontoret. De Aeste kaller
meg Trond,

Hva gir deg mest glede?

Mine egne barn er nok den swarsee kilde ul glede @ min
hverdag. P jobben opplever jeg, tross kun fem dr i jobben,
muligheten til d se barna som jeg har fulge fra mors svang-
erskapskontroller, vokse opp og nzrme seg skolealder.

Hyva er det lureste knepet du har gjort for 4 £ en bedre
hverdag?

P jobben har det A lage en fleksibel avtalebok med noen
lange samtaletimer, noen mellomlange halv-g.hjelpstimer,
i tillegg ul vanlige konsultasjons- og o hjelpstimer bidran
til & rydde dagen. Hjemme har det d £ rengjoringhjelp okt
livskvaliteten et godt hakk. Politisk ukorrekt, men sven
behagelig.

MNiir synes du at du gjer viktig legearbeid?

Nir jeg har lange ryggsmertesamtaler, nir jeg holder ut
med personlighetsforstyrrede pasienter og nir jeg hjelper
noen sormn fakusk er alvorlig syk pd natta pd legevake. Blant
annet ...

Nir gjor du uviktig arbeid?

Jeg er en utpreget systemtenker, og ser nytte i det meste av
det arbeidet jeg gior. Men det er en del legeerklaringer jeg
opplever serdeles lite arbeidsmotiverende,

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

A skafle mer kunnskap om effektiv behandling av pasienter
med personlighetsforstyrrelse tror jeg ville ha vaere nymig.

Hva er stikkordene for din favorittpasient?

Den var vanskelig. Det er vel egentlig variasjonen som
gior arbeidsdagen morsom,

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

Det er nok lov, men da skal man ha nok innsikt 1 sine
flelser til 4 vare sikker pd at harmen er berettiget. Jeg vil
heller si at det er lov 4 serre klare grenser for paﬁiuntcr.
Av og til md man vaere en tydelig voksen for andre voksne.

Huvis du ikke var lege, hva gjorde du da?

Var svaert naer 4 bli lerer. Er gift med en lerer og glad for at
icg tkke havnet 1 skoleverker. Knnskic skugﬁ::‘vai[ur

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

Finn Skirderud. Har alluid glede av § lese hans artikler.
Ellers er han psykiater, noe som kunne komme godr med
ndir heisskrekken tok overhind.

Du er helseminister for én dag, Budsjettkontrollspakelset

ginr at du md Aytte midler fra et formdl 1il et annet.
Hvem fir mer, hvem Gir mindre med deg som minister?
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INTERV]JU LYRIKKSPALTEN

En Lyrisk stafett
4 I demae lyrike tafenten el v ar helleger ol dele sreninger, taaker og
1 asnnngmier e of doky soet e benydd moc for dem, enten o
atrbeidet eller o foer ellers, Den som driver fir § oppdrag J wrfordree

en elterflper. Sivk han mange bolleger fd anledrmg nld yire s
Iyraldspalten. Velfmmen og Fykle ! Tove Rutle - lagleder

Psykiatrien, spes barne- og ung-
domspsykiatrien ville bli tilgode-
sett. Ellers har i{:g ikke moe tro p:'!
at okte midler til store sykehus

skaper mer folkehelse, sd ville nok
kikket narmere pd denne sekio-
ren.

Hva bor primarhelsetjenesten
prioritere de neste tre frene?

F.'lsti::gl:ne moter konkurranse fra
andre aktarer som ensker & ta en
bit av vir kake. Vi mi mare dere
med en bevissther og fokus pi kva-
liter. Vi md ha et godr utdannings-
systern, gode beslutningsverkugy
samt gode veiledere, 1 nllegg vil

fokus pd tilgjengelighet ske.

Hyvilket sykehus er Norges beste?

Vanskelig 4 si. Lever 1 utkanten av
UNN (Universitetsykehuset Nord-
MNorge), som er en mastodont. Men
ndr man slutter 4 la seg skremme,
=0T 'il:g at (IL" €T ma [Igﬂ: llyggtl 'Lg:
mennesker her og mye tilgiengelig
kunnskap.

Som nyvalgt hovedtillitsvalgt

i Tromss kommunes fastleger,
hvilke mil anker du & oppnd i lo-
petav din periode, Hvilke kamp-
saker har du?

Tromspg har manglet ullitsvalgr
for fastleger i noen ir nd. Mi fr-
ste mil er 4 gjenreise pode beslur-
ningsrutiner og samarbeidsrutiner
med kommunen slik at vi kan ha
innflytelse pd wviklingen 1 pri-
marhelsetjenesten | Tromse, Jeg
tror vi har mye & bidra med her.
Ellers nzrmer det seg lonnsfor-
handlinger ...

Forslag til neste intervjuobjekt.

Brynjar Jakobsen, Fana Legesen-

1er.
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Jeg takker for utfordringen fra Per Stensland, Mit forhold o] poesi er mangfol-
dig. Alr fra 4 leke meg med egne spriklige eksperimenter 6l 4 la meg utfordre
av dikt jeg kommer over. Jeg kan glede meg over rim, ryume og klang, men ogsi
la meg gripe av en ndidelas presisjon i skildringen av virkeligheten hinsides kon-
vensjoner, stereotypier og slapp tenkning. Aller helst vil jeg bergres av diktene i
all min kroppslighet; at diktet kemmuniserer til sanselighet, lidenskap og en
tenkning som lister seg skriitt provende inn mot sice tema. Da kan dikrer «ut-
foldes seg, vise frem noe, hjelpe frem en overraskende mdee 3 fornemme verden
pi. Dikret kan bli en hjelper, vennlig eller noen ganger ubehagelig selvavslo-
rende, som lar oss se eller oppleve friskt og nyer.

Men jeg kan ikke pckc ut ett bestemnt dikt som spesielt betydningsfulle for meg.
Istedenfor 4 vende meg mot en av de kjente forfateere, har jeg valge en poct fra
mitt eget nabolag. | vakre Ersfjordbotn pd Kvaleya utenfor Tromse bor Irene
Larsen som i 2005 debuterie med diktsamlingen « Anemonepust=. Mange av
diktene hennes er nettopp sanselig-lidenskapelige der hun ofte bruker bilder,
ord og uterykk med referanse til kroppen. Men hun skriver ogsd med urgangs-
punke 1 spriklighet, kommunikasjon og der sprik har karakrer av make. De
ferste diktet, « Tefts, er inspirert av et konkret lege-pasient-mate, Det andre,
«Der gror ein kjstretande plante i sprikets, kan std som en kommentar til ulike
5:it|,|;t$'|nn::r der det kir,:ml'u;r, om spr.ﬁl.'.rig di:ﬁlﬁ.li"pt:uluirn:lkt.

Teft

Eg goymer byttet
mellom ord og frasar
veit du er pd jakt
fﬂ]gitr spora

etter det eg

ikkije seier.

Det gror ein kjottetande plante i spriket
Med raude tentaklar
som glinsar av honning
du rullar kantar

kring orda og eg

k-'l\'-'lf I)ﬁ r}'gg

i £nzym

til eg ligg

oppleyst i din sekret
og du syg meg opp

i el trong setning.

Irene Larsen: Ancmuonepust. Nosdnorsk Forlag, 2o0s,

Jeg har lyst til § sende utfordringen, den lyriske stafettpinnen,
inn i det samiske kulturomeddet: 6l Risten Anne Utsi, fastlege i Alta,
Ervind Merak

20006



| denne spalten ansker vi & trykke kasuistikker som har gjor

spesielt inntrykk og som bidragsyterne har opplevd som spesielt larer-
ike. For har vi sely lz2r noe i slike situasjoner, vil det som oftest ogsd
vaere av interesse for andre. Og vi vil gjerne ha en kommentar til slutt
om hvilke tanker du har gjort deg rundt denne opplevelsen. Bidrag sen-
des Ivar Skeie (red.) ivskeie@online.no. Kast dere frampd, folkens!

SERONEGATIVE
SPONDYLARTROPATIER

— en oversikt

Bekhterevs sykdom er kjent bide blant leg og lard. Denne

sykdommen er imidlertid bare en av flere andre i en familic
med beslektede nlstander, Dette er en kort oversikt over
den revmatologiske sykdomsgruppen seronegative spondy-
lartropatier (seronegative artritter), med noen tenkte kasu-
istikker som belyser tilstandene,

De tallmessig viktigsee revmatologiske tilstandene er:

* Artrose, som pdvirker skjeletter til alle gamle mennesker.

* Fibromyalgi og annen blétdelsrevmatisme shik som tendi-
nitter og regionale muskel-skjeletsmerter, detie rammer
alle aldersgrupper,

* Urinsyregikt, som serelig rammer eldre mennesker med

metabolsk syndrom.

Deretter kommer de inflammatoriske tlstandene, som er

ilu!l?i]‘l'll"l"‘ll I:H'."l.'i[:IHL'I.IL' uten at man kjunnr:r I;_I.L'I'I 1.'1:1.'ﬂl1ig[‘

drsaken;

* Revmatoid artritt, som har en prevalens pd ca. 05 prosent
av befolkningen.

* Polymyalgia rheumatica og arteritis temporalis.

Spondylartropatier, som betyr revinatisk betennelse i ryg-
gens ledd. Dete er Bekhterevs sykdom, psoriasisarcritr,
enteroartritt (artritt ved infammatorisk ta rms]rk:lum} og
reakuiv artrite, [ tillegg horer en juvenil form med, same
sekke-betegnelsen sudifferensiert spondylartropari» for

nlstander som ikke passer blant de ovenstiende.

Sikalte «bindevevssykdommers eller «kollagene syk-
dommers, som har autoimmun patogenese of rammer
flere organer. De viktigste er forst og fremst Sjogrens
syndrom og systemis lupus erythematosus, dernest sklero-
dermi, polymyositt, dermatomyositt og «blandet binde-
vevilidelses (MCT D).

Karstein Haldorsen
kst overlege, Revmatologisk avdeling,
Haukeland Universitetssykehus

Spondylartropatier — generelt

= Kan ramme bide ryggspvlen og ekstremitersledd, i mot-
setning til leddgikt (revmatoid arrrit) som bare rammer
ckstremitetsledd og ledd gverst 1 cervicalcolumna {atlan-
toaksialovergangen),

# Ekstremitetsleddsartrint ved disse nlstandene er ofte oli-
goartritt {2—y ledd VYmonoartrite, .'u}'mmr'fris'l-; lokalisa-
sjon, og affeksion av store ledd, Ved o eller flere hovne
ledd bear revmatolog kontaktes, evi. ogsd ved monoartnn
og berydelige plager, og ved ryggatfeksjon,

* Gir ofte entesopati = revmatisk betennelse i senefester,
spesielt pd halen og bekkener

* Kuan medfore indocykhiee (regnbuchinnebetennelse), sar-
lig ved Bekhterevs sykdom.,

* Korrclasjon til vevstypen HLA-Bzy (ikke diagnostisk re-
levant bortsert fra hoy negativ predikoy verdi ved Bekh-
terev),

* Revmafaktor har ingen betydning (derav betegnelsen
“SCPONegativs).

¢ .Inflammatoriske symplomers, dvs. mnrg::nstix'hg:r {over
en time), tilstivning i ro, bevegelseslindring, naulige
smerter, cffektav NSAIDs,

= Spesifikk antirevmatisk medikasjon (metoreksar, sulfa-

salazin etc.) har ingen effeke pd spondylartroparti, men
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LERERIKE KASUISTIKKER

brukes der det er polyartritt samtidig, TNF- ao-hemmere
(se nedenfor) kan imidlertid ha god effekr pd berennelse i

rvggsoylen,

Bekhterevs sykdom

En 23 dr gammel kvinne hadde i 3-4 drs tid vare plagetav smer-
ter i hoyre glutealregion og | mindre grad lenderyggen. Det var
normal bevegelighet i columna ved undersekelse, og hun hadde
ikke haw sympromer pd perifer artritt eller iridecyklint. Rent-
gen LS-columna med [5-ledd viste ingen forandringer. Plagene
ble 53 forverret med morgenstivhet og nattlige smerter. Blod-
provene viste normal senkningsreaksjion og positiv HLA-Ba7,
Dt ble gjore ny rontgenundersekelse som gav mistanke om
hoyresidig sak roiliit, og i tillegg MR av 18-Jedd, som viste tegn
til bilateral sakroiliie.

Morbus Bekhterev, eller spondylitis ancylopoietica, er en re-
lative vanlig revmanisk betennelsessykdom med forekomst
pd anslagsvis 0,2 prosent. Serlig rammes menn i alderen
20-40 fr, minst tre ganger fere menn enn kvinner. Ca. 30
proscent fir 'Lr'ulm:yklllt 'lﬁ}rll;&pt_'t. Den mest karakteristiske er
betennelse 1 iliosacralleddene, som vanligvis vises i b{*ggv
sider ved rentgen etter noen dr. Det kan gd opptil kanskje
-7 dr for forandringene vises pd rentgen, hos noen kvinner
antagelig enda lenger. En del pasienter fir i varierende grad
berennelse i thorakal- og lenderygg, eve. tilstivning i hele co-
lumna. Dete skyldes entesopan i lengdebdndene, med pa-
folgende forbeining og ankylose, Til stotte for diagnosen
brukes de shkalte reviderte New York-klassifikasjonskrite-
ricne (1984), som krever synlig sakroiliiee pd rentgen 1 hvert
Fall pa en av sidene, 1 llegg il symptomer pd revmatisk be-
tennelse | ryggen, MR kniper tlstanden tidligere, men vali-
ditet og reliabiliter er ikke fulle klarlagr og det arbeides for i
finne gode kriterier for & bruke MR i diagnostikken, Senk-
ningen kan vare normal eller varierende forheyet.

95 prosent av pasientene har positiv HLA-Bz7. Men fordi
ca fitte prosent av befolkningen er positiv (i Nord-Norge
enda flereh er den prediktive verdien i utgangspunktet bare
i seks til sju prosent, ved lavesitende ryggplager kanskje
oppi en tredjedel. Dermed er proven ubrukelig som diag-
nostisk test, men en negativ test utelukker ulstanden med
hey sikkerhet. Poenget med 4 ta HLA-Bz27 er dermed at en
negativ test taler sterkt mot Bekhterevs s}'kdmn, Ved kli-
nisk mistanke anbefales rontgen LS-columna og 1S-ledd.
Hvis HLA-Bz27 er positiv og plagene fortsetrer, kan man
gjenta rentgen av 15-leddene etter e nl wo dr,

Diet eneste man har haw & sulle opp med medisinsk sen,
er fysioterapi og N5AIDs, Fysioterapi for 4 lindre smerter
og stivhet, bevare funksjonsnivi, samt optimalisere bevege-
]ighctun 1 rYggen, men man vel ikke am detre Ei_;rcl:)}-ggur
nedsatt bevegelighet over tid, NSAIDs kan ha svaert god
effekt pd smerter og stivhet men har ingen eller unilstrekke-
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lig effekt hos en av fem pasienter. Det er svaert individuelt
hvilket middel som virker hos den enkelte. Man kan prove
med flere typer, en om gangen, i full dosering, vanligvis
kommer effekien samme dag eller innen et par dager. Mer-
ker pasienten ingen forskjell, skal man ikke kontinuere,
Ved inflammasjon inngdr cytokinet (signalstoffet) tumorne-
krosefakror alta (TNF- o). De senere dr har man behandlet
pasicnter med alvorlig Bekhterev med TNF- e-antagonis-
ter. De vanligste er infliximab {Remicade), som gis intrave-
nest hver sjette til dnende uke, og etanercept (Enbrel), som
pasienten setter subcutant en til to ganger ukentlig. Dette
har god effekt pd smerter, stivhet, slapphet og funksjon hos
.I'(.-'I.I'I.‘i]'(. IlE .1.'::! I'“'l WSt av I]CI .‘i'i‘:l'l.“.'l“:. TNF- o-a IJ'I!:Lgum':il:t:r k:m-
ter ca 8o—140000 kroner drlig. En del pasicnter har artritt i
ekstremiretsledd, og dette behandles mye som ved leddgike
og kan i tillegg profirere pi TNF- ct-antagonister.

Psoriasisartritt

En zo dr gammel mann hadde § et drs vid hatt periodevis letegra-
dig hevelse 1 hayre kne og venstre ankel, med noe smerter og stiv-
her. Han urvikler sd plagque-psoriasis @ hodebunn og  pd
albuer, som ble behandlet med lokale sterotder. Pasienten iikk et-
ter hvert kronisk arrritt i knaer og ankler, samn hevelse og smerter
pid hovre akillessenefeste som tegn pld entesopat her. Der ble
startet med thl. Methotrexate akende il 20 mg en gang ukentlig,
med god effeke pd bide artrite og psoriasis men ikke entesapari.

I en undersokelse fra Hordaland nylig, fant man en preva-
lens pd 0,2 prosent av befolkningen. Disse fordelre seg pd
"EI.'L' llnl:l.l:‘rgrllf]l'ﬂ‘.‘r:

* Polyartritt, ca 70 prosent.

# Oligoartritt (vo il fire ledd), 23 prosent.

* Monoartritt, scks prosent.

* Spondylartropar uten perifer artrite, ca. tre prosent,

I Ty ]'IHFSLH: un(lcrﬁﬂkc:lstr I—ﬂl'lt I € I}rﬂ:\'.‘llﬂ]’lﬁ. Fur F!i‘ Il'i[l-
sis pé 1,4 prosent, Hvis 0,2 prosent av voksne har psoriasis-
artrite Br vi dermed at 14 prosent av psoriatikere har psori-
ﬂ!iﬁﬂr'ril'. I":I'I. FIHTSI'E g (=] 5\'1:]151{ SIH’!F reu mll;rs:-ukl.'lm:
anforer derimot ar drgyt tre av 1 psoriatikere rapporterer
tidligere eller akouell artriv {se Madland & al 2005).

Spondylartropati er vanlig ved psoriasisartritt (hos 20-40
prosent), oftest kombinert med artrite i ekstremitetsledd.
1015 prosent fir artritten for psoriasisutslettet debuterer,
I.II LH.' ma nge rﬁr I:{l: [ £¥] s.'l:mlil.hlg. e v ﬂ] igﬁl‘ er 'l.ltﬁl.['tt rﬂf ar-
triet (typisk fem ol 6 drs intervall). Det er ikke god doku-
mentasjon for at artrivtutbredelsen er korrelert til alvorlig-
heten av wislettene. Typisk er asymmetrisk affeksjon av
relative fii ledd, noen har hevelse i fingrenes yreerledd (DIP-
ledd) og negleaffeksjon pd de samme fngrene, noen har
dakeyline {sikalt polsefinger). Som ved leddgike kan det
komme skade pi brusk og bein, men sannsynligvis hos en
lavere andel pasienter, Rentgen viser ofte et bilde med sam-



Normalt ilioalralledd

tidig destruksjon og produknv beinnydannelse. Oligo- og
polyarerite behandles i stor grad pa samme mérte som ledd-
gikt (NSAIDs, intraartikulzre steroidinjeksjoner og spesi-
hkke antirevmatiske mudler, eve. TNF-a-antagomster),
mens spondylartropatien kan behandles med fysioterapi,
NSAIDS og TNF- x-antagonister.

Reaktiv artritt

24 Ar gammel kvinne som pd ferictur i Sverige fir febril diare. Eater
hjemkomst tas dyrkningsprave fra aviaring, som viser appyekst av
Yersima enterocohiica. Hun blir spantant bedre og unngdr syke-
husinnleggelse, men utvikler s smerter og hydrops i venstre kne.
Pga. store gangvansker utfarer fastlegen tapping av leddvaske og
steroidinjeksjon. Dette har god cffeke plsymptomenc. Exver tomi-
neder i hun tilbakefall | venstre kne og i tllegg ankel, detve kupe-
res med ibuprofen og girover etter tre uker. Etter dente er hun frisk.

Reaktiv artrict (ReA) kommer vanligvis etrer cksponering
for patogen tarmbakterie (Salmonella, Yersinia, Shigella,
Campylobacter) eller Chlamydia trachomans. Unrykker
ReA ble innfort av finske forskere som 1 196g beskrev Yersi-
nia-indusert areritt. De definerte ReA som artritt under eller
kore tid etter en in:l_:.-ks]'uu et annet sted 1 krupp:n, uten at
mikroorganismen angriper leddet, Andre definisjoner er
seinere foreskite, uten at man har landet pd noen endegyldig
konklusjon. Reters syndram betyr triaden artrit, konjunkn-
vitt og uretritt, Amerikansk litteratur bruker ofte Reiter og
ReA synonyimt. Eponyimet er pd vei ut, da det er oppkalt et-
ter den fremstiende I].rs.’r;: nazisten Hans Reiter (1881 — 1),
som hadde alvorlige krigstorbryeelser pd samvittigheten,

HIuA—Hi’I €r I'ﬁlﬁ:itll\" hll\s I'I..'II.\"Pﬂ rten ay p.'l.'ii.i:ntt:nll:. mc!{
Re, og det forckommer iridocyklitg, entesopati og urvik-
ling av kroniske ryggplager med sakroiliice. Derfor gruppe-
res ReA 1 gruppen seronegative spondylartropatier, selv om
de Heste blir friske innen tre til seks mineder. Finske stu-
dier anferer sckveler eller utvikling av kronisk spondylar-
tropati hos ca 15 prosent. For gvng forekommer bla. kno-
terosen og konjunktivitt. Ved ReA er pasicntene typisk
20-40 dr gamle og har opptil scks uker fra smitte 6l artrice,
[en vanligste av infcksjonene er genial Chlamydia, som
rammet over 1hooo nordmenn i 2003, Det er rapportert ar-
tritt hos en prosent av mannlige pasicnter {Reiter-triaden

Sakroilits g coxartrose

hos en tredjedel av disse) og hos ca
fem prosent med Campylobacter-
infeksjon.

BeA oppstir vanligvis 1 et eller
noen fi ledd (typisk ankel, kne,
hofte). Antibionka er 1tkke med
sikkerhet vist i kunne forkoric ar-
trittforlepet, men det er mulig at
antibiotika ved Chlamydia kan ha en viss betydning,
NSAIDs og ckspektans er ofte tilstrekkelig, eve. intraarti-
kulzre steroidinjeksjoner og i noen tilfeller prednisolon.
Ved fere hovne ledd 1 et par mineder varderes sulfasalasin
eller metotreksat.

Enteropatisk artritt

En godr gammel kvinne har haw uleeras kaline i o dr, behandlet
med sulfasalazin og eve. prednisolon i perioder. Siste mineder
har colitten vaere aktiv, og hun har begynt med mesalazin kaps-
ler g klyster med delvis effekr. 1 loper av en uke utvikler hun
smerter | mange ledd og rpdelig hevelse og radme over begge
hindledd, en ankel og fere ingerledd, Henvises revmatolog
som instillerer steroider @ fere ledd og avialer kontrolltime,
Leddhevelsene vedvarer og et par nye ledd blir affisert. Pasien-
ten fir Prednisolon i en mined, nedura p-pcndf fra 15mg d.‘ngﬂg.
Deette har god effeke pd kolite- og leddsymptomer, Deretter
blusser begge deler litt opp igjen. Hun starter med sulfasalazin
1,5 gram x 2, og dette normaliserer avisringen og leddplagene,

Forekomsten av inflammarorisk tarmsykdom er ca en pro-
mille, Av disse fir ro—20 prosent artritt 1 ekstremitetsledd, og
amagelig et mindre antall spondylitesak roiliit. Ryvggplagene
SMTISVIITCT IIIEIF.E II'IL'{] .'llll[)l'[l'il:lﬂll' [JIH.H‘.’I.'., {Jj: Ian kill'l I'I.[l! nissn
pivise asymptomatisk sakroiliite pd rentgen. Affeksjon i peni-
fere ledd kan arte seg som akutt oligoarriet, cller som polyar-
trite saerlig i MCP-ledd, men ogsi gjerne andre ledd. Varighe-
ten er vanligvis noen médneder, Destruerende forandringer i
ekstremitetsledd er uvanlig i se ved rentgenundersokelse, Be-
hant_"i.ng av grulms:,'kdnmmen gir ofte fin I!'L"x'l.lccgang av
leddplagene (men ikke evt. revmatiske ryggplager). NSAIDs
kan ha effekt pd leddens, men forverrer tarmbesvar hos en
del pasienter, Sulfasalazin, azathioprin (Imurel) og Predniso-
lon virker biide pd colittenteritt og ekstremitetsleddsareri,
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B-PostAbonnement

Returadresse:
RMR, Sjebergveien 32, 2050 Jessheim

Ebixa® er den eneste medisinen som er godkjent for
behandling av pasienter med moderat til alvorlig
grad av Alzheimers sykdom"
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Maderat avorid Piortig

Redusert pleiebehov

Ebixa® reduserte pleietiden for hver - .
pasient med 52 timer | maneden i forhold ks Dﬁ E b lx a

til dem som fikk placebo.’

raermantin

Ebixa® er den eneste medisinen som er
godkjent for behandling av pasienter
med moderat til alverlig grad av
Alzheimers sykdom.

Utvidet indikasjon!
Mir MMS < 20

Ebixa"

— medisinen som dine Alzheimer-

pasienter stoler pa at du skal huske.

ar referanser og preparatomtale, se side 30



