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LB DESR

Gi og fa - Gi og ta

ot er merkelig hvordan livet av og til smiler bredt til deg, og det er merkelig
hwvordan det kan vise deg sine skyggesider i neste ﬂyeblrkk Du feler at du er den
,mm — den samme blandingen av sjeneras og gjerng, hjelpsom og egoistisk travel,
kunnskapsrik og uvitende.

Det er liksom ikke bare hvor gode planer du har, hwor lur du har vaert, eller hvor flink og god..

Moen har lart meq at det handler om «4& gi og tar her i livet. Kanskje var det pa engelsk, til og med.
Som om det skulle gi den rette balansen og gjere at livet blir sdnn passe hyggelig.

Tull. Det er lite man kan fa her i livet. Det er lite man kan kreve og rettmessig bare plukke opp og til seg.
Livet kan snu pa flekken.

Det handler mer om & gi og sa hape pa at man far.
Resignert? Skuffet? Tja, litt annerledes orientert etter en del &r med tro pa «om jeg bare forseker litt hardere..»

I legerolien blir «gi og fax» tydelig. Som lege har jeg en posisjon, en rolle som automatisk fylles
med litt respekt oqg litt tillit. Men 4 kreve mer enn alitt» kan jeg ikke.

Det ma jeg fa, - fra pasienter og fra andre samarbeidspartnere,
Ogs4 | starre grupper, | teamarbeid, handler det om a gi og fa.
Jeg ma vise respekt og gi tillit til andre for s4 3 hdpe pa 4 13 tillit og respekt tilbake.

Lederrollen jeg ofte skal fylle er ikke lenger autoritaer. Det er ikke en respekt bygget pa frykt
som fungerer i var tid, men en respekt basert pa vennligere kvaliteter.

Ledermakten er begrenset. Makten er fordelt. Det vi gir inn til gruppen, far vi kanskje heller ikke
tilbake. Det er ikke vi som bestemmer lenger, det gjer gruppen, om enn ansvaret er fordelt i forskjellig grad.

Livet selv derimot kan bade gi og ta. Livet selv er noe annet enn det jeq rar over | meg selv.
alivet selvs kan vazre mye og mektiqg.

Mar vi opplever de tragiske ulykkene, selvmord, plutselig ded eller alvorlig sykdom snakker vi ofte om livet selv
som noe starre, Vi blir sma i en starre sammenheng. Var forstand strekker ikke til, vare krefter blir for svake,

Avmakt roper etter de mektige. Hjelperne kommer, Det kan vaere en av oss som er en hjelper.

Hvis vi da glemmer hwva vi har laert om samhandling
i egne grupper, hvis vi da glemmer at det

handler om a gi og fa, er vi ille ute.

Da er vi maktutewvere,

Det vi gir av tillit og respekt, og av god

hijelp, kan vi 54 bare hape vi far tilbake som
mestrende, styrkede hjulpne.

Det er egentlig godt & innfinne seg
med at jeq ikke er allmektig.

Wi har en del stoff om det tragiske i dette
nummeret, om da livet tar.

Det er ikke lenge siden var stand ble rystet av
det brutale drapet pa en umistelig kollega,

Vi blir berart og vi ma takle det.

Vi gir derfor; — nyttige artikler om suicidhandtering, kriseteam,
om barn og depresjoner, og mer om det vanskelige ved a hjelpe.
En mektig har vi ogsa fatt snakket med. En ydmyk mektig!
Helen Brandstorp
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Uﬁ%bb&\khtw Han er direktor for Nasjonalt kunnskaps-

senter for helsetjenesten, han er blitt omtalt
som « Wonderboy». Han er & sammen-

likne med en toppidrettsutever,

>
h n-" Ar n som nd riktignok har byttet kamparena.
3 O _t: n ge n Etter hans eget utsagn er det 4 drive
R@t \ N medisinsk forskning pa toppnivi svart
rP O kompetitivt og kan sammenliknes med
konkurranse innen idrettens verden.

Si har vi igjen fatt det bekreftet, og det fra en som har vart der,
gjort det svert bra, men som na har lagt opp. Beskjedent nok forteller han om sin egen forsker-
karriere at «han med ideer og stotte fra veiledere fant en gullire det bare var & hoste av».
Det resulterte i Hans Majestet Kongens gullmedalje i 2000. Utpostens kvinnelige med-
redakter inviterte til intervju med et klart spprsmail i hodet. Hvem er denne mannen?

Den mannlige medredakteren fir komme til orde litt senere. Damene forst.

Forskning har fitt mye fokus i vinter, og det er ikke pd
grunn John-Arne o hans ghtrende resuleater. Dt skyldes
en helt annen mann. Den verdensberamee « Juksemakeren-
kan virkelig sies & ha hart mye faks, men sd kom skikkelig
utlaks. Avsleringen av svindel 1 svor stl. Debattene har vart
friske. Rikshospitalets professor Stig F. Freland skriver |
forlengelsen av dramaet | Aftenposten i februar dette om
medisinsk forskning:

et er en |:-e'L|.:i:.;|.'||:;._', realiter at forskere @ Ndrr:__l;:' CF gen-

stand for askillig mindre interesse 1 bel ||l;||i|:-rl‘|.|| ag me-

dia cnn ldelvinnere ag profesjonclle fotballspillere.

Greit, Utposten har tart utfordringen, Mer oppmerksomhet
til forskere. Men hvordan presenteres profesjonelle fotball-
spillere i media? Detvar ikke vanskelig 4 hinne et eksempel.
I ELLE samme midned var der et portrettinterviu av john
Carew. Damebladet er representativt for det som er «gjen-
stand for atskillig interesse i befolkningen» og som god-
tselgende massemediuom: underholdningspreget, overflare-

fl kusert Og sl II:II:'Il]L']{'Illil.I.' tor I.Lrl,'|1'|"|l'|1l:,,‘|'||;.

Lz oss sc erter likherer.

John Carew fremstilles som hay, mork, med et sjarmerende

og vennlig smil.

Det kan vi skrive om John-Arne Rottngen ogsa (se senere).
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Carew stiller med diamanter i erenc og mange, nye desig-

nerplagg.

Det kan viikke skrive om Rotnngen.

Bildene av forballstjernen er tildels kroppsfokuserre. Lie
rynker.

Vi fokuserte mer pd ansiktsuttrykk, hender som uttrykker
og tankefurer.

Inntekten tl han 1 underholdningsbransjen kommenteres,
og den cor hwy,

Vitenker ikke pd inntekr i der hele e sammen med kunn-
skapsdirekroren.

Carew svarer like kort og lite utdypende som informasjons-
bitene ellers i intervjuer.

Vir mann svarer langt, innsikesfullt og med akademisk
veltalenhet. Tankene har helher, sammenheng og retning.
Det krever et klart hode & falge med. Han har ikke sover
tmen, under lekselesing og neppe noe sarlig pid fritiden

heller. Han har sikkert ikke spywet pd eller sl noen heller.

John og John-Arne er begee gode pd § B ballen 1 mil. Men
underholdming er underholdning. Forskning er forskning.
De spiller pd hver sin bane. Ex portrettintervju av John-Arne
har ikke samme underholdningsverdi for allmennheten
som det av John, men for Norges allmennleger er Rettingen
mye mer verd & bruke nd pi enn fotballspillercn.

John-Arne REottingen er ‘6g-modell og har er, tilsynela-
rende, riL|'~T1I.'1¥i'~k liv som andre mido 30 dfCe, full trakk i
arriere og familieliv. Det er mer en nok, sier han. Bhir for
k g familieliv. De k I Blir f
ite tud til trenming o andre kjekke ting, Moe ma velzes bort.
| |l g og andre kjekk g M lges |
Han har tanker om alle \:1|:_:¢m,- vi tar, John-Arne. Har han
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viert for mye ubevisst runde valg, lurer han pd. Hvordan
ville liver vaert med andre valg? Selv hevder han 8 vere gan-
ske lite systematisk i sine valg, Han feler mye har skjedd Lo
tilfeldig, ar han har tatt 1 mot liver slik det har kommer.

Guanske typisk dette ogsi.

lJL’! SO0TE T “ll I.”.:I.‘I."I“-k |'rrr Nl v‘.‘-":![]lili.'l |.'||.|‘_|'M- L& I!ICl.ll.]{.']LiL'l-
t‘ilri"}_ﬂ. Han |L'II' I'H.'I'I]llg Interesse 1'c|r l:lL' sbore, s ‘.'l:'l ST (I.I.'

sk sparsmadlene.

Forskningen nl doktorgraden var pa cellenivi, innen celle-
fysiologi; «Intracellular calcium signals indueed by tissue
factor and coagulaton factors VI and Xo. Og da han var
ferdig for stipender mkk ut, tok han en liten tur over il det
gamle, akademiske England for en mastergrad i infeksjons-
epidemiolog ved universiteter 1 Osford.

Dermed ble perspektivet starre 1gjen.

Han Forteller at ogsd det var et liet tilfeldig valg, han kunne
pq:ni[ ha lest filosoh der borte @ stedet

Tilteldig eller ikke, noe gir igjen i det han forteller: akuy,
sannhetssakende og 4 felge sin overbevisning. Som ungdom
Be i Telemark fant han etter en uid et knistent ungdomsmilja
ut at han var ateist og meldte seg ur av statskirken. Samtalen
hos presten, som han kjente godt, gav en god falelse. Den
unge Rotnungen fwlte han hadde skjont noe, gjort noe med der

og syntes i tillegg at han hadde mest rettder pd prestekontoret.

I studietiden var han med pd 4 danne studentorganisasjo-
nen «Pasienten jorden» for & sette fokus pd miljpspersmil

og helse, De store problemene i verden med famigdom, vak-



siner og HIVAATDS har han senere jobbet med ogsa inter-
nasjonalt. NA mest med fokus pd pohitkk og systemer
giennom sthe Alliance for Health Policy and Systems Rese-
archew, someer et intiativ fra Global Forum for Health Rese-
arch og WHO. P4 nettet ligger en interessant artikkel av
Jonas Gahr Store og John-Arne Rettingen med rittelen
«fawig og syk, syk og fartigs fra 2002: hoepeYwwwdaghbla-
det.nokulur/2002/1 1/24/354625. html. At verdens helsenl-
stand er ¢t felles globalt anliggende kan selv ikke den mest
ignorante se bort fra i dag erer fugleinfluensaens innfly-
ging.

En annen side av engasjement og arbeidskapasiter er tillit-
.~'-\'.||§:T.|r]wld, under medisinstudier 1 Oklo OF | "|."|1gr:- IL-!;;_-r\
torening, Som lokal YLF representanti turnustiden lager han
hodebry for « Nessekongenes pd Stokmarknes sykehus, mens
distrikisturnusen i Svolvar var mer rolig i si méire. En veldig
god periode, mener Rottingen, med tid til annet enn arbeid og
very, men ogsd td ul & kjenne pd egen usikkerhet. Han fortel-
ler videre om at han en gang virkelig kjente pd grensene sine.
Resultater var sykemelding i noen uker pga. for mange opp-
gaver og press. Det var som ansatt pd umiversitetet og etter re-
turen fra England. Han lerte noe av det. Nar man ser pd lis-
ten over utvalg i legeforeningen som han har vare 1, forstir

man godt at det rrengs refleksjon rundt epen sirbarhet.
= B

Tilsluer md nevnes at John-Arne Rettingen var innstilt som
nr. 1 til r:'1];tk1q1ri::h|n'ui Tidsskrifret bare 32 dr _|_::||m1'|u,-!,
Han trakk seg imidlertid fordi han ikke ensket gd den

"-l.'il.'ll. SCHT S0 LI

Mok om direkteren som person. Vi kan ikke bare oppsum-
mere mannen, vimé forsske 3 finne ut hva han mener. Her

er den mannlige redakesren mest offensiv, godt forberedt

med kunnskapsrike sparsmil.
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UTrosTEN: KIHJ'J.I'HJ%HP:'.'::'ﬂ]‘:.'i't'f ble etablert for jiw.;.-;:]pg- o dr siden
ag erallerede en ap de viktigste premisileverandarene ¢ norsk hiel-
sevesen. Uancett hoor vi kommer, omales Kunnskapoenterer
med respelt sum grenser opp mot erefrvki. Denne nstitusgonen
er symbolsh plassert 1 forste etasje, 1 samme byge com Sosial- og
helsedirektorates, som selve fundamentet 1 norsk helrevesen, Og
det er vel det som .:'r{:.u.:.{::-.l'. Ar helievesenet .-:.{:m" veere fundamen-
tert pd kunnshap. Hea er Kunnskapssentevess mdl og visjon?

J.AR: Kunnskapssenteret har fokus pd to hovedomrider.
Det ene er effekrevaluering av intervensjoner som behand-
ling og diagnostikk, men ogsd pd crgamisatorisk mvd. Vi
skal presentere den best tilgjengelige kunnskap slik at aks-
rene i helsevesenet kan fatte |w:s|u|:|1mgt-r m 131']1.‘|m]|ing !}ft
et vitenskapsbasert grunnlag. Der andre hovedfokuser viin

er i méle kvaliteten 1 helsevesener.

Urrostes: D senere drene har mange forsokt d leve norike leger
grunnfaget for mitenskapsbasert medisin og hvordan man pd
en grei mdre skal finne ut beste kunnskap om det man lurver pd,
Det finnes en rekke mternasronale ressurcer som er lette d ta 1
brak. Vi har fdee hore at o1 shal Lere oss d finne og cvaluere
kunnshapen selv. Trenger vi virkelig et eget novek kunnshaps-
senter for d g o ferdigrygd kunnshap?

LAR: Jeg har ikke inntrykk av at norske leger er akuive nok
ndir det gjelder & finne frem ol vitenskapsbasert kunnskap,
Vi vil hjelpe til med dette ved 4 legge frem det vi har ay
kunnskapskilder pd en slik mire at den er let lgiengelig
for alle norske I;';;::r. W1 har bla. 1 samarbeid med direkio-
ratet og helseforetakenc etablert Helscbiblioteket som nd
kan brukes av alle nordmenn. Her fir du nlgang nl en
rekke odssknfter, databaser og EBM-baserte Kilder ul
kunnskap. Dessuten trenger vi absolurt et senter som kan
stumulere til at norske leger bidrar internasjonalt 1 dete
arbeidet. Vi har Leks. ale for £ bidragsytere fra Norge til

oversiktene 1 Cochrane samarbeidet,

UTPOSTEN NR.3 = 2006
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Ureosten: Vi fror du er en av de som har mye make @ norsk
helicvesen, hoilke tanker har du om den makten duldere be-
sireer?

L.AR: Kllnnikﬂmﬁt‘ntt‘fﬂ har ikke makt i den forstand ar vi
farter beslutninger og veduak som fir konsekvenser, men vi
gir glerne pr:'lni.l.m-lw for de vedtak og ':"q_"\iil,!l[llinl_ll;r SOHT
fattes. Vr makt er en prosessmakt som vi ma forholde oss
til pé en skikkelig mére. Vi legger stor vekt pid ag de proses-
ser vi er med 1, og de konklusjoner vi trekker, skal vaere ba-
sert pd best mulig, relevant kunnskap op at det skal vare

Full dpenhet om det vi gjor.

Hvis vi f.eks. skal evaluere legemiddeleffekrer, etablerer vi
en protokoll som er helt dpen. Denne protokollen oversen-
der vi bl.a. til legemiddelindustrien slik at de kan komme
med innspill. De og alle andre inviteres ogsd nl § komme
med forskningsresultarer og informasjon i evalueringen
som vi itkke har kommer over selv. Den rapporten Vi utar-
beider er helt dpen og kan kritiseres av alle. Dersom det er
elementer i kritikken eller konklusjonene vi er enig i, er vi
selvsagt beredr til & endre disse og si unnskyld dersom derte

er pad sin plass.

Urrosten: Har dere noen hermmelige filer § det hele tane?
JAR: Nei, bortsett fra personalopplysninger, sensitive
forskningsdata og uferdige dokumenter, er alt dpent hos

085,

Urrosten: Apropos hemmelige filer. Dere vil grerne apprevee e
sentralt helseregiiter for d evaluere ag monitorere helsetfenesten.
v er ihfe vedd for at decee shal Ruane msbrakes?

ARz MNei, vi mid legge inn tilstrekkelig sikring for at disse
]"L‘!:i.h[l‘:.‘f:l{.‘ ikke skal kunne nushrukes.

Urrostes: Politiet | Nord-Trondelag har fremsatr et krav om d
[ lete etter skurker ¢ biologisk materiale som er tatt vare pd et-
ter Helseundersokelier. Er sliky reguster vil vel oped kusnne mis-
brakes av eieren av regusteret, staten?

LAR: Jeg ser problemstillingen, men er trygg pd at det lar
seg gore d lage registre som ingen vil kunne misbruke. Jeg
ser dog at det i en krisesituasjon vil kunne bli satt press pa
forvaltningen av slike registre, for 4 fi tilgang til data som
kan hindre eller avslore t}q‘f‘l.'l:ir._‘lij_{ kriminalitet.

Urvosten: Lt er mye o0 thke vet eksakt. Hoa er god nok K-
shap?

J-AR: Tja, det varierer jo med hva som er tilgiengelig av
kunnskap innenfor det feltet man forseker & s1 noc om.

F.[‘L'l'lkt"l l'.!'ll. EJ:] (AL = FlJL'!-H.'l!.:'

Urrosten: Jeg tenker for eheempel pd ar i ¢ Norge ligger pd nest
siste plass § forbruk av de nye biologiske midler ¢ kreftbehand

UTPOSTEN MNR.3 = 22006

ﬂ'mga.-u. .I"}a'l't' 1"_1.-4'!{'::1 !'IR!}'E’J' ETEEY s, .1I._|rd.r.l diﬁu funv_lrj.; o derte e

et resultat av for strenge krav til dohumentasjon ag for treg
iverkserting av ny kunnskap i Norge?

ILAR: Du har muligens retr, det er er noe lave forbruk av
denne typen midler i Norge. Vi har derfor sammen med an-
dre ratt initiativ til et |'-n|n.i4.-k1 som skal se pi kreftbehand-
|i|'|j.';t'11 i .\'urgc. for 4 se it hvilke kriterier vi skal Iu:n:rlt{' Finr

E t‘.'\'.']'i:!'i““»’.' nyc |)|.'|'E.I[1i!|!rlg‘-ill'lt'll'lill.'r ] :\.nl'L"L'.

Urrosten: Fn av hovedoppeavene deres ev d madle kealiteten il
tilbydere av helsetfenester. Hya vil dere oppnd med kvaliteismd-
lingene?

J.AR: Det er formulert fire mil for denne delen av virksom-
heten. Det forste milet er 4 gi tilbakemelding til helsetje-
nesten pd det vi finner, slik at dette kan komme nl nytee 1 be-
handlingen av pasienter. Dernest skal vi samle inn og gi
styningsinformasjon til dem som skal fatte beslutninger i
helsevesenct om tiltak som virker og tiltak som ikke virker,
Pid den méten hiper vi 4 kunne g innspill ol en mer rasjo-

nell ressursutnytielse

N:l. 0T EI\'."t er !.rlll h:n'kﬂ.'l'l"!i‘-';ll“, or |.|L'1 I:I_L:‘u.'l (&} |\| JL'l'l.:iz H |.;i1_"<_'
en oversike for brukerne av helsevesener slik at de kan for-
holde seg il helsctjenesten og velge institusjon pd en recll
e, selv om dere er utfordrende. Til slut er et grunnleg-
gende behov at man kan vise hvilken nytee virksomheren
har for samfunnet. Slike mélinger kan @ befolkningen et
inntrykk av hva man Bir igjen for de store investeringene i

|It'|:i'i“.'{'ﬁ1§_'l'l{‘r.

Urvosten: Vi tror mdlinger som vicer dirleg hvalitet ved et syke-
LI 'Q'HH 1'!':'&‘{'-:' Fiffrten bl :-"I.'Ji‘t'-"r.'f.fc': ag ﬂ"-t'-"]’wt'”ﬂﬂ-"ﬂ r.:'c'.{'{'f -
handlingsresultater. Tror du tilie 1 behandlingsstedet er vikig

_.fhr n.rjér.l’f:'f ar e f::'a'::rm.l’f.lug.ﬁfm !;:IJI‘J‘_'}



LAR: Tia, det ver jeg ikke. Der vil kunne bidra, men jeg er

ikke si sikker pi ar det er veldig vikrig.

Utrosten: Foor er det vansgeligs d finne eRsalt kunnskap op
hea er det vanskeligste felrer § norsk medisin?

J.AR: Den vanskeligste jobben md vaere 4 vere allmennlege i
fesk. Finnmark. Der har du usikkerher pd alle plan og rela-
tive lite eksakt og akkurat kunnskap & forholde deg ul.
Du md stole pd deg selv, dine funn og vurderinger. I motset-
ning til dette tenker jeg at den letteste jobben | norsk medi-
sin er i vaere professor pd Rikshospitaler. Der har du et
kil.'ll'l:x::lpp;l.r;i[ﬁ lene t|l.'1‘.’_ E'If'i of kan stille L||.|g|1u‘u=.‘|’ med stor

,_:L'IIII. kY eSS Odn.
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Urposten: Kunnskapscvalucringene deres skyer pd bakgrann ay
Festillinger. Hoem kan beseille?

l.AR= Vire vikn ig:«»l{' bestillere er dt'f::lflrr'l\:‘t'lln‘l, chirektora-
et og helseforetakene, men ogsd andre kan vare bestillere
hos oss. Vi har £t sd mye i gjere at vi ma prioritere vire
oppgaver, vi har satt opp et system for prioriteringer av be-
stillingence, Vi skdrer bestillingene emer forskjellige para-
metere, slik som om det potensiclt gielder mange pasienter

og om den er innenfor et prioritert omride osy

Urrosten: Prioritert omedde???
AR ]a, 1 statsbudsjeter pi:\ det hﬂingcr for hva vi skal pri-
oritere, N er det rus, psykiatri, kreft, folkehelse og scree-

ning som vi i ferste rekke skal konsentrere oss om.,

Unpostes: Apropos s, feg har fdee der for meg at LAR ibke er
spestelt veldokumentert. feg finner ihke noe 1 Cochrane som
shauble tyde pd ar det virker lvveddende. Har dere serr pi dette?

JAR: Nei, dette vet jeg tkke. Du kan jo sende en besulling.
Selv om der kommer fra en enkelt allmennlege vil det

kunne bli prioritere. (Red bemerkning: og der ble det.)

Urposten lor tilfeldighetene ride. Tilfeldighetene hadde
fert oss inn pd det rendy utesteder Onkel Donald, der smi-
barnsmadrene fra Oslo Vest ble avlest av champagne-drik-
kende aksjermneklere og deres kunder, som strémmet inn i
lokaler utover kvelden. Verken fotografen, brautende in-
vestorer eller bleieskiftende smibarnsmaodre vipper viir
mann av pinnen. Vi kanikke klage pd konsentrasjonsevnen
cller fokuset. Uansert hvilken avkrok av medisinen vi dis-
kuterer, Rottingen er orientert, engasjert og sambidig en
;_}nf:| |].'tt:'r. Han er LNgE OfF ¥ iser en sjelden ‘-'i|!iL' til & lere fra
andre. Noe fornemmer vi er ansvarsfullher, noe rert og slen

en god dose medmenneskelighet.

Vi kan vente oss mye av denne mannen.
Snart kommer han med en «evaluering» om kronisk ut-
mattelsessyndrom, si kommer en evaluening av proton-

pum pehemmere, s34 kommer ... Vi venter i spenning.

Rettelse

Implanon har en stav med tre drs vanghet.

| arnkkelen «Nyt{ig) om prevensjons i Urpostens numer 1-2000 har det sneket seg inn en feil nér det gyel-
der p-stavene Jadelle og Implanon. Det er skrevet at Jadelle har o staver med varighet tre dr og Implanon

har en stav med varghet fem ar. Der nknge skal vare motsate

Utposten beklager denne feilen og takker vikne lesere som har gjort oss oppmerksomme pi dette!

Jadelle har to staver med fem drs varighet,
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Utposten publiserer for tiden en artikkel-
serie under denne fef.'e:hetegnefsem /
Vi ensker a sette lys pa feﬂer av &i‘ghenn-f
medisinen som kan wrkar vanskelige,
uklare og diffuse, og sam man kans|
ikke laerte s& mye om pd doktorskol
men som vi stadig konfronteres med .

i var arbeidshverdag. Redaksjonen =
onsker ogsa innspill fra leserne.

AVHENGIGHET

— et gjensidighetsproblem 1 medisinen

AV EIVIND MELAND

Artikkelen tar utgangspunkt i avhengighets-
begrepet, slik vi bruker det i klinisk praksis.
Forfatteren vender et utforskende lys mot var
egen profesjon, og sper om det finnes avhengig-
hetstilstander i vire egne rekker, som vi burde
erkjenne i storre grad enn vi gjer i dag? Kan det
tenkes at profesjonelle avhengighetstilstander
og pasienters avhengighet gjensidig betinger

og forsterker hverandre?

I den andre del av artikkelen dreftes hvordan vi
kan unngd destruktiv avhengighet. Vi vetat gjen-
sidig avhengighet er et menneskelig grunnvilkir.
Vi mi se forskjell pi selvbestemmelse og nav-
hengighet for i finne veier ut av et velferdspolitisk
og klinisk ufpre. Avhengigheten mi romme
retten til selvbestemmelse for ikke i perverteres.
Tillit og avhengighet m utfordres av frimodig-
het og gjensidighet i dialogen. Med utgangspunkt
i dialogfilosofien til Hans Skjervheim og Knud

E Lpgstrup beskrives et slikt alternativ.
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Eivind Meland

Institutt for samfunnsmedisinske fag,
Seksion for allmennmedisin, LIB og
Olsvik legesenter

Gjensidig betingende avhengighetstilstander

I klinisk praksis brukes avhengighetsbegreper om pasien-
ters rus- og medikamentmisbhruk. Toleranseurvikling og
im:skrunkuing av alternative |'|’|:::.l|‘||'|g:i:s[r.'|.l:|_'gier kicn:w-
tegner slik avhengighet. Begrepet brukes ogsd om karakrer-
avvikende personer i diagnostisk sammenheng, som «pas-
siv avhengighets eller «passiv aggressiv avhengighers, Vir
egen profesjon har make il § knyree slike diagnostiske karte-
gorier til personen, som objektive fenomener. Men er det
ikke relasjonen mellom lege og pasient som delvis bestem-
mer hvordan disse fenomener ytrer seg? Avhengigheten
har ogsd form av en velferdspolitisk situasjon der sosiale og
i'f_'l-'lsiil[“.'l]ﬂ [[]TII[]I'I rL':IL'GIJl.‘J’r.."i tit .i]'lnl:l.ll'n'i.l:llll‘]l.f" h{'l!i{‘llrn-
blem og omscttes 1 yielser og avhengighet ul fellesskaper,
i en milestokk som er utfordrende for oss.

Legeprofesjonen deler heldigvis livsbetingelser med viire
pasienter. Prevalensen av psykiske lidelser og emosjonelle
]}Iilh“lfm r hﬁ}rr_'l't.' hl-'“'l.l I{'j;f."l' onn l n:lr_'r: g{'!l[“.r"“l' h"‘fl:]]k-
ningen (1). Som |1r:}F:.-5"'{:|r|. er vi sirbare ved at vir selvforsei-
else 53 offte settes pl prove. Det vi gjor har stor betydning for
viire medmennesker. Vi utsettes for viire pasicnters bedom-
melse pd en mite som lett kan fore dl selvhenfering. | den
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kognitive terapitradisjonen kalles denne selvhenfering for
yire avhengigher eller yre attribusjon (2). I den grad denne
avhengighet blir et dogme i viire liv, tanken pd i skuffe vire
pasienter blir farlig for oss, vil en slik avhengighet vare de-
struktiv. Vi mi fnne et livshlosofisk stisted som i storre
grad er preger av en indre rryggher pd ar vi er verdifulle,
uavhengig av vire pasienters estimering.

En beslektet profesjonell avhengighetstilstand er troen pi
egen ufeilbarligher, eller retere: avhengigheren av @ be-
skytte oss over alle stevleskaft mot i giere feil. Der er mange
sosiale og nyreligigse grunner ol at skammen over & overse
sykdom og hjelpebehov er blite s utdlelig. Men vi kommer
ikke unna ct ensomt ansvar for & frikoble vir selvtillit og
selvaktelse fra d yre feilfrite. Selvndden md B plass i vire Liv.
Ikke minst fordi det bare finnes en losning pd 4 unngi i
overse sykdom: & gjere alle il pasienter. En lege som ikke
kan leve med bevisstheten om § gjere falsk negative feil, er
en avhengig og dysfunksjonell kollega. Han eller hun utset-
ter sine pasienter utilberlig for falsk positive feil med tilhe-
rende skader for selvforstielse og selvfortolkning.

Jeg il konkludere denne del av drefringen med ar de pro-
fesjonelle avhengighetsulstander passer som héind 1 hanske
med en kultur der kampen om offerrollen, dysfunksjonel
abjekrivering av egen kropp og troen pd teknologi har
antatt former som utfordrer velferdens fundament (3, 4).
Vi lever med en tilstand der «d hjelpe» blir forvekslet med
«8 behages. Pasienters og hjelperes avhengighet er gjen-
sidig betingende og forsterkende. Hjelper og offer holder
hverandre innestengt i fengsel der godheten og offerstaru-
sen er blite absolutt og udiskurabel.

Avhengighet som et menneskelig grunnvilkér

Vir eksistens er kjennetegner av gjensidig avhengigher. Vi
er giensidig avhengig av viire medmennesker. Den danske
teolog og etiker Knud E Logstrup formulerte i Den etiske
fordring (5) ar vi ikke kan mete et annet menneske uren ar
vi holder noe av den annens liv i vire hender, Grunnleg-
gende for etikken er at vi som mennesker ikke kan lykkes
med vire livsposjekt uten at vire medmennesker lvkkes
med sine, ifelge Logstrup. Derfor er hans etiske filosofi mer
enn en ensidig forpliktende narhetsetikk, Den er i like hoy
grad en skologisk etikk. Dren forutsetter en frimodig dialog
om hvordan vi som medmennesker kan lykkes med vire
livsprosjekt. Den etiske fordring mi i tillegg vare tufter pd
en takk nemmelig opplevelse av ar liver er skjenker oss. Det
erispennet mellom forpliktelsen og takknemmeligheten vi
kan skape en hverdagens dialog og en profesjonell dialog
om hvor grensene for virt ansvar gir, ifelge Logstrup (5, 6).
Bide i Den etiske fordring og 1 sitt posthume verk System
og symbol, utvikler Logstrup sin tenkning om hvordan livs-

GJENDIGIHETESPROBLEM 1

MEDISINEN

fenomenene utspiller seg i komplementzre mosetninger.
Avhengigheten, eller innvevdheren, md ha sin komplemen-
tzre motsctning 1 friheten og selvbestemmelsen, Begge
motsetningspar blir meningslgse wten den andre, De stir i
maotsetning, men pd en mite som giensidig betinger hver-
andre. Vi kan ikke £ innfridd den ene del av shike mot-
serningspar fullt ut uten @ gve vold mot den andre del.
Hyvis vi prewver, blir bestrebelsene vire perverte som dog-
mer. Vi mater slike bestrebelser i form av poliisk funda-
mentalisme og som rigide livsholdninger med dertilhg-
rende atferd op symptomer. Vi kan se pd avhengighets-
tilstandene som vi drefict over, som cksempler pi slik dog-
matisme. Hvis vi ikke evaer 4 utfordre avhengigheten med
frihetens 0g selvbestemmelsens krav, stiviner vi og blhir livs-
udugelige.

Lagstrup opererte med flere slike motsetningspar. Motser-
ningen mellom vrerlighetssonen, det enkelte menneskes
rett til individuell selvfortolkning, og talens dpenbet og den
frimodige dialog er et annet av motsetningsparene som er
vikeg i Lagstrups etiske filosofi. Det som er spennende med
et slikt komplementart syn pd motsetninger, er at ctikken
ikke kan formuleres i absolune moralske regler. Der er
evnen til skjpnnsmessig d avveie respekt mot frimodighet
i den enkelte situasjon som kjennetegner etisk arferd.

Vestens filosofi har hatt liten tradisjon for & tenke komple-
mentert og glensidig. T vir kulor blandes selvbestermmelse
sammen med vavhengigher. Vievoer i liten grad & forsti at
avhengigheten og relasjionenc er en forutsetning for og sam-
tidig en spenningstylt mosemning il selvbestemmelsen.
Nir selvbestemmelsen forveksles med uwavhengigheten,
skancaliseres den forstnevire, og avhengigheten blir truet
av den klamme og sentimentale omsorg.

Respekt og gjensidighet

Den amerikanske sosiologen Richard Senner, hevder at vel-
ferdsstatens problemer kan forsties som en manglende evoe
til 4 skape bevegelse i avhengighetsforhold. Velferdsstaten
reproduserer hjelpelashet ved & institusjonalisere rettighe-
ter. Dialogen om hva selvbestemmelsen op livsprosjekeet
skal brukes til forstummer. Grunnlaget for respekt og gjen-
sidighet 1 mellom-menneskelige forhold er at hielperen har
frimodighet ul & ewtersporre bidrag fra den som seker hjelp,
ifelge Sennct (7). Denne forstdelsen er like akeuell 1 lege pa-
sient forholder som pd sosial- og arbeidskontoret.

Lege-pasient forholdet representerer et asymmetrisk make-
forhold. Derfor kreves det at hjelperen viser respeke for pa-
sientens urerligherssone. Vi skal ikke trakke inn i pasientens
p;rix';l,tc sone med ciiugnost:isk mistenksomher maot den an-
nens motiver. Men en slik respekt blir dysfunksjonell hvis vi
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Huva tror du selv?

ikke kan be pasienten redegjere for sine tanker og fortolk-
ninger. Interesse for den historie pasienten forceller om sin
liv er grunnleggende for all klinisk virksomhet. En slik
interesse har 1 klinisk arbeid som rrg_'rl en hensike, Men vi
mid vare forsiktige med 4 la formilet £3 dominere dialogen,
All ekre dialog mellom en hjelper og hjelpsakende vil ha
som midil & forandre, Den ckee dialog har som fourserning at
béide den som spker hjclp og hjelperen berpres og forandres.

Dt var den norske Alosofen Hans Skjerveim som, i siste halv-
del av virt forrige drhundre, skarpest advarte mot trusselen
mat den ekre dialog (8). A underordne dialogen r.k.-iprr!r.ns
eller hjelperens instrumentelle krav, kalte Skjervheim for et
instrumentelt mistak. [ slike dialoger reduseres den andre fra
deluaker ol dlskuer. Dialogen er imidlertd truet av andre ur-
fordringer ogsd. Bide Skjervheim og Legstrup understireker
at en dialog mi vaere teeledder dersom den skal bevege dem
sorm deltar. Hi:.-lp-::l:: forutsetter at vi kan kan tale sammen om
noc annet enn oss selv, om et saksforhold, Dersom det er rela-
sjonen i seg selv som blir dialogens vikrigste omdreinings-
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punkt, stanser den ekre dialog. Relasjonen blir da en anmas-
selse eller foleri, hevder Logstrup. [ sosiologien kalles denne
utviklingen for intimisering eller initimitetsty ranniet.

Den ckte dialog trues ogsd av liberaliteten, eller av den over-
drevne toleranse. Hvis pasienten og bare hans fortolkning av
saksforholder betones 1 dialogen, og hjelperen underbetoner
sin egen faglige og moralske autoritet, oppstir det Skjervheim
kalte der liberale dilemma. Hvis den som saker hjelp slik set-
tes fast i sine egne fordommers tyranni, utvikler liberaliteten
seg til et autoritzrt maktovergrep mot den hjelpsekende.
Liberaliteten omskapes ul illiberaliver, ifalge Skjervheim.

Den ekte dialog kjennetegnes av respekt og vennlighet,
men ikke sentimentalitet. Den kjennetegnes av at hjelperen
viser interesse for den hjelpsakendes selvforstielse og for-
olkninger, men ikke servil toleranse. Hjelperen md ha fri-
rru:diglu:t g r:lglig g moralsk uulurit:l, men hun eller han
mi varre Apen og innstilt pl at dialogen kan forandre og be-
vege begge som deltar i den.

5. Legarup KE. Den ctiske fordring. Trondheim: Cappelens Forlag AS;
LI

6. Logstrup KE. System og symbol. Kebenhavn: Gyldendal; 1983,

7. Sennent K. Respect in a world of inequality. New York: W W Norton
B ﬂm[nn!;.'.’.ml

. Skjervheim H. Deltakar og tilskodar og andre cssays.
Chslo: Aschehoug & Cog 1996,

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal om artikkelen? Inspirerer den deg til 4 skrive noe seh?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Helen Brandstorp. Kontakt henne pa helenbra@hotmail.com
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Behovet for 4 vare uunnvarlig

AV PERNILLE NYLEHN

Skriv om avhengighetsskapende rileak! sa redaktoren. Kan
du uedype? sa jeg. Jo, sa hun, for cksempel om samnalens
vire kan vare avhengighetsskapende. Omsorgen vir. Pil-
lene vire, ikke bare de med A og B i}."i..

Jada, sa ]cg. et kan i::g vel klare,

Oppdrager har stire pd hoskelisea lenge, men hver gang jeg
sl lappen ble jeg grepet av livslede. Trenger verden enda en
utlegning om pasienter som legejunkies, som ikke klarer 4
leve livene sine uten den ménedlige dose omsorg, piller,
samtaler, sykmeldinger, sproyier og hdndspileggelser fra
oss? Om alle dem som trenger oss i den grad ar vi md tenke

I'I».’I. da VWO ¢ [t' m.

Lappen fikk henge i fred, helr il jeg kom pd & snu mikro-
skopet, og se pd oss. Hvaer viavhengige av? Finnes det jun-
kicleger? Som er avhengige av & viere leger, vare hielpere,

varre ‘|"i E'C r Igl.' “ ir .'lI'I.EJ re .:

Svarct gir seg selv, vi har vel alle en flik av det. Men kanskije
mer enn bare en ik, Kanskje er deten del av oss som er sa

integrert 1 oss at vi ikke ser den lenger.

Herved Rslger rapport fra en reise i dokrorsjelens irrganger.

Til vervisere hadde Jeg Saren. Og Jan Erk®,

Hjelperens paradoks
Seren Kierkegaards passus om hjelpekunst er ofie — nesten
til det kjedsommelige = sitert. Vi tar likevel en reperisjon:

« At man, naar det i Sandhed skal lvkkes En ar fore et Menneske
hen il et besteme Sted, torst og fremmest maa passe paa at finde
ham der, hvor ar er, og begynde der.s (1)

Detre er ikke vanskelig 4 vare enig 1. Vi mi finne pasienten
der han'hun er. Men hvis (54 skal finne fram ol et sted (her
i metafysisk forstand) md jeg vite hvor jeg selv er. Det hjel-
per ikke om jeg vet hvor Oslo er, hvis jeg ikke vet hvor jeg

sclv befinner meg.

Javel. Da md vi finne ut hvor vi er. Som leger, som hjelpere.
Hva er utgangspunkeer for vir hil_-f|a:g'|::n1il'1g, ag hva er
miélet?

* Jan Erik Vold har skiever eksisvenaaclle dike i mange dr. Visee dheikke der?

Pernille Nylehn

f. 1964. Cand. med. 1998,
Kommuneglege 2 og fastlege
i Higlmeland, Rogaland.
Sideutdannelse i litteratur
&g gynekalog.

Hva kjennetegner leger som mennesker? Vier linke. Fre-
kjzre. Samvittighetsfulle, Oftest sosialt og materielt vellyk-
kede, Kommer vanligvis fra heyere sostalklasser. Videre:
Noe nevratiske, litt selvhenforende. Tendens bl & reagere
depressive, Hey suicidrate (2), som pker bratt jo eldre vi blir,
Mannlige leger har dobbelt s hoy suicidrate som resten av
befolkningen, kvinnelige tredobbelt. Mannlige leger over o
har nesten tredoblet rate vs normalbefolkningen, kvinnelige
I.I:}';ET ||i{]|?h|‘.—!.

Hyvaer det med oss? Tiler viikke 4 bli gamle? Hvorfor vel-
ger sa mange av oss den mest dramatiske lasningen nar livet
butter imot?

Jeg skal prove & vise at noe av problemet ligger i vir av-
h:'ngight.'l av i |'|']1:|p¢_'. of enda mer i vir :i'.'ln'_'n;:igltr_'t av
vare Ajelpere, 4 inncha den rette rollen, vere pd riktig side
av stetoskopet.

Kierkegaards sitat om hjelperen er som sagr s velbrukr an

det ikke er morsomt i bruke lenger, for alle har hor det,

Men hvor mange har hart resten?
(...} For i Sandhed at kunne hjalpe en Anden, maa jeg forstac
mere end han —men dog vel furst og fremmest forstaae det, han
forstaaer. Naar jeg tkke gjer det, saa hjzlper min Mere-Far-
staacn ham slet ikke. Vil jeg alligevel gjore min Mere-Forstaaen
gixldende, saa er det, fordi jeg er forfangelig cller stolt, saa jeg i
Grunden istedetfor at gavne ham egentligen vil beundres af
ham.»

«Egentligen vil beundrese. Den var verre, Er detder vi helst
vil? Kierkegaard er streng, og relativistiske postmodermnis-
ter som vi er, protesterer vi: Vi mé jo £ lov vl 4 like 4 bli bie-
telitt beundrer, 1 hvert fall hvis vi har vierr ekstra Ainke og
snille en dag?
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Men han er vrang, Seren, og lar oss ikke uten videre slippe
unna. Hvis det egentlige motivet er var egen forfengelse, da
holder der ikke. Da hjelper det ikke om gjerningen er god.
(...} al sand Hjzlpen begynder med en Ydmygelse; Hjzlperen
maa foarst ydmyge sig under Den, han vil hjzlpe, og herved for-
staae, at det at hjzlpe er ikke decac herske, men der ar tgene, a
der at hjzlpe ikke er at vere den Herskesygeste men den Taal-
modigste, at det at hjelpe er Villighed il indtil videre at finde
sig iat have Urer, og i ikke at forstaae hvad den Anden forstaaer,

Drente kan igjen ses i lys av andre deler av Kirkegaards flo-
sof, og hans stadieinndeling av et menneskes utvik]ing {3}
Dret forste stacliet (tya, cte av de forste ...} er det estetiske,
hvor man lar seg rive med av stromninger og felelser, [kke
I'Im]\'l'.'ﬂl:hlﬂ'\'llﬁ glﬂ'.]l.' Fﬂll:.l.‘iﬂr‘ ll{.'! er nl:}k at Ilﬂ er ]‘[ltﬂ."l’fﬁﬁa“[f
for at vi skal la oss styre av dem. Poenget med den estetiske
fasenm er at man egentlig ikke velger, men lar seg drive. Det
estetiske stadiet ender etterhvert i kjedsomhet, og deretter
hiploshet og desperasjon. Ikke for man blir seg bevisst a
IThan I:I'Iﬁ 'Jtlgl.' Si.l.l |.i Vi kiln ]'.H'.' f!-ul.'ll.igl“.‘lﬂl'l I H.lf“.'!'i lﬁg [RHEL]
kommer over 1 det etiske stadet, hvor man foretar bevisste
valg. (... det neste stadiet er der religiose, men fir higge il
neste gang.)

Men nd er vi visst langt pd viddene! Det var oss, de pode
hjelperne, vi snakket om. Om vi klarer 3 velge det vi tror
og mener er riktig, eller om vi lar oss rive med av folelser og
kortsiktig gevinst. Ja. Giar vi det?

Trangen til 4 hjelpe

En venninne ringer en kveld. Hun er si oppgitt over man-
nen sin. Han er sinn og han er sinn, han klarer ikke 4 legge
sukkene 1 vaskemaskinen, han husker aldri at minstejenta
mid ha med seg ekstra bleier, og han ser henne ikke lenger.
Kona si, alesd. Han tar henne for gite.

Jeg Iytter lenge. Jeg er god til & lyue, det er det mange som
sier. Men etrer en stund begynner jeg, nesten uren i vite der,
i foresld fpminger. Kanskje dere skulle gl i familicterapi?
Hva med i skrive lister over huslige gioremil? Kanskje en

helgetur sammen, uten unger? (;"'EI‘IH‘F]IHI.‘Igt‘ romantik-
ken?

Venninna blir lite taus. Eller sier ja jo, og sd er samtalen
over. Vi snakkes seinere, ha det bra, kjere deg,

Jeg sitter igjien med en folelse av ar noe ikke gikk som det
skulle. Men hva? Jeg var jo bide lyttende og konstrukeiv!
Etter Aere slike samtaler, som ofte ender med ct vagt ube-
hag fra begges side, gir det opp for meg athun kanskje ikke
ringer for 4 £ hjelp. Hun ringer bare for prate, beklage seg
litr, og blir kanskje stottav at jeg gir henne Gode Husréd for
vanskelige Ekteskap, Var det legen i meg som skred ol ver-
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ket, allid tl tjeneste? Var det estetikeren, som har behov
for spenningen, og gjerne @ren for at det hele gikk bra
{«Vivar en helg v Roma snn som du ridet meg nl, det vaar
si kjekt!»)? Eller var detat jeg ikke evnet 4 sette meg i hen-
nes sted, vare der hun var? Peave 1 hennes smerte. Tkke
preve i ta den vekk, Kanskje hun vet at den smerten er en
del av hennes liv, og er klok nok til & avfinne seg med det,
bare hun har noen 4 klage Lire ul.

Hva

slc ::Ll vi giﬂ-n:

med viren, det at trerne
sommn stod

uten

blader

nd har fiwe blader igjen, hva skal vi gjore
med det? (4)

Nir noen er ded etter en langt sykeleie, str det ofte en tak-
keannonse etter begravelsen.»Stor rakk ol heimesjuke-
pleten (eller sjukeheimen), for god omsorg og pleies. Hvs
det er en av mine pasicnter, og jeg har stie ekstra pd for
vedkommende, reist | sykebesok, skaffet riktig medisin ul
rett tid, snakket og grir med familien . .. si blir jeg lite for-
nrma, og en liten stemme § meg sier: « Hyva med meg da? ».
‘“Si‘iﬂl Ikk‘.‘ II‘.'H {JHS& j—ﬁ t-'lkk.} . I}L'H stemimen er x‘:.'nl :t I'_\l'l.lt'
til, for den sier noe om at hjelperen kanskije ikke var der pa-
sienten var, Hielpen jeg ga var utmerket, ingen wil. Men
hva teller mine halvrimes sykebesak mot alle timene, nat
og dag? Hvem var det som satt der, i uker eller mineder, og
var i smerten? Detvar ikke jeg. Det var en sykepleier, en ck-
I!uﬁ:“n:, en :mﬁnjfgsar}ml:]ﬂr, en dateer. Det var de som sulle
og cffektivt skiftet laknenc ndr pasienten hadde mistet kon-
troll over blera og det som verre var, og som ikke viste med
en mine at stanken var kvalmende. Horte pd desperasjonen

og angsten, Bare par der,

Jeg ster ikke at annet helsepersonell er Hinkere og mer em-
patiske enn ass, Det er de neppe. Men det er ikke sikkert at
viir utmerkede hjelp er det pasienten trenger mest. Visste vi
hva han trengte? Hadde vi sate oss 1 hans sted ? Hadde i be-

‘g}'l‘lt !'iii:lix.‘[! l'l'll_'tl cn Ytl“‘l}'gl‘.‘l.‘it‘?

Vent
pi meg. Ikke gi
fra meg. Nei, jeg

skal
vente, jeg venter

pé toppen
av bakken (4)



Hjelpenarkomani

Behover for d hjelpe. Behovet for 4 gripe inn i andres liv.
Vi gjor det hele dagen. Vi gir gode riid, forskriver piller,
rekvirerer fysioterapi, lytter, og setter opp time om to uker,
Vi kandler. Det er nesten like lett som § puste, Det er sd lett
at det nesten er umulig & slutee,

Og sd er det jo ganske kjekrd hjelpe. Tenk 3 i vlbringe da-
gene med & Aikse og ordne, sy sammen sér, troste og lindre,
dempe bekymringer, vere livboya for den som nesten har
drukner. Det er ikke bare kjeke, det er nesten en rus. Enter
en liten bragd pd kontoret — klemme uten skikkelig abscess,
avdekke en saftig depresjon — er jeg rett og slett lite hay,
og mi legge ansikret 1 rikrige folder for jeg henter neste,
sd ikke de andre pasientene skal se oppremmelsen min,
For man skal jo ikke glede seg over andres lidelse.

A hjelpe er nesten som 4 vare forelska, men uten den sure
svie, uten risikoen for av -.'ixxl::ing, for det er alltid fere som
trtngﬂ:r |n1'n ]I'i{:]il,

Jaja. Det er mesten uten risiko.

Deter noe av krydderer ved viirc daglige strev, — den lille ru-
sen, den lille gleden, den kan vel ikke varre si farlig? Dien
i vi vel unne oss, vi som driver med 8 mye vondtog van-
skelig? Men legger vi dette fram for Kierkegaard, vil han se
bekymret pd oss, og si:
«Det kommer ikke si meger an pd 4 velge der riktige, som pd
den energi, det alver og den patos hvormed man velger.
Giennom det forkynner personligheten seg i sin indre uendelig-
het, og derved konsolideres personlighetens.

Oy han vil si at den som gledes ved 4 utrette noe for en an-
nen, og dermed har det yre som mil, sansert hvor god gjer-
ningen er, han er en estetiker, altsd pd et lavt stadium i sin
utvikling. Etikeren, derimot, velger sine handhinger kun ut
fra det han mener er godr og rikug.

Sin indre uendelighet,

Hvis vi gransker oss selv, har nok de feste en flik av bide
estetikeren og etikeren i scg, Kanskje kan vi ikke gi helt
slipp pd estetikeren heller. Kanskje skal i ikke. Kierke-
gaard er bare en livsfern gammel gubbe.

Damoklessverdet (5)

Men medaljen har en bakside, uansett hvordan vi snur og
vender pd der. Virksomheren vir, all den gode hjelpen,
noen ganger den lille rusen, er ikke risikofri,

Den ene faren er ndr vi ikke kan viere den gode hjelperen
lenger. Fordi vi blir syke, utslitte eller = Gud forby — ar-
beidsledige. Hva er vi da? @ystein Hallre beskriver presist
og smertefullt i « Notater fra en trett leges (6) sitt eget iden-

BEHOVET FOR A VARE

UUNNVERLIG

titerstap ndr han innser at han ikke klarer vare lege lenger,
Hva skal det bli av meg, spar han seg selv. Vil jeg klare
meg? En voksen mann, med lang urdannelse, kone og barn,
talenter 1 bide musikk og kunst sper hva det skal bff avham.
Han sier han er tom. Hva cr dette?

Kirkegaard igjen:
af...) en shik tilvarelse |estetikerens) medforer en indre tomher.
Nir tomheten ikke lengre er til § bare, kan estetikeren enten
velge & begd selvmard eller & revidere livet og holdningene sine.
Han kan bli etiker, Etikeren velger § velge, og han tar det abso-
lutte ansvar for site eget liv.s

Om Hallre var en estetiker som ble etiker skal ikke denne
skribent ha sagr, men han reviderte sine liv. Vil i andre
klare der den dagen vi trenger det?

Dien andre faren er ndr vi selv blir pasienter. Leger er hip-
lose pasienter, det vetalle, og det er visti flere undersokelser
(7). Vi vet for mye og samtidig for lite, vi vurderer sympto-
mer hos oss selv annerledes enn hos pasienter (de andre).
Wi géir pd jobb med plager som vi glatt ville sykmeldt en
annen for. Vi oppspker lege sjeldnere enn andre, og vi
behandler oss selv for alt fra bronkin nl depresjon.

Noce av det er forklarlig og forsvarlig. En rerlegger ringer
ikke til rarlegger ndr krana lekker, han Akser den selv. Det
er neppe verre aten lege gir seg selv en trimetoprimkur for
en enkel cystitt, Hvor grensen gir, niir det blir uforsvarlig,
kan vi drofie senere. Men vir lave legespkning er antagelig
ogsi et uttrykk for dirlig rollefleksibiliter, en vurrale angst
for & komme i rollen som hjelpetrengende. Det er meger
vanskelig for de feste av oss 4 legge fra oss legen pd vente-
rommet, og gd inn til en kollega som pasrens. Naken. Ydmy-
ket Ydmyk.

Den kierkegaardske Ydmygelsen vi ikke klarer pd hengi
oss til i mete med pasienten, klarer vi altsd heller ikke 4
hengi oss til for egen del. Vi tror ar det & trenge hjelp er det
samme som 3 vare hjelpeles, og det kan vi ikke dile. Vi vil
tilbake til lekene, ul hjelperrollen, til de smd kickene, til at
noen Irenger oss.,

En del eldre leger beghir selvmord ndr de blir syke. Kanskje
fordi de vet prognosen og vil giere kort prosess. Kanskje
fordi de ikke klarer tanken pd d bli pasienter. Er det § bli
prisgitt andre 1 bokstavelig forstand en skjebne verre enn

doden?

Jeg bor 1 et lite lokalsamfunn, og treffer mange pasienter
utenom arbeidstid. Men da er de ikke pasienter. Den gikt-
brudne atrielimmerpasienten jeg treffer tue minutter hver
mined viser seg d vare Leks. formann i skyuarlaget, hoyt
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BEHOVET FOR A VERE

clsket bestefar, tidligere ordforer og dessuten en habil fis-
ker. Iblant vanker det et par hjernmergkte makreller ul

doktoren, for han vet at sdnt kan jeg ikke noe med.

Tjue minutter hver mdned er han min pasient. Resten av
tiden er han noe helt annet. Han er ikke prisgint meg,
men setter pris pd meg, for han vet at den hjerteflimmeren
kan vare skummel og det er godr jeg passer Litt pid. Men de
koster ham ikke @ren & gh inn doren pd kontoret mite og

la meg forvalte den lille delen av ham som er syk.

Sic transit gloria mundum

Vir rolle som hjelpere barer alts i seg en slagside overfor
':l'.'lll \'.I }k-;l.] ]l.'ii.']["i.'.. 'r".".] at 'L'i... ulen d vare I‘\'.l..l' WET l!‘."l.. ‘i‘."f‘l-
nerer dem som noe annet enn oss selv, Og i verste fall som et
middel til 4 vise fram vir egen fortreffeligher. Mer alvorlig
— i det vi definerer vanlige dodelige som noe annet enn oss,
har vi samtidig fjernet oss selv fra en del av livet som vi ikke
kan slippe unna.

Og kanskjc aller verst: Definerer vi oss ut selv fra den rollen
vitror vi har i andres liv, ut fra den daglige rus og bakrus, ri-
sikerer vi d sitte tomme og fattige nlbake den dagen sverdet

faller. Fordi vi ikke tor 4 se viir egen indre uendelighed.

Erduder duer?
Erdu

der duer? Er du
ikke

der du

er? Gi

dit du er, jeg venter
pi deg

— der. (4]
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Allmennmedisinsk forskning
Drkenvandring til vdirlpsning

AV JORUND STRAAND

Praksisfelt, fag og forskning

— hvordan er sammenhengene?

I:rﬂ rlll:l. t'i. Annen l?l'ﬁi}!t\'ﬂl’ 'I.'i r[)r[.‘iﬂ:[ at noen Elkti.ﬁ-lﬁ. HFIH'F OIm
vi egentlig har bruk for forskning i allmennpraksis. Vi he-
rer derimaort aldri at noen spar tilsvarende om berettigelsen
av for eksempel kardiologisk eller nevrologisk forskning.
54 hvorfor da om allmennmedisinsk forskning? Svarer kan
ha sammenheng med at der spesielr blant en del sykehus-
spesialister fortsatt synes & vare slik at enkelte lever i den
villfarelsen at allmennmedisin slett ikke er et eget, selvsten-
dig fag 1 medisinen. Arallmennmedisin 1 steder urgjores av
et faglig lappeteppe av ldnte smibiter fra de egenrlige fagene,
Og da kan man jo logisk nok bare [ med seg lint relevant
forskning fra de andre, naermest pd kjoper.

For hvordan kan allmennmedisin vare et selvstendig fag sd
lr:ngi: vi tkke har ett bestemt organsystem eller en bestemt
kroppsipning 4 konsentrere oss om? Heller ikke er det slik
at viir virksomher begrenser seg il 4 prakusere en bestermt
diagnostisk eller terapeunisk merode, Da ser man bort fra
det fakeum at det d méiue forholde seg il alt og alle, fakeisk
er et viktig sertrekk ved allmennmedisinen. At vir faglige
verkrgykasse er like nkholdig og variert som de kliniske
problemstillingene er et annet kjennetegn ved fager.

Et tredje szrtrekk har med epidemiologien i det allmenn-
medisinske praksisfeltet 4 gijere, Fordelingen mellom helse
ag uhelse 1 forstelinjesettingen avviker som kjent radikale fra
de sorterte og finsorterte problemsullinger representert ved
pasienter i henholdsvis sekund®r- og wertierhelsetjenesten.
Sorm innlagt pasient i sykehus er man syk inntil det motsatte
er bevist, mens 1 allmennpraksis er hovedregelen ofte den
motsatte: man er frisk inntil det motsatte er bevist. Mens sy-
kehuslegen naturlig nok legger starst veke pd at en diagnos-
tisk test skal kunne knipe alle de syke, vil det for allmenn-
praktikeren vare vel sd vikrig at testen kan askrefte mistanke
om sykdom hos de friske. Det store antall medisinske pro-
blemstillinger som bare diagnostiseres og behandles 1 all-
mennpraksis, er nok et sererekk ved allmennmedisinen.

Andre sertrekk ved allmennmedisinen kunne vare nevnt,
som for eksem p::l det at kantinuitet og innhald Irgq‘-pnsi—
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ent-forholdet er annerledes enn i spesialisthelsetjenesten og
den nare forbindelsen mellom praksisfelt og lokalsamfunn.

Disse og andre sertrekk ved allmennmedisinen forklarer
langt pd ver hvorfor allmennprakukerens arbeidsteknikker
pd mange omrider ofte mid vare ganske forskjellige fra det
vi kjenner fra organspesialistene.

I sum begrunner de hvorfor allmennmedisin er og mi vare
et eget klinisk fag i medisinen. Ex selvstendig fag med en
cgen klinisk virksomher og et eget kunnskapsgrunnlag.
Men uten en genuin utdanning og forskning pi fagets egne
premisser, er allmennmedisin fortsan verken et akademisk
eller et vitenskapelig fag. Urdanningen har vi etter hvert
fiu god dreis pd. NA er det forskningen som trenger et loft.
For: uten forskning intet fag.

Hva er allmennmedisinsk forskning?

| 1990 formulerte Dag Bruusgaard felgende pragmaniske
definisjon av allmennmedisinsk forskning: «formulering
og besvarelse av spersmdl i allmennpraksis, sparsmil og
svar av betydning for allmennpraksis og gjerne av betyd-
ning for medisinsk praksis generelts,

Hvorfor trenger vi egentlig

allmennmedisinsk forskning?

Praksisfelter trenger 4 jourfert vieen om den allmennmed-
winske klinikk. Dette er forst og fremst nedvendig for 4
gjsre en bedre jobb for pasientene. Forskning er nodvendig
for 4 forbedre vir kliniske praksis. Sentralt her er der 4
styrke klinikerens handlingsgrunnlag, fra synsing og en-
kcltcrf:lringt:r til 1 steprst rn|,||ig g’ra{] 3 varre tufret pﬁ doku-
mentert viten.



Forskning er dessuten en forutsetning for d kunne gi rele-
vant undervisning 1 allmennmedisin, Dette gielder biide for
grunnutdanningen og videre- og etterutdanningen.

For det tredje trenger myndigheter og samfunn allmenn-
medisinsk forskning for 4 fi et bedre beslutnings- og sty-
ringsgrunnlag for helsetjenesten. Allmennmedisinen urgjer
hovedfaget i den primarmedisinske grunnmuren i helseve-
senet. Et velfungerende helsevesen er helt avhengig av vel-
fungerende allmennpraksis. Om for eksempel allmennle-
gene bare gjor jobben sin live dirligere pd e bestemt omride
og henviser videre til annenlinjetjenesten tre i stedet for to av
100 akruelle pasienter, betyr dette faktisk en 50 prosent ok-
ning i antall henviste pasienter. Som vil belaste spesialisthel-
setjenesten og bidra til helsekpene. Diet er selvfalgelig i sam-
funnets interesse ar problemer lpses pd laveste effekrive
behandlingsnivi og at ressurser ikke kastes bort pd terapeu-
tiske tiltak som forskning kan vise er uvirksomme. Derfor
renger samfunnet definitive allmennmedisinsk forskning.

F‘Urs-k“i.l'lg hal'l.fjifr dl:rnl:sl N i St'}"kt 'E.Ig‘:l' SOITH A k.}“lﬁ'-
misk disiplin og dermed virt omdemme i «det medisinske
hus». Men allmennlegene trenger ogsi forskning — for seg
selv. Ex fag mi ha muligheter tl § kunne g interesserte kol-
leger anledning til faglig fordypning, til & méle krefter med
seg selv, i strevet for A skape ny viten. Moen velger forskning
av faglig plike, andre trenger et nodvendig avbrekk fra
ssamlebdndet» for & forebygge snikende utbrenning, mens
atter andre sarser pd forskning rerr og slew fordi deter spen-
nende. Til og med goy — noen ganger,

Skal alle allmennleger forske?

Selvfolgelig ikke. Men alle allmennleger mé forholde seg ul
kunnskapsproduksjonen i faget. Det betyr at alle md vare i
stand til 4 lese, forsth og vurdere kunnskap som formidles 1 en
vitenskapelig artikkel. Og helst kunne skjelne det relevante fra
det som er irrelevant. Til dette trengs det et minimum av kunn-
skap om forskning og om forskningsmetoder. Dette er begrun-
nelsen for atalle som blir spesialister 1 allmennmedisin, farst mé
giennom et ukeskurs om allmennmedisinsk forskning. Die som
mater pd kurset, kommer som regel | utgangspunktet av ren
plikt. Fordi alle md ha dette obligatoriske kurset, Men virerfa-
ring med 4 kjere dette kurseti mangedr,eratilepet av kursuka
oppdager langt de fleste av kursdeltagerne at forskning bide
kan vare interessant, spennende og ikke minst: relevant.

Slik dete kurser drives de fleste steder, urgjores et langs-
glende gruppearbeide en viktig del av kurser. Her skal delta-
gerne enes om et tenkt forskningsprosjekt som de i parallelt
med kurset skal utarbeide en sd detaljert plan («protokolls)
for som mulig. Av og dl fir gruppa blod pd rann,
of falgtr opp prosjekiplanen med g'i:nnomﬁ&ring ¥ «real lifes,

HYVORDAN DRIVE ALLMENNMEDISINSK FORSKNING?

Finnes det egne allmenn-

medisinske forskningsmetoder?

Er kjennetegn ved allmennmedisinsk forskning er atr det
faglge problemfelter nar sagt er ubegrenser. Dewe gjor at
allmennmedisinsk forskning kan innebarre bruk av mange
forskjellige metoder. Bide beskrivende, analyriske og ek-
sptrirncnrf."t', bide kvantranve eller kvalitative. For meta-
dene er forskerens verktey, og verktoyet md underordnes
oppgaven som skal lases og til passes der sparsmiler som skal
besvares. Men selvsagr finnes der grenser, Allmennpraksis
er ikke noe laboratorium og pasientene er ikke forspksdyr,
Klinuske studier mi skje i samsvar til de etiske standardene
som er fastsatt glennom Helsinki-deklarasjonen. Men dette
passer de forskningsetiske komiteene godt pi.

Hvordan starter et forskningsprosjekt?

Forskning er en form for organisert nysgjerrighet. Alle
forskningsprosjeke starter ved ar man lurer pd noc: Heem . ?
Hua..? Heor mange? Huor ofte? Hoor mye? Hyilke(n)? Heor-
for? Heardan ban det ha seg ae.?

Det viktigste og det vanskeligste skrittet i alle forsknings-
prosjeke er derre forste steger fra det man lurer péd vl at man
har omformulert der vl e forsibare sparsmil. Arsparsmiler
er forskbart, betyr at man kan undersake, kartlegge og ana-
lysere fenomenet pd en mite som vil kunne gi gyldige, helst
a!lmtnng}'!digﬂ, svar. Derte forutsetter kjcnnr,kup til hvilke
forskningsmetoder som er tilgjengelige — og hva som er
prakusk mulig 4 gjennomfare.

I arbeidet med & omforme det man lurer pd tl et forskbart
sparsmil, erfarer man fort den begrensede gyldigheren i det
gamle ordeaker som sier ar en dire kan sparre mer cnn o
vise kan svare, Den som har balt en del med forskning, blir
snart fristet til 4 snu pd ordeaker: ti direr kan svare mer enn

en vis kan spairre.

Hva er et allmennpraktikerstipend?

Gjennom de narmere trewi dr allmennprakrikersupendiar-
ordningen har bestio, har dete uten wvil vaero den vikeigsee
stotteordningen for at norske allmennpraktikere har kom-
miet 1 gang med egne, mindre forskmngsprosjeke. Mange av
de som 1 dag arbeider ved de allmennmedisinske universi-
tetsseksjonene, startet sin forskerkarriere via denne su-
|1-rl1{itlr{_:||].tllgt:l'|. H\-‘E‘I‘I! ﬁ.]’ serrer l:gﬂﬁ:rcnlll:lgtn ay ;!’] Sl‘i-
pendméneder pd den mérten at rundt halvparten deles ut
etter sgknad hvert halviir, En svarc vikeig del av det 4 moua
et forskerstipend, er at selv et stipend pd bare noen f mine-
der har en vikng signal- og symboleffekr. Man fir en gyldig
grunn til i kjspe seg fri fra andre oppgaver. Og tat ut pd
deltid som en eller to dager i uka, kan fi stipendmidneder
adrgvess pd en mite som gir svaert god ueeelling av nldel
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!‘-'r,ar_n.l"n."ull_‘: er gy, ! desre ﬂ'.l_'.f.;-'!.llrr oo med ram'.'!fw r.;rr:f."rmrr-i:'rfr;g.

tid. D allmenn- og samfunnsmedisinske universitetsmiljo-
ene har dessuten tart pd seg d sulle opp med eller skaffe il
veie ndvendig faglig veiledning.

Ordningen forvaltes av Allmennmedisinsk ForskningsUt-
valg (AFU) der bide legeforeningen og de allmennmedisin-
ske scksjonene er representert. Ordningen har blict evaluert
i e omganger, og konklusjonen begge ganger har vart «lite
fros, rik .'|'.'|i||;_:u. Narmere :i::Fnrrnn.liinn om nr:||1i11§_|r1:r| fin-

nes pi Legeforeningens hjemmesider.

Hvorfor fir sykehuslegene

s mye mer til forskning?

Mens |':!F~l|cgl;.1:|'dnillgcn er selve grunmmuren 1 det norske
]1:'[5#\'1'51.']1("? (l'g .'I]I.lﬂt"l'll'lh"gl;'nl' 1Itgiur cn stor ﬂl'll;ll;'l av
landets leger, vtgjer midler 6l allmennmedisinsk forsk-
ning bare smuler av landers samlede ressursbruk ul medi-
sinsk forskning. Helseforetaksreformen har bidrare il &
synliggjore at helsetjencesten skal ha ansvar for klinisk
forskning. Normen er nd at tre prosent av foretakenes «om-
setning» gremerkes forskning. For zoo5 ble det siledes
avsatt mer enn 350 millioner kroner til forskning i regi av
|'|1.']§-L'h|-|'1.'l'.'|t-lt'1'l:.‘. I."fl.L'l'I |:|L'“.'L' L;u[]'l]l'H.'r !Ikl'H.' ]'I\'.'I.ﬁﬂ.'t.]l'l'll'ﬁtl'll
utenfor helseforetakens nl ;:ml::. MA vt ikke ha en ul-
svarende satsning for allmennmedisinsk forskning? Dette
har ctter hvert ogsd helsemyndighetene forstite. Tre pro-
sent av Arlige urgifrer tl allmennlegehelsetjenesten 1 Norge,
ville urgipre vel 160 millioner kroner. Hvordan er si dete
belopet i forhold il hva som de facto stlles vl radig-
her giennom de allmennmedisinske universitetssek sjo-
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Hvor mye gir til allmennmedisinsk

forskning i Norge na?

| forbindelse med planlegging av allmennmedisinske forsk-
ningsenheter {mer om dette under), ble det utarbeider en
oversikt over hvilke ressurser de allmennmedisinske uni-
versitetsseksjonene rir over til forskmng. Vi har regnet at
50 prosent av vitenskapelig tid gir med til forskning og ad-

n I'i n -Ih‘l. E:{h—it}]l aw [l II'!-['E I'I.iJ L[

Owersikten omfatter faste vitenskapelige stillinger, post-
doc-stipendiater og stipendiater «innomhuss pd seksjo-
nene, Ansatte ved nasjonale kompetansesentra (NOBELUS
og Senter for legevaktsmedisin i Bergen og Distriktsmed-
isinsk senter 1 Tromse) er ikke regnet med. Det samme gel-
der for stipendiater som arbeider og lonnes andre steder
samt ansatte pd det cksternt finansierte etterutdanningspro-
sjekret Kollegabasert TerapiVelledning (KTV) 1 Oslo.

Ellers er det slik at man ved de ulike fakultetene har benye-
tet fer forskjellige satser (lannstrinn) for de ulike stillings-
kategoriene. Variasjoner pga dette overstiger neppe mer
enn cirka ti prosent.

Oppsummert viser oversikten at tl sammen knapt 25 drs-
verk (48 personer) nd er avsatt al allmennmedisinsk forsk-
ning ved de fire seksjonene 1 Norge. Samler ressursbruk nl
denne forskningen utgjor 14 millioner kroner per dr (Tabell).
Owersikten viser ellers at Seksjon for allmennmedisin i Ber-
gen er 1en h;i'r!-!i”i['lH Ly rir over mer en dobbelt sd store res-
surser til forskning som de gvrige seksjonene til sammen, Er

forhold som lefter Bergen opp er et stort antall stipendiater



Antall personer 32 7 5 4 48
Antall forsknings-
arsverk 184 1325 1.5 1.8 24,75
Ressurser {1000 kr)
1l forskning 9900 1872 888 1340 14000

Tasers Personer, drsverk og resserser til allmennmedisensh forskemg
ved de fire allmennmedisinshe seksjonene | Norge per mars 2006

innomhus som til sammen bidrar med 12,5 forskningsirs-
verk. For alle de tre andre universitetsseksjonene er mange-
len pd forskningsressurser alarmerende. Og for fagheltet som
helhet er gapet opp mot det nivdet som gjelder for helscfore-
takene dramatisk stort. Her mé noe gjores!

Allmennmedisinske forskningsenheter

— hva er det og nidr kommer de?

I lapet av de siste drene har det utviklet seg en samstemmig
enighet mellom sentrale helsemyndigheter, legeforeningen
og de allmennmedisinske scksjonene om at det er et skni-
kende behov for & etablere nye ordninger som kan lpfte all-
mennmedisinsk forskning ut av dedvannet, Det er venter at
frukeenc av en konstruktiv planleggingsprosess gjennom de
siste drene kan hostes ale i lpper av 2006, Den modellen man
har landet pd er at det skal etableres allmennmedisinske
forskningsenheter knyttet 6l de allmennmedisinske univer-
sitetsseksjonene. Forbilder har vt ulsvarende danske
forskningsenheter. Den faglige ulknymingen pd hvert sted
mé vere intim og symbiotisk mellom forskningsenher og
seksjon. Dkonomisk og adminiserative gjenstir det i skri-
vende stund en del ubesvarte sparsmil, For cksempel i for-
hold til faglig styringsstrukwr og nasjonal koordinering.
Men det synes klart at vinden bldser 1 rerning av at enhetene
vil bli eksternt Anansierte prosjckter som skal legges til uni-
versitetene, Og at dette skal innebere at ansatte ved forsk-
ningsenhetene skal fritas for universitetsoppgaver som det 3
undervise pi legestudier. Hovedmilet med forskningsen-
hetene er d drive forskning pd allmennmedisinens premisser.
Praksisner forskning forutsetter videre at forskningsenhe-
tene mé utvikle kontaktflaten mot praksisfeltet.

I sum vil etablering av slike forskningsenheter representere
et paradigmeskifte for allmennmedisinsk forskning i Norge,
Med enhetene pd plass kan vi forvente plass og armslag for
langt flere allmennmedisinske forskere enn hva vi har i dag.
Flere kan arbeide 1 forskernetverk, flere kan ta dokrorgrad
og Here kan prove seg pd mindre prosjekt i egen praksis.
Og alle, bide allmennlegene, helsetjenesten, pasientene og
samfunnet vil hpste frukeene i form av all den oppdaterte,
nye viten som vil bli skapt pd forskningsenhetene,

Jo sd menn! Vi har gode grunner ol § glede oss!
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Glucophags Marck

Antidiabotiioum. ATC-rir.: A10E Al

TABLETTER 500 my, 880 mpg og 1000 mg: Hver tabledt innoh.: Matfarmnin, hydrochiond. 500 mg. resp. 850 myg el

1000 myg, const. 4.5

Indikasjonsr; Bahanding av diabales mallilus Tvpe 7 hod vokens, apacall ot paskanter med oservakl ndr adekval kosire
gulering og fysisk akivitet alene ke gr Hairakkelg ghykemsik kontroll. Glucophags ken brukes alene eller | kombinasion
med andre perorake diabetespreparaber, e med insulin Det ble vist en redulsion av komplicasienes § forbindalse mod da-
bots hos overvektige pasisnbir med diabates typs 2, som ble behandist med metiammin som ferstelnebahanding aflor mis-
Iykked forsok med diett alers.

Dosaring: Monoferapd og kombinagion moed andre perorsie dabelespraparsder Vaniy slandose ef 1 1ablet 500 mg eller B50
mg 2 alkar 3 gangar daghig anten | et av aller atlar o maltd. Eer 10-15 dager bar dosen jusleres baset pd resullabend av
blodsukkarmalingane. En langsom akning ay dosen kan forbedng dan gasirointestinale tobsransen. Anbofall maksmaldose ar
3 g matfarnin dagli). Hos passsnier sam fir en hoy metfomindoss (2.3 g pr. dag), er det mulig & erstatie to 500 mg tablefier
wnasd @n 1000 myg tabletl. Hvis oweegang fra ol annsl peraralt diabetesproparat plandegges, skal bahandbngon med dol andre
midlet aviluties of behandling med metormin Stanes som angitt over. Komivnagion med ingula; Matiomin of insubn Kan
gis | kombinasgon for & oppnd en bedre konlroll av blodsukkerat. Metformin ges § vandig standcse med 1 lakietl 2-3 ganger
daglg, maen insulindosen tipasses | forhold il resultatone av blodsukkarmdingene. Eldnr: Myrefunksjon er polensiel nedsatt
hes aldre pasiontor. Derfor bar metformindeseningen tipasses pasianbens ryrefuniksjon. Regelmessig kontroll av ryrefunicsio-
nah &f nsdvendig. Bamy: | Favaar av kireske 0a1a, bar ke preparatel gis til bam. Kontraindikasjoner: Owerlelsomhet for ot
elier Mere av innholdsataliens. Diabatisk ketoacidoss, prekoma diabsetioum. Nyreinsuffisions (kreatinininnngld >13% pmoliser
hos menn og >110 pmoliiler hos vinner). Aulte lilstander som mediomr dsico for redsat ryedunicsion Laks, dahyoraring,
atvorlige infeksipse tilstander, siokstistand, undersokelser moed infravasiodesr ingelapon av jocene konirasimidien. Akl of
kronisk sykdom som kan fordreake vevshypolsl, som ks, herte- aller lungeinsulfissns, nvig hesteindackl, sjolisistand.
LevarcoBasinsuffisians, akult alkohotiorgifireng, alkoholsma. Ammang

Fargiktighataregher: Melossr - Mak ik o an speldan, men ahoriy stoffskiftokomplikasjon (hoy dodlighet
utan rask behanding) som kan forekomme vad opphophing i masthomin, Rapportere tilfeller av meloesyreacidoss under
mathmitbehanding har primasn skjedd hos diabelespasienter med en significant nyreinsuffisens, Foskomsien av malcs-
syreacidose kan og bar reduseres wed koniroll av ogsd andre risikofakiorer som ustabsl diabetes, kelose, fodenget fase,
alkoholmisbruk, levercelensuffisiens, sami enhver tistand asscaset med Fypoksi. Nyrsfunksion: Da metiommin eliminerss va
nyTeng ber sarumkreatinin bestemmes for behandlingen starfer o denatber kontrolleres regelmessig: Minst 1 gang | &nstl hos
passanter mad normal mymafunicsion, minst 2-4 ganger &g hos pasiener mied Serumirestinineied | avre del & normaloming.
el o hod akdre pasianber. Nedsalt nyrefunksjon hos eldre pasienler er hyppig og asymbomisk. Spesidl farsiktighe! ber ubvi-
Bes i sluasjoner hved myrefunksjonen kan bli forsamret, Leks. i staren av en diuretisk el blodirykkssenivence bahandling
eller behanding med an NBAID. fjeksion av jedhoidige konfrastmiafer: Yod renigenundersakalser mod intravaskulare k-
sjoner av jodhaldige kontrastmidier, og med don potersiale myroinsuf chEkd proadikt kam madiarn, bor motormin-
bahandlingan seponeres for eler ved begynnelsen av undemsokaisen, Behandingen skal ikke gienapptas far 48 tmer aber
undersokaisen, og kun atier a1 nrefunksienen ar kontrolie og funnet nomal Kirurgisks imograp: Behandling med matfonm-
infiydroklond bar saponsnes minsd 48 Gmer far ef planlagt kKinegisk inngrep med full anedbasi, o bar vanligvs kke gienopg-
s for 48 tmer elbar nngrepel. Syige forsitigheisreglor: Ale pasientans bor fotsetls dietien med et jevnt karbohydmatinn-
tak o dagen. Overdekligs pasisnlar bod fortsatte med of kalorifatig kesthold. De vanlige bislogiske diabobeskontrolions ber
faratas regeimessy. Metfarmin brukl alens mediaces aldd Fypoghdesmi, men forsiktighat anbafales hs dat brukos | komibl
nasjon med insulin aller sulfonylursapreparater. Metiormin monotorapd Terer ko il ypogiykemi, of antas defor e & paedr-
km gnen 8 ans bl olier bruke maskingr, Pasienter md derimot vaere kiar over risikoan ko ypogiykemi hwis matfommin
brukes | kombanasion med ancre antckabetia (suliomiunes, nsulin eler repaghead). Interaksjonar: Dkl risdo fof melkesyre-
acidoss vad akum alkoholforgiftning. spesialt | falgende tileller: Fasbe aler feilermmding, kvercaBeinsuffisiens. Uinngd innlak
av alkohalholdige dnkked abar alohalhaidige lagemided. Ev. fomskamat av funksjonall nyreinsuffisiens | forbindetss med intra-
waskulisr injekejon &v jpdholdigs konirasimidier kan fane il akdumulenng av metiomin og risio for meloesyreacidoss.
Gukokortikoider (systemisis of kokale), beta 2-agonister og divretika har iboende bypenglyoomisk aktivitel. Informaer pasion-
fton og skiem kontrofen av blodsukkeret, spesiel! | begyrnelsen av behandiingan. ACE-hemmaere kan fase i redusar bicd-
sukkemivi. {1 A108 ADR metfarmin) Graviditet Amming: Overgang | paconta; Ingen relevante epidemiologiske data e i
dag tigiangiige. Dyrastudiar visar ikke noan shadeligs virkreng | forbindales med gravidtel, emdbryonisk allar fatal ubakling,
fadselsprosess alier postnatal ubvikling. | det eyweblid sVANgerskap onirviieds o under svangentikap, bor ke dabeles
behandies mad metformin, man med induin for & holde bicdsukkernivie! b & nfvd 58 naer opp il narmall som mulig for &
redusang ristkoan fof fosbemisdannelser | farbindslis med wormale biodsukkemiber. Ovengang | monsmael; Metformin
utskiles | malken il ammende rotier. Lignendes informasjon er ikke tilgjengelige for mennesker, Dot bar tas an besluining om
hvonsidt ammingen skal avbryies aller matiormin skal seponoros, ved & 1a § botrakining hwor vildg proparabed or for

mowen, Blwirkninger: Gastrointestinale symptomaer som kvalme, brokninger, giang, buksmerer 0g nedsan appetn (> 10%)
Désse pivickringana forekemmar oftest | begynneisen av bahandingen of Sviar som regel Spontant i oe Neste illeller. For &
mrtvirke loedayelsesproblemans anbelales det 4 ta metformin som 2 eber 3 daglige doser enben i lopal av eler aller malt-
dene. Hypowge (= 17000 Metallsmak | munmen. Speidoe = T000) Midt arylerm hos enkelte overdolsomme individer. Nedsalt
absorpsjon av vitamin B12 med nacsatl sensmkonsentrasion, of cbserven hos pasionter ved langvarig behandling mod med-
formin, Of wiser sag vankgvis & wisee ulsn kiinsk batpdning. Melkesyreacidoss (0,03 tifellor 1000 pasiantir) lorekommaes
syt sjolden, Overdosering/Fongiftning: Salv med metiormindoser opp il B85 g, er ded idop Dt phsersar hypoghykomi, mon
derimol or del oppsidt melkesyreacidose under disse betngeisene. Stor overdosaring elar edsagende risioer ved matfor-
min kan fare U melkesyreacidose. Molkesyreacidose er en medisinsk nadsituasion, og md behandes pd sykehus. Dan mest
effgktivi metoden for flaming av lakkal og metiermin er hamodialyse

Egenakapar: Klasefisanng: Matfomrmn of ot biguanid med antibyperghykemak affell, som sanker bida bagal of poatprancial
plasmagiukoss. Metlonmin slirubener ivo insulinaskesonen, og femkaler dermed ikke hypoglykemi. Virkningsmekanisme:
Ketfamin virker muligens via tre mekanismer: 1. Redusanar laverens glukoseproduksjon ved § forhindme gluioneogeness og
glukogenolyse. . ed & oke faliambeben ovedar insulin, som farbedmer det perifers opplaket og utnySelsen av glukose |
musklena, 3. Ved b forsinke glukessopptaket fra tarmen. Metiormin stimalener den intraceliulms ghykogensynbesen ved &
wirka Inn péd ghykogensynihasa, Metiormin eker transportcapasfaten ol ale typar membrangiukosatransporaner (GLUT),
Uawvhangiy av dens pavirkning pa blodets ghaosainninold har matiormin gode afekisr pd lipldmetabolisman hos mannesker,
Metionmin reduserar det iotale kelesterolinnholded, LDL-kosestenplel og inghycerdnivael. Absompajon: Elber perorall innlak nas
Trnax innen Z1/2 time. Absolutl beotigjengalighat av maticemin 500 mg eller BS0 mg e ca. 50-80%. Absorpajonan ar matihar
of ufullstendig. Cmax aversleg ke 4 pg/mi solv ved hivpasio doda. Inntak av mat minsker absorpsjonagraden (40°% lavero
Cmax of an 25% reduksjon | ALC) of fominkes absorpsonsn noe (Tmax okbe med 35 minutber], Den kKiniske relevansen &
dists reduksjonens ér ukjenl Fordaling: Plasmaproteinbindingen & ubatydelig. Glennomsnitig distribusjonsvoium: §1.276
liter, Habewringstid: Ca. 812 Sme. Det antes at farmakoki o iKa-d ‘ed vanlige doser og dosanng nis csisady
stabes-plasmakonsenirasjonen etter 24-48 timer, og ar vanligvis lavers enn 1 g/l Mefabolisms: Meticemen Askilies uloran
drat § wrin, Dot er ik pivist metabolitter hos mennesker, Uiakiioise; Renal clearance g maticemdn ar > 400 miiminulg, -
ket rdikarer 85 maticren aliminanes vad glomandaar filtrering og tubulsr sekresion. Via teeces: Ca. 20-30% ved normakde-
waring. Vied nediatt mynelunicion rédusanes menalciaarance proporsjonall mad kKreabinincikarandn of hahsadngatiden fr elimi-
nasionen aked, noe som Maner til akle metforminnivaer | plasma.

Pakninger og priser: 500 mg: 400 st kr. 202,-, Endosa. 100 stk kr. 70,70, Enpac: 100 stk. kr, 70,70, 850 mg: 200 sk,
148 80, Endass 100 stk. kr. B7 B0, Enpac: 100 a8 kr. BO-, 1000 myg: Enpac: 60 ssickr, 80, Enpac: 180 stk ke 180,20,

T: 5b), 84). Sist endret: 17,11, 2004

Utposten r.r}'kl-u:r i dette numme-
ret flere artikler om selvmaord.

Lavrantz Kyrdalen drofter legens
mete med den suicidale, hvordan

ren kan vardere selvmordsfare
og hvilke grep legen kan ta for a
gjore risikoen for selvmord minst
mulig. Helen Brandstorp beskri-
ver det lokale ]'|jl.'l[' pparate
innsats i forbindelse med en selv-
mords-epidemi i Tana og Torg
je Lid skriver om oppfolging
av pasienter etter selvmordtorsok
i Stavanger. Ingvar Bjelland skri-
ver om depresjon og selvmords-
fare blant barn og unge.
Selvmord og selvmordsforsek er

amatiske og tragiske hendelser.
For den suicidale, for Familien og
det nare nettverket or lokal-
samfunnet. Og for hjelperne, og
ikke minst allmennlegen som ofte
spiller en nakkelrolle i forhold til
den som ser selvmordet som en vei
ut av sin lidelse. Derfor handler
selvmord om det tragiske, Men det
handler ogsi om at livet m:
videre. Og om at mennesket er
bygd for i tale det forferdelige,

og for i reise seg etter katastrofen.

Artiklene fokuserer pi ulike
sider av denne problematikken,
og gir innspill til reflek

og ettertanke,
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AV HELEN BRANDSTORP

Det ble en LU SOIMUImer 1 Tanai for. Det var ud for det tra-
giske flere ganger i hele den lyse drestiden. Eldre leger sier at
sommer og midnattssol er tid for kriser, ulykker, det triste,
Rart, tenker en sering. Dier skulle vel vare tiden for glede og
sorglose newter ved elva og pd fellet? Tiden da sola og liver
giririkt monn.

I sommeren som gikk erfarte vi det de eldre hadde fortalt,
Flere suicid og en dedsulykke preger oss langt erer at
dagene var blitt kalde og sola forsvunnet igjen. Liver tok.
Oy vivar ikke forberedt.

De gode erfaringene
I det folgende vil jeg allikevel forseke  fi frem de gode er-
faringene vi gjorde ass, 1 en sprede bebodd bygd pld ca 3000
innbyggere, beliggende langt mot nordest 1 det samiske
kjerncomrader. Jeg har valge 4 snakke med tre av de som
var sentrale 1 arbeidet, liee ul forskjellig td. Men de er alli-
kevel alle barere av en kriseteamsind de er stolte av. Selv
var jeg med 1 den ferste delen av sommeren og bruker mine
egne refleksjoner ogsd. Jeg kunne snakket med Aere, men
det var disse som var der jeg var, denne vdrvinteren, ndr
ting var pd avstand og sola igjen varmer.
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ANNA-BERGITTE HENRIKSEN

Hun er selv fra Tana, hun er helsespster og har ogsd jobbet
som psykiatrisk sykepleier tidligere i karrieren. Leketerapi
ble hennes nye oppdagelse, og det har hun reflekiert rundt
i etterticd. Det er spennende § falge barns proscss over nd,
giennom tegning og lek, forteller hun. Kanskje spesielt reg-
ning. Man kan se at sterke folelser som for eksempel aggre-
sjon fir komime ut, bli tydelig og fylle rommet. Barnet for-
teller pd sin mite. Enkelte sterke inntrykk hos barn jeg har
jobbet med, har jeg sd sett blitt vagere, mindre viktige for
hver time. En bearbeiding av det opplevde har face skje.
Nocn barn foretrekker lek med figurer, ofte som en slags
barnets rekonstruksjon. Gijennom figurer fir barner vise
mye av det som opptar det. Man mi felge godt med for i
kunne tolke tankenc.

[ team med en lege, i samme rom som foreldre og legen sam-
talte, har helsespsteren lekt med barn 1 krise. Dette var lek
hun ikke var kurset for i forkant. Anna-Bergitee har mye
ctrerutdanning og erfaring, men regning og lek som terapi i
krizer var nytt. Hun var spent pd forhéind, leste ivrig i en bok
om barn og sorg og spurte etter rid. Erfaringene ble alesd
mange flere enn hun, eller noen annen, hadde tenke seg.

Det gikk fint. Store barn tegner selv, og de er lette i jobbe
med, forteller Anna-Bergitte, De mindre mi man kanskje
hjelpe 4 tegne, hjelpe 4 untykke seg. Av og til mi man tegne
selv ogsd, 1 dialog med de minste. Noen barn vil sitte pd
fanget til en av foreldre mens de leker eller tegner, andre
trenger & vaere i et annet rom med dpen dor. Anna-Bergitte
har erfart at barn kunne vaere sirt opptatt av § skjerme for-
eldrene fra det vonde.

P4 tegningene er ofte detaljer viktige. Noen smi ting kan
feste seg og bli stort i et lite barnehode. Tilmodig bar dewe
lytees til av en «som orkers, og en som ikke barner mi a
ansvar for.

Anna-Bergrree Henrikgen, helsesaster i Tana,
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|’|llr5r!i'tg kan det vere nok lrgﬂ.ing for den minste, pau-
ser med helt annet innhold er npdvendige og styres av
barnet selv. Men sid er det terapeutens oppgave i lokke

barnet ulbake til tegningen. Anna-Bergitte valgte
hele tiden § site stodig ved tegnebordet eller ved
lekene. Hun ville ikke varre en vanlig leketante,

Begravelser kan man ogsa tegne
Presrens |-'!'-'iln' lcjﬂl:‘, H-ib':h:n., kisten oy (!tl; SOTTE
hullet der kisten skal senkes er elementer & ta
IT“:‘d. (:'iﬁ.l‘.' ﬁ:r|::|¢:n‘|:|.{,'|.li:‘r I'Ilg g!}{l il]l]ﬁ.i.k'[ cr ny I-
tige for barn som ellers lew blir forvirret i dete
svoksnes ritualet. Det har vaert godt for Anna-
Bergitte 4 oppleve at denne forberedelsen har
gitt barna mestringsfolelse 1 vickeligheten,

Skoler og barnchage bor innformeres om te-
rapien. Det mi skapes forsticlse for at noen
barn, som voksne, ikke vil betro seg ril mange
om det vanskeligste, [ sommer var det hos
Anna-Bergitie at det vonde ble tegnet og Ieke.
Her var rommet for der. Barnchagen kan
kanskje heller viere steder der barner tar fri
fra det vonde. Fri fra surgende foreldre er
ogsi vikrog.

Tegne- og leketerapien kan foregd regelmes-
sig, over flere uker. Anna-Bergine gjorde det
slik at hun og foreldre sammen fane ut ndr det
'l var pd tide & avslutee.
- Anna-Bergitte ikk en rolle i det hun kaller
sharncfamiliteamets sammen med en erfaren
kommuneoverlege, Dette teamet var en del av det
sterre kriseteamet, og Anna-Bergite synes der var
klokt 4 la to og 10 jobbe sammen. Det var hun vant
til fra for ogsd.

Det er stpttende & vare o, bide for det faglige, men

ogsi for egne personlige vansker som kan komme under

intens jobbing. Lufting av egen frustrasjon og kollega-
storte gjores best med de en jobber tere med, tror hun,

HELEN BRANDSTORP

Derte er meg, innflytter sarfra. Jeg er kommunelege 2 og
har vaeet med i noen keiser i Tana. Som kona il presten har
det av og ul bline dabbel dose.

Min gode erfaring fra | sommer var 4 £ lede kriseteamet i
de forste krisene. Det var ferietid, og mange var pd ferie.
Virr urgangspunke var ikke en sterk kriseteamsand. Det
var gitt en stund siden siste gang der var stor tragedie i

TEAM, FOR DET

bygda. Noen var kommet og giut i stillinger, og noen var lei
av 4 sth noksd alene 1 krisearbeid,

Varsomt tok vi fat, det var ingen vei utenom. Vi £ som var
igjen péd jobb mdue ta oppgaven. Det som laste opp knuten,
der alle satt og fplie de hadde nok anner 4 gjere, var et felles
tegneprosjekt. Vi tegnet et stort tre.

Etstortslekts- og nettverkstre var det vi laget, og alle kunne
bidra til der. Sammen kjente vi til de fleste familiene som
var rmmmet og alle barna ved navn og omtrentlig alder.
Stoltheten over at vi fikk til et <d dewaljert tre, bare ved vir
lokalkunnskap, var vikug for felelsen av felleskap og mest-
ring. En slags yrkesstolthet vokste frem og med den en an-
svarsfelelse overfor krisen i vir bygd, hos vire folk.

Wi samlet oss bokstavelig talt ved treet, og fortsatte med det
nocn ganger under arbeider med den forste tragedien. Cipp-
gavene vi pdtok oss var ikke sterre enn ar vi trodde det
skulle g, Vi krevde lite av hverandre, men avventet rillits-
fulltat den enkelte ikk bestemme over egen innsats, Og det

y,i'kk bra. Teamet var r:t;ﬂ}i::rr.

Ganske raske hikk vi behov for § metes for § tegne et Nyt ire.
Vi Klarte det igjen. Oversikten var virkelig god. Navnene
pi de berarte hadde ansikt i vire tanker, vi sd dem og folte
med dem. Ny runde med ansvarsfordeling og pd nyi en
underliggende mestringsfolelse fordi treet ble sd godt 4 sitte
ved, Vi hadde krefter. Vi kjorte lange veier nl hjem i vir
vidstrakre kommune, og vi snakket h‘ngc—. Pi en mirte
var det godt i hjelpe ndr en selv var trygg, ved det felles
treet,

Helew Brandseorp, fommunelege 2§ Tana,
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TRENT TEAM,

FOR DET

Inger Anne Krr'.ﬁrffﬁr:!:'ﬂ. nnm.l'u.rm‘n.mr g feder :';ﬁ_,r;.’pr{,u'rur.uru.

INGER ANNE KRISTOFFERSEN

Hun var egentlig 1 annen jobb 1 sommer, men ble kontakrer
for 4 ta seg av ungdommen 1 bygda. Det visste man hun var
godd til. Hun hadde vist det mange ganger i den kommunale
psykiatriggenesten og som leder pa hjelperjencseen. Inger
Anne er fra Tromse, og hun er kol nok ol fenge de unge.
Hun er ungdoms-mor, belevd og vir nok til § fange opp de
unges signaler, Inger Anne er kjapp, hun kan hive seg

runde, bokstavelig talt, og hun fiir mange unge folk inn

TRISTESTE

sin bil. Kriseteamet fikk hennes hjelp nettapp fordi hun for-
stodd a her méd det handles. Hun ble med. Inger Anne re-
flekeerer i ettertid over det at slike som henne trengs ogsd i
et kriseteam. Noen mi sitte trygt i stolen og tenke, vaere de
stodige, de samlende. Men noen mid ogsd agere raskt, terre d
hoppe.

Inger Anne ble sammen med vikarpresten nok et team i
krisetcamet. De ble «ungdomsteamet . Presten hadde mye
erfaring med suicid fra sin hjembygd Karasjok, og med sin
trygge basis ble han en swire for Inger Anne. De to avar
overalts. De o var der ungdom var, Dre plukker dem opp,
kjerte dem nl vikuge steder. De var pd internett, de var med

i)\ﬁ. sImMs, drl_" VAar i‘ﬁ"l ]'Cll.li‘ﬂllll'.'r]. I:lL' var |:Ii! 5[{:1[‘.‘[]'& Mner.

«Dere fir tkke spre mer gale rykier!s formante Inger
Anne. Rykteflommen via sms kan bli enorm og nok ul 4

gjare hvem som helst line gal.

«Var han si snill? Er det snilt & ta sitt eget live sa presten
strengt. Heltestarus for en som er drept i en bilulykke kan

gh an, men ikke nir det gjelder selvmord.

«Nd ma noen lufte denne hunden»
Guttene fikk oppgaver A lose, praktiske ning som gjorde o
de var til nytre for de som trengte det. Jentene var mye mer

verbale. De fikk snakke og de fkk skrive.

Inger Anne var tydelig voksen, med respekt tor de unge, og
hun fikk tydelig tllin og respekt nlbake. Kanskje avverger
hun epidemien fra & spre seg, De betrodde seg ul Inger
Anne, om smi og sterre ting. Hun lywer, leste og stolwe pd
sin uro og oppsekte uten noling, uten tanke for arbeidsud,
de hun trodde kunne vare ustabile. « Vi har ingen & miste s

Var IH?]IIH‘.'S- !3“1'!1"\1'.1 p.




Ao Snelfmane, fege fra finsk sde av Taraelva.

TRENT TEAM, BEROR  ET TRISTEESTE

AINO SNELLMANN

Hun bor pd finnsk side @v Tana elvas Hun er lege og hun
tenker sep godt om for hun snakker og-handler. Aino gir
trygghet. Aino har veldig mye erfaring.

Hun ville fortelle om'en minnestund ungdommene hadde
laget pd slutten av sommeren. Den var sterk for henne,
Minnestunden var ute, den var dpen for alle ag alle kom.
Der pa skatebanen ble mikrofoner rigget opp.

Reff rap fra ungdommens egen produksjon ble spilt og jen-
tenes tale lest opp. Minnestunden var villet av ungdemmen
selv og den ble laget mye av de unge selv, men med Inger
Anne og prestens styrende hind pd hele tden. De mitte
stole pd sin ndligere erfaring i mote med skepsis fra andre.

Heltestatus og sot-suppe forbudt

Guode forberedelser for de som ville bli sterkest bergrr. Det
ble deten felleskapsbyggende samling. Det ble en gruppedy-
namikk der mange bidro, der de voksne ledet, men der de
unges uttrykk fikk gielde. Savnet og smerter kom frem sd
sterkt at alle forstod ar dette ikke md 5|=;j1: jgjnL Tana skal bli
et sted man tar vare pd hverandre. Det skal vi klare sammen.

Vivet at tragedien rammer oss igjen. Det vil skje uventet og
urettferdig. Men nd er vi trent og lict mer forberedt. Trem

team ... for der meste.
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Vurdering av

SELVMORDSFARE

AV LAVRANTZ KYRDALEN

Om selvmord

I disse tider og i dette land

Burde der ikke vare morke aftner
Elldsigr hﬂjr hroer aver Haden
Eller timen mellom nat og morgen
Og den hele vinter ydermer,

Dt er for Farligt.

T nfir man ser al den jammer
Smider man nden minste
Berenkning

Sit untholdelige liv vek.

Fra =[3igre= av Renald Brechr,

Vurdering og behandling av suicidale pasienter er en av de
vanskeligste oppgaver vi som helscarbeidere stir overfor i
viirt daglige arbeid enten vi arbeider i primar- eller 1 spesia-
listhelsetjenesten. Denne artikkelen vil ta for seg forskjellige
sider ved selvmordsproblematikk, men kan selvsagt ikke in-
tegrere alle sider. Hovedvekten vil bli pd kliniske aspekicr.
Deet vi har kunnskap om, mestrer vi generelt bedre i mpte
med de vanskelige utfordringene i pasiembehandling.

Offisiell selvmordsstanstikk  viser ar selvmordsraten |
Morge er synkende. | 2003 dede 11,0 per 100000 ved selv-

UTPOSTEN NR.3 = 20056

Lavrantz Kyrdalen

er pensjonert psykiater og har arbeidet som
distriktslege 3 dr, overlege og avdelingsaver-
lege ved paykiatrisk avdehing pa Gk 1 30 &,
Mastergrad i helseadministrasjon 1993, og
arbeidet i 1997 som koordinator for utdan-
ningsprosjekt for spesialistkandidater | paykia-
tn i Kambodsja og som Medical Officer ved
108 (international Organization for Migra-
tian) | Kambodsja. Han arbeider na deltid ved
behandlingsinstitusjon for rusmisbrukere.

mord, mens det samme tallet 1 1994 var 19,5. Menn har en
tredoblet selvmordsrate sammenlignet med kvinner.

Risikofaktorer

Av psykiske lidelser er det sierlig stemningslidelsene depre-
sjon og bipolar lidelse som er signifikant knyteer ol ake sclv-
mordsfare. Nyere forskning har redusert anslager og har
funnet risikoen for selvmord hos deprimerte il 4 vare 3,4-6
prosemnt i 1ﬁ|h:l av liver for alle tltprimtrtc: p;mir:ntr:r {Aarre
2006). Likevel,- depresjon er en klar risikofaktor i vurde-
ring av sclvmordsfare.
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Schizofrene pasienter har generelt okt dedelighet sammen-
ligner med befolkmingen ellers (Melle og Barretr 2006). Den
viktigste drsaken til den skte dedeligheten er den haye sui-
cidraten hos de schizofrene. Anslag basert pd metastudier
antyder en forekomst pd omtrent fem prosent, mens i andre
studier er forckomst av selvmord over 6 prosent. (Melle og
Barrett 2006). En slik erkjennclse bar fare til pke fokus pi
tidlig diagnostikk og behandling av denne lidelsen.

Rusmisbruk er en kjent nsikofaktor. Komorbiditer med
psykiske lidelser pher risikoen. [ en nylig publisert norsk
studie (Landheim, Bakken, Vaglum 2006) ble det funnet ar
i et materiale bestiende av 260 misbrukere angav 47 prosent
at de hadde gjort suicidforsak. T denne studien ble spiscfor-
styrrelser, agorafobi og alvorlig depresjon funnet & vare
sterke og uavhengig assosiert med det 4 ha forsekt 3 begd
selvmord. Men selvmord og selvmordsrisiko er ikke bare
knyuet ol psykisk sykdom. Eksistensielle kriser knyteer il
Feks. ensomher, skilsmisser og andre viktige relasjons-
hlllilfl. arh':idsltdighcl og ﬂl\'ul‘lig k]’l:}]!ll'l.‘ili.j_: :i.:.'kq’!"l“ k.‘m,
sammen med didig urviklede mestringsstrategier, oke risi-
kiﬂ.'l'l fnr Sfl'.] 'n't!l.'..litr'l,lkl‘i\.'(‘ hﬂn{"ingff.

Tidligere selvmordsforsek eker risikoen for § de av selv-
mord, Det er derfor viktig for helsetjenesten 4 ha en
saggressive holdning al forbygging av selvmordsadferd,
og erkjennclse op hindtering av slik adferd ndir den fore-
“;_m{'r.

Hvordan vurdere faren for selvmord?

[ all behandling av mennesker er relasfonséygging vikng for
kvaliteten av den jobben vi som leger gjor. Det gjelder ikke
minst i forhold til den suicidtruede pasient. Suicidalinten-
sjon er 1 mange tilfeller skam- og skyldbelagy, op forbundet

med svar ambivalens, samtidig som hivet kjennes si vanske-

lig at handlingsrommet nar der gjelder valg av alternative
lpsninger ikke er synlig for pasienten. Folelsen av egenverd
er lav og sirbarheten for avvisning tilsvarende hoy. Dette er
der vikrig 4 ta hensyn tl 1 kommunikasjonen med pasienten.
For 4 finilgang ul pasientens indre liv er det nodvendig at le-
gen respektfulle, empatisk og lyttende nazrmer seg pasienten
med det mil for gyet 4 kunne oppfattes av pasienten som et
menneske som forstir, og som ensker 4 stotte og hjelpe. Det
kan vare vanskelig av flere grunner som vi skal se pd sencre,
men hare pd den mdren kan legen i inppass slik ar det kan
skje en positiv pdvirkning av pasienten, og dermed reduk-
sjon av selvmordsfaren. Som nevint ovenfor har de Aeste
selvmordstruede pasienter en ambivalens i seg, og denne gir
oss som hjelpere en mulighet for pvirkning.

Mehlum (2001) har formulert sparsmil som en -‘/

vurdering av selvmordsrisiko bor kunne gi svar p.
Noe modifisert er sporsmélene:
* Hvorfor vil pasienten ta site liv?
* Hvor alvorlig er suicidalfaren?
# Er pasienten fortsatt suicidal
(hvis sumicidalforsek er utfort)
* Har pasicnten en alvorlig psykisk lidelse?
* Hvilke hjelpetiltak ma settes inn?

Hvorfor vil pasienten ta sitt liv?

Svarene pd detre sparsmilet fir en lettest hvis en ber pasicn-
ten fortelle om hva i liver som er sd vanskelig at hun/han
ikke gnsker & leve. Noen vil kunne gi spontane svar pd et
slike spersmil, andre, som Feks. den alvorlig deprimerte og
hemmede pasient, vil vaere lite spontan og i alle fall trenge
lang tid for et svar kommer. Atter andre sier klart at de ikke
snsker & fortelle om bakgrunnen for sin intensjon. Av og til
kan kommunikasjonen fremmes ved at legen kommunise-
rer at hun‘han oppfatter at pasienten ma ha det svart van-
skelig: - f.eks. ved en kommentar som «jeg skjenner at det
md vare noe som er veldig vondt nir du tenker at du ikke
vil leve mer». — [ mange tilfeller er det andre enn pasienten
selv som formidler informasjon om bakgrunnen for situa-
sjonen. Der kan vare ar pirprende bringer pasienten il le-
gen pd bakgrunn av den faren de oppfatter, eller det kan
vare venner eller kolleger som felger pasienten. Det vil da
ofte vare nyttig 4 sporre pasienten om det er greit at den/de
som felger er med pd samtalen og hjelper pasienten 4 for-
telle om det som er bakgrunnen for at selvmordstankene/
planene er der. Det er vikrig for ullitsforholdet lege/pasient
at kommunikasjonen med rredje personer skjer i full dpen-
het. Innhentes Feks. informasjon fra pdrarende, etter pasi-
entens samiykke, over telefon bar pasienten fi informasjon
om hva som er formidlet om henne/ham i telefonsamralen.
For 4 f tak i den informasjonen som kan gi svar pd dette
sporsmilet, og som ogsd vil vare viktig 1 de videre vurde-
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ringene, er det vikrig ar samralen skjer i en fysisk rolig at-
mosfere og at legen s langt det er mulig skjermes for av-
brytelser i form av telefoner, banking pd deren etc. Besva-
relser av slike avbrytelser kan B pasienten til § fole seg ikke
tatt pé alvor, men avvist. Det vil kunne oppleves som en be-
kreftelse pd pasientens opplevelse av lavt egenverd og ake
suicidalrisikoen.

Hvor alvorlig er suicidalfaren?

Dette er selvsagt et sentralt spprsmil i enhver vurdering av
suicidale pasienter. Er suicidalintensjonen ngye gjennom-
tenke eller er den oppstin som en |'.-|ur:w|1'g i11'||1n|.;||51 kanskje
under ruspdvirkning? Har pasienten et rusproblem? T sd
fall representerer det en risikofaktor for suicid pi samme
mite som psykiske lidelser som nevot adligere, Foreligger
det konkrete planer for hvordan et suicid skal giennomfp-
res? Hvis si er tilfelle, har pasienten gjort forberedelser til
handlingen og kanskje skrever avskjedsbrev og lagr til rete
for ikke & bli oppdagee? Ved konkret planlegging vil suici-
dalfaren miitte anses som svart alvorlig. Hvordan ser pasi-
enten pd sin livssituasjon? Gir hun/han uerrykk for hiplas-
hetsfalelse, dvs, utclukkende negative forventninger il
livet sd anses det som en predikior for suicid (Suominen et al
2004). Som tidligere nevnt er tidligere giennomfort suicid-
forsek ogsd en klar risikofakeor. Dette er det derfor vikrig 4
klarlegge, Var konkret, detaljere og direkte i vurderings-
samtalen med pasienten. Ferst da blir informasjonen nyan-
sert og utfyllende slik at grunnlaget for vurdering av alvor-
lighet blir gode. I noen tilfeller vil en oppdage at en slik
detaljert giennomgang med pasicnten om problemer, tan-
ker og felelser har en terapeutisk verdii seg selv. Pasienten
fir anledning til, sammen med legen, i reflektere over situ-
asjonen, satt ord pd de ofte forvirrende og skyldbelagte fo-
lelsene, og fir pd den maten hjelp til 4 se seg selv og sin situ-
asjon utenfra. Det kan mobilisere egne alternative
mestringsstrategier som med hjclp og stette utenfra kan
vaere tilstrekkelig til at suicidfaren aviar. Ofte vil en se at pa-
sientens suicidalintensjon henger sammen med en uttalt fo-
lelse av hjelpelosher. Kartlegging av hva i pasientens sita-
sjon vedkommende trenger hjelp med, og signalisere vilje
og evne til i bidra, er en viktig terapeutisk intervensjon, og
vil ogsd gi verdifull informasjon om hvor pivirkelig pasien-
ten erav stotte utenfra. Den dypt melankolsk deprimerte vil
feks. ikke vere pdvirkelig av slik stotte, men fastholde sin
suicidalintensjon som den eneste lgsningen pd situasjonen
vedkommende opplever,

Har pasienten en psykisk lidelse?

Det er grundig dokumentasjon for at alvorlige psykiske
vansker representercr en risikofaktor for suicid. Seerlig gpel-
der dette for alvorlige depresjoner, schizofreni og ruspro-
blemer. Men ogsd andre alvorlige psykiske vansker md an-
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tas & kunne ha samme effekt pd suicidalivet selv om det fore-
ligger mindre dokumentasjon for dette. Der blir derfor i
vurtlrring av suicidfare, og 1 SEnere -.'urrlrring av nileak, ve-
sentligat dette sparsmdlet er besvart nidr konklusjon pd vur-
deringen skal trekkes. Serlig viktig er det 4 vurdere graden
av depresjon. | noen tilfeller vil klinisk innerykk gi grunn-
lag for slik vurdering, men i mange tilfeller vil det vaere nye-
tig 4 bruke en vurderingsskala som Ceks. MADRS (Mant-
gomery og Asbergs depresjonsskala). Likeledes mi det
vurderes om pasienten har det vi kaller en realitetshrise eller
ikke. Er det shik ar det vi horer fra pasienten sammenhaldt
med egen vurdering av situasjonen tyder pd ar pasienten
ikke har en intakt evne til & vurdere sin situasjon 1 samsvar
med realitetene. [ sd fall kan det dreie seg om en psykotisk
tilstand eller en alvorlig personlighetspatologi. Synes det 4
Fﬁrc!iggc kognitiv svike, — hukommelsessvike, fnn'i:rring
etc. Saerlig hos eldre vil bruk ay MMS (Mini Mental State
Examination) vre et hjelpemiddel til kartlegging av kog-
nitiv vurdering. Foreligger der et rusmisbruk ? 1 sd fall hvor
langvarig og alvorlig? Har pasienten kanskje nylig blice ue-
skrevet fra psykiatrisk behandlingsinstiusjon. Mechan et al
{2006) har 1 sin studie fra England funnet at suicid skjedde
hyppigst hos tidligere innlagte de farste to uker etter utskri-
velse,

Hvilke hjelpetiltak ma settes inn?

Avhengig av de funn en gjor i vurderingssamtalen vil en
raskr mdrte ta stilling vl hvilke hjelpetileak som trengs for 4
hindre at pasienten gjor alvor av sin intensjon. | noen ilfel-
ler hvor en som hjelper gjennom en grundig vurderings-
samtale Fir god kontakt med pasienten, og vurderer den
akutte faren for suicid som ikke s alvorlig, kan det & gjore
avtale om videre tett oppfelging, feks. om en samtale neste
dag, om involvering av pastentens familicre netverk eller
et profesjonelt hjelpeapparat som feks. kriscteam i kom-
munen, vere en adekvat intervensjon. Har pasienten en al-
vorlig sinnslidelse, d.v.s en psykotsk tilstand enten i form
av e ps}'kntisk :]cpn:ﬁiun eller annen P!i'r']{.{l@.‘:., eller emer i
tvil om slik tilstand foreligger, vil det som regel veere riktig
4 legge pasienten inn akutt i en psykiatrisk institusjon, Det
kan skje frivillig hvis pasienten vurderes til 4 vacre i stand il
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4 samarbeide om et slike opplegg, men i mange dilfeller vil  Det kan skyldes ar pasienten projiserer sin egen hjelpelpshet
en innleggelse mot pasientens vilje vare rikug. Er det ikke pé hjelperen, men kan ogsi skyldes manglende kunnskap
wil om alvorlig sinnslidelse legges pasienten da inn ewter  og ferdigheter i hinderingen av slike kriser. De vi kaller
§ 3.11 Psykisk helsevernloven, men er det wil om alvorlig  moroverforing, dvs. bevisste og ubevisste folelser en som
sinnslidelse foreligger kan begjaring om innleggelse skje  hjelper kan £ i forhold vl pasienter, vil kunne pivirke vie
ctter § 3.0, dvs. innleggelse vl nermere observasjon og vur-  holdning tl pasienten slik at de vurderinger vi gjor ikke
dering. Husk viktigheten av at de riktige formalia blir  ivaretar alle sider ved problematikken. Det vil fore for langt
fremskaffet ved tvangsinnleggelser. | noen nlfeller hvor pa- & gl dypere inn pd denne problematikken her, men det er
sienten er plvirket av rusmidler og fremsetter suicidalin-  serlig viktig i forhold 1l selvmordstruede pasienter ar vi
tensjon, vil ogsd innleggelse til observasjon og narmere  som leger er klar over den kraft slike motoverfaringsreak-
undersekelse mot pasientens vilje viere nadvendig fordidet  sjoner kan ha, og som kan lede til irrasjonelle reaksjoner og
er vanskelig 4 vurdere eve. underliggende psykiatrisk pato-  vurderinger. Unnlater vi fieks. 4 se det vi burde se? Disse
logi og alvoret av fremsatt suicidalintensjon mens pasienten  pasientenes ambivalens gjor dem spesielt sirbare for hold-
er i rus. Flertallet av suicidale pasienter kan likevel innleg-  ninger som signaliserer avvisning. Samtidig er suicidaliters-
ges i psykiatrisk institusjon frivillig. Dette gjelder mange  vurderinger tidkrevende og passer kanskje dirlig inn i en
med dcprcssivf tilstander og pasicnter 1 cksistensielle kriser.  travel .'l]lmr.nnpr:llir:ikr.rs I'I'L't‘l‘(!.‘lg. Det kan lett fare il be-
Ofiee vil det § bli tatt vare pd gjennom en innleggelse trygge  visste og ubevisste avvisningsreaksjoner. Det 4 stille seg un-
pasienten og gjere det mulig & mobilisere hjelpeapparatet  drende til egne folelser og reaksjoner i matet med pasicnten
utenfor institusjon for oppfolging og videre hjelp etter ut- er alltid viktig for § kunne sortere ut hva som herer til hva,
skriving. I det hele tare er god hjelp ul selvmordstruede

mennesker avhengig av et tett og godt samarbeid mellomn  Dessverre vil det vare slik ar selv samwittighetsfulle under-
spesialisthelsetjeneste og primerhelsetjeneste. Det betyr at sokelser, vurderinger og hjelpetiltak ikke alltid er nok il 4
primerhelsetjenesten bor ha lett tilgang til vurdering i spe-  hindre at enkeltpasienter lykkes i 4 ta sitt liv. Det er ogsd for
sialisthelsetjencsten av pasienter de er i tvil om de bor inn- hjelperen et alvorlig rraume og utlaser SOCE SO kan bidra
legge, eller for innleggelse ndr det er nadvendig, og at spesi- il at en stiller grunnleggende sparsmil om egen rolle som
alisthelsetjenesten Eir nlsvarende lett tilgang ul rask  lege. Islike situasjoner er det vikeig at en fir hielpav en god
oppfalgingsaveale for pasienten ndr denne skrives ut frain-  kollega som kan hjelpe en med 4 sortere tildels forvirrende
stitusjon. — Der hender at en har en pasient foran seg som  tanker og falelser som kan vare overveldende, og at en slik
ikke vurderes som psykisk syk, og hvor grunnlaget for inn-  stette vedvarer lenge nok. Som hjelpere er vi ogsi sérbare,
leggelse med tvang ikke umiddelbart synes tilstede, men  ikke minst i situasjoner som dette.

hvor pasienten nekter ethvert samarbeid og fastholder at

hunvhan vil ta sive liv. Da md det varderes om det er grunn- Referanser

lag for tiltak med hjemmel i nadretten for 4 hindre at pasi- 1 Aarre T. (2006). Depresjon og sjplvmord. Suicidologi nr. 1,

. . . S 13-15
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kommendes vilje, for 4 bistd med overviking av pasienten 3, Landheim AS, Bakken K, Vaglum P. (2006), What characte-
til andre adekvare tiltak kan iverksettes. | noen shike ulfeller rize suicide attemprers who commin suicide? Factors related
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alitetstestende evne, selv om det ikke kan pdvises direkte
psykotiske sympromer, og innleggelse tl observasjon og 4
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Oppfeloing etter
p%elv%no%dsforsﬂk

Om utfordringer i kvalitetsarbeidet

AV TORGEIR GILJE LIy

Bakgrunn

Rogaland psykiatriske sykehus og Sentralsykehuset i Roga-
land (skitt sammen il Stavanger Universitetssykehus 1 dag)
drev sammen med Stavanger og de pyrige kommunene pi
Nord-Jaren prosjckret « Videre Sammen» i drene 2000-2003,
med drlige seminar pd Sola som en vikug arena. Farste
I'un-'.lr: l]l‘.‘“l:‘ HEE W I’[]TI'K.'I:iri.I'IE av 5"]m.ﬂrl:l('jdft Ini_"lll]:'n
Akutt-mottak pd SiR og RPS, andre runde om grensesnit-
tet mellom sykehuser og kommunene, og siste runde om
oppfalgingen i kommunene. Stavanger kommune starcer i
lopet av denne prosessen som fprste lokale kommune arbei-
det med 4 wwvikle nye rutiner for oppfelging etter selv-

munlsf{]rﬁﬂk.

Plan for selvmordsforebygging

Stavanger kommune laget i 1997 en plan for selvmordsiore-
bygging. Den ble plassert i en skuff hvor den siden ble lig-
gende, en ikke ukjent skjebne for planer. Denne planen la
bla. opp nl ar pasienter etter selvmaordsforspk skulle fplges
opp av kriseteam i bydelene, men det ble ikke sarget for at
slike team ble opprettet i alle bydelene og at de fulgte opp
pasienter som planlagt. Det var heller ikke gode rutiner for
i fange opp aktuelle pasienter. Fo dr etter at planen ble lager
ble ordningen med bydelskriseteam avviklet, Stavanger
kommune har i dag et sentralt kriseream, hovedsakelig for
de sterre hendelser. [ tillegg har kommunen Livskrisehijel-
pen pd Legevakten, for personer 1 ulike livskriser. Den er
apen cttt]‘l'ﬂl:ldug g kveld alle dng(‘r.

Hvor brenner det?

Da «Videre sammens aktualiserte problemstillingen igjen
ble det etver hvert klart ar vi rengte en mest mulig konkret
og praktisk plan, ikke en generelt selvmordsforebyggende
plan. Vi ansker i starte der behovet var storst. Fra Obs-pos-
ten i somatisk akuttmottak, hvor pasienter med alvorlig
selvmordsforsek og selvskading innlegges ble det rappor-
tert om store vansker med 4 sikre oppfelging ctter utskri-
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velse, Alle skal vurderes av psykiater neste morgen, men det
hender at pasienten stikker av for det. Ogsd ved urskrivelse
pd vanlig dagrid var det ofte vanskelig for personalet d
skaffe vime for oppfelging. De ansatte | Obs-posten opp-
levde dette svrt ubchagelig. I tillegg forteller litteraturen
oss at risikkoen for nytt selvmordsforsek er sterst den forsee
uken og inntl fire uker ewer et alvorlig selvmordsforsek,
men at den ogsd forblir hevere | mange dir etterpd. Der var
derfor dpenbart at kommunen ikke forst og fremst trengte
en ny plan for selvmordsforebygging, men en strategi for 4
fange opp pasientene med storst risiko.

Vet vi hva som virker?

Deter vanskelig a forske pd selvmordsforebygging fordi det
kreves veldig store grupper for & pivise smé forskjeller,
samtidig som selvmordsatferd og ~hyppighet ogsi pivirkes
av mange andre fakrorer enn helsevesenets strategier for
ﬁjl‘th}'gging. I)‘Et ﬁnnt‘.‘i 'Ei. glb[]l: .1 L".I'ii: r, E}H d‘c 00T I'-I:Irl:']_igl-
ger har ofte ckskludert hoyrisikopasienter. Ingen strategi
har dokumenterteffekt pd dedsrisiko. Men Cochrane-data-
basen kommer likevel med en klar anbefaling vl hva en god
oppfalging crrer alvorlig selvmordsforsak ber inneholde.
Sentrale faktorer i folge Cochrane er vardering av psykiater
fisr urskrivelse og ar pasienten ikke skrives ut for oppfalging
er pl.‘n'tl:lg't. l Ii"tgg framheves |1{J.»dw:m|:iﬁl1ctcn av tilgnn_g
pé veiledning og ridgivning for allmennleger samu et lav-
terskeltilbud for de som ikke greier 4 folge opp avialer, En
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prospekriv kohortstudie fra Storbritannia publiserti British
Medical Journal pviste halvert gientagelsesrisiko de forste
12 ukene etter innleggelse for alvorlig selvmordsforsek i
gruppen som fikk psykososial vurdering hos psykiarer for
utskrivelse, kontrollert for alle andre faktorer, Fra Norge
ver vi at laveerskeltilbud kan fungere godt, og det var natur-
lig for Stavanger ogsd 4 se pd erfaringene fra Barums-

modellen,

Hva har vi 4 rutte med?

Vi startet arbeider med 4 lage en liten gruppe bestiende av
kommunepsykolog, psykiatrisk sykepleier fra hjemmeba-
serte tienester, leder av livskrisehjelpen og bydelsoverlege,
med sistnevnte som leder. Der var klart at det ikke 14 noen
friske penger i potten. Vi var enige om at de matte bygge pd
tilgjengelig kunnskap og erfaring, og at vi mérte bruke de
ressursene vi allerede hadde. T Stavanger ville det si fastle-
gene, psykisk helsearbeider i de ulike bydelene og Livskri-
schjelpen,

Prosessen

Vi startet med litteraturspk og med 4 se pd ulike norske pro-
sjekter. Faglig leder for Barumsmodellen var ogsd i Sta-
vanger pd et seminar for i fortelle om deres erfaringer. Vi
bestemte tidlig at mdlgroppen skulle vare pasienter med si
alvorlig selvmordsforsek at de ble innlagt i Obs-poseen.
Dernest mére de ikke vare aku suicidale eller psykoriske,
hvilker forursarte at de var vurdert av psykiater for utskri-
velse. Slik vurdering ved liason-psykiater var allerede eta-
blert rutine ved Obs-posten. Pasienter med alvorlig suicida-
litet, men uten alvorlig selvmordsforsek blir som vanlig
vurdert av legevake eller fastlege og eve. innlagrt,

Milet var altsd § gjore en bedre jobb for de raskr urskrevne
pasientene som hadde storst risiko for nye selvmordsforsak.
En viktig utfordring ble derfor 4 lage gode meldingsrutiner
fra Obs-posten. De mitte vare enklest mulig, siden Obs-
posten md forholde seg til mange kommuner. Vi snsket
ogsd & kunne giore opp status underveis og vi mitte derfor
etablere en rutine for registrering. Det var ogsd viktig at det
var et laveerskelrilbud. Normale er et lavierskeltilbud et be-
handlingstilbud som er lett d oppseke for pasienten, men vi
ble raskt enige om ati denne sammenhengen miue tilbudet
pi en eller annen mite oppseke pasienten, Litt mer uklart
var det om vi skulle folge Barumsmodellen og legge opp til

hjemmebesak, ;l_l;%‘ldﬁfﬁ:é'gﬁdt'nuk%onmkm pasien-
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ETTER SELVMORDSFORSPK

Rutinene

Otbs-posten skal ved utskrivelse lage avtale innen en uke for
pasienten hos fastlege eller hos annen behandler som de
allerede er tilknyttet. Oppdatert liste over fastlegenes hem-
miclige telefonnummer foreligger. Obs-posten skal ogsd
melde alle pasientene til Livskrisehjelpen, med navn, fad-
selsdato, metode og avalt npprnfging, Pasientene informe-
res om dette, og de som motsetter seg eller stikker fra Obs-
posten meldes anonyme til Livskrisehjelpen. Hvis pasienten
skrives ut uten & ha Fiw avialt oppfelging, men uten d mot-
sette seg melding videre, blir det Livskrisehjelpens oppgave
i lage avtale for opplalging.

Livskrisehjelpen skal ringe alle pasientene tre til fire dager
erter utskrivelsen for & tilby hjemmebesok ved psykisk hel-
searbeider i pasientens bydel, De som takker nei til dette,
skal f4 tilbud om & komme til samtale pd Livskrisehjelpen.
Opplalging utover den forste uken vil vare individuell og
kan foregd hos fastlege, poliklinikk og/eller psykisk helse-
arbeider i bydelen. Ved opiatoverdose med mulig suicidal
brukere. Pirgrende skal ved behov ogsd tilbys hjelp med
oppfelging. Ved selvmord skal pararende alltid tilbys hjelp
med oppfalging.

Fir vi det til?

Det er ikke nok & lage gode rutiner, de ma ogsd felges opp
for & unngd at de bare samler stov i en skuff. [ de drene run-
nene har vart i bruk har vi stote pd Here problemer. Opptel-
ling etter et drs drift viste at det i minedene juni-august
ikke ble meldt noen til Livskrischjelpen. Obs-posten for-
klarte dette med ferietid og mange vikarer. Sommeren etter
minnet vi Obs-posten pd dette for ferien startet, Antallet
meldte saker har oftest ligget pd tre il fem pr. mined,
hvorav ca. en tredjedel ikke har ansker videre hjelp.

Ferste halvir 2005 ble det nesten helt stille igjen. Psykiske
helsearbeidere i kommunen rapporterte at de over lengre
tid ikke hadde fite melde pasienter. Det viste scg at et nytt
prosjckt for oppfelging av unge med rusrelaterte innleg-
gelser hadde «fortrenges opplelging eter selvmordsforsek,
Dette prosjekret hadde en prosjektmedarbeider som metee
ukentlig pd Obs-posten, noe som ferte til at det var mye let-
tere & huske dette for de ansatte enn oppfolgingen etter selv-
maordsforsak.
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Bak- og fovside pd forsee vevsion ae brogyren som deles ur pd obs-posien
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STAVANGER KOMMUNE

ved sivskrivelse. Avtalt appfolping skrives app inni, brogfyren er pd storrelie med en liten notishlok,

Stavungcr kommune har som andre kommuner omurgﬂni-
sert hyppig, ogsi etter innferingen av rutinene, noe som har
gitt nye utfordringer for oppfelgingen. Livskrisehjelpen har
ofte tilbudr pasientene time hos dem i stedet for hjemmebe-
sok ved psykisk helsearbeider i bydelen. Inntrykker er at det
har vart lewere for pasienten & takke ja il detre, men det har
vi ingen sikker kunnskap om. Vi vet heller ikke om pasien-
ten moter til avtalt time hos fastlegen eller annen behandler.

Hva na?

Det er vanskelig & lage gode rutiner som etterleves i praksis,
spesielt ndr det bare handler om et forsak pd forbedring av
vanlig hverdagspraksis og ikke et prosjekt som tilfores eks-
tra ressurser, Rutinene mé konkurrere om oppmerksombe-
ten med mange andre gode formdl, og det i en travel hver-
dag hvor det ofte er stor gjennomerckk av folk. Stadige
omorganiseringer bide 1 kommunene og pd foretaksnivd
gir nye utfordringer,

Rutinene har vaert justert i trid med organisatoriske en-
dringer i kommunen, men vi jobber nd med en grundigere re-

visjon av rutinene. Viensker for det forste A vurdere om viskal
lage rutiner ogsd for oppfelgingen wover den forste uken,
stedet for at det avgjores individuelt. Dernest onsker vi i se pd
om det er spesiclle grupper som krever et tettere opplegg, for
eksempel ungdom. Til slunt vil vi se pd arbeidsdelingen
mellom Livskrisehjelpen og psykisk helsearbeider i bydelen.

Kvalitetsforbedring byr pd kontinuerlige utfordringer, spesielt
ndr ulike instanser og nivier skal finne bedre miter & gjore job-
ben sammen pd, uten A tilfares ekstra ressurser. Men slik er of-
test virkeligheten, og det er mulig & forbedre hverdagspraksis,
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Rundt 2/3 av den voksne befolkningen vil en eller annen gang veere plaget av korsrygg-
smerter. Heldigvis er plagene forbigdende hos de aller fleste, men hos 10-15 % vedvarer
plagene ut over normal tilhelingstid . ,
Smerter i korsryggen kan ha sitt utspring i mange spinale strukturer, som ligamenter,

fasettledd, anulus fibrosus, spinale nervergtter m.fl."". |

Nevropatisk smerte hos pasienter med korsryggplager er ikke uvanlig. Faktisk sa er
kronisk radikuleere ryggsmerter det vanligste nevropatisk smertesyndromet hos personer
over 30 ar, med en forekomst pa& mer enn 4,5 % **. Nevropatisk smerte hos denne
pasientgruppen er altsa langt mer vanlig enn nevropatisk smerte ved postherpetisk
nevralgi og smertefull diabetesnevropati *. Hos pasienter med "Failed back surgery” har
forekomsten av nevropatiske smerter blitt anslatt til ca. 10 % .

En studie av pasienter med kroniske nevropatiske ryggsmerter viste at 75 % av
pasientene hadde dysestesi (ubehagelige sanseopplevelser ved normal, harmlgs bergring
av huden), mens 64 % hadde paroksysmale smerter . Dysestesi er et hyppig symptom
ved nevropatiske smerter, men finnes sjelden hos pasienter med mer rene nociceptive
smertetilstander.

Ved kroniske korsryggsmerter er trolig blandingstilstander, der smertebildet inneholder
bade nociceptive og nevropatiske komponenter, det langt vanligste .

| de tilfeller hvor smerten har en nevropatisk karakter i tillegg til den nociceptive, bgr
derfor behandling som har vist effekt ved nevropatisk smerte brukes da tradisjonelle
smertestillende ofte har liten eller ingen effekt p4 nevropatisk smerte .

LyRICA

Mindre smearte. Mer liv,*"
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Depresjon hos barn og unge
Utredning og behandling

AV INGVAR BJELLAND

Behandling av barn og unge med psykiske
vansker blir ofte betraktet som en spesialist-
oppgave. Til en viss grad er det rett. Men det er

faktisk en god del fastlegen ogsd kan bidra med,

bide i utredningen og i behandlingen,
ogsi ved depressive tilstander.

Symptomer
e vikrigste sympromene ved depressive lidelser er tristher
[i (senket stemningsleie), manglende evne ul 4 glede seg og
| manglende energifinitiativ. Minst to av disse md vaere til-
stede for & kunne stille depersjonsdiagnosen. Hos barn kan
tristhet varre erstatter med ekt irritabiliter. | ollegg har bar-
| net vanligvis flere av folgende symptomer: Sevnproblemer,
nedsatt appetivekuap, treghet fysisk og mentalt, indre
uro, konsentrasjonsvansker, overdreven skyldfplelse, selv-
| nedvurdering, hiplashet og selvmordstanker, Barn og unge
kan 1 forbindelse med en depresjon ogsd ha psykotiske
‘ symplomer {hﬂl]usin;l.:sinnc:r gV r.'mgl-{:lrtsti“inge t'}l.
Yngre barn har ikke fullt urviklete kognitive funksjoner for
‘ 4 oppfatte og uttrykke hvordan de har det, og deres falelses-
messige problemer kan derfor gi seg mer urteykk 1 hode- og
mageverk, rastloshevoveraktivitevuro og irritabiliter. En

RAMME 1

Depressive lidelser i ICD-10

F32  Depressiv episode (lett, moderat eller alvorlig,
uten eller med psykotiske symptomerk

F33  Tibekevendende deprassiv lidelse (lett, modarat
eller alvorlig, uten eller med psykotiske symptomer)

Fid  Vedvarende stemningstidetse (dystymi)
F31  Bipolar lidelse

F43.2 Tilpasningsfarstyrrelse, depressiv reaksjon
F41.2 Blandet angst og depresjon
Deprossiv atferdsforstyrrelse

Ingvar Bjelland

dr. med. Spesialist | psykiatri.

Lege i spesialisering, BUF sentrum,
Haukeland Universitetssykehus

kan ellers se at bagateller blir store, voverkommelige van-
sker som kan utlese sterke emosjonelle reaksjoner som
raserianfall eller gréiic.

Hos ungdammer kan ogsd ulike somatiske plager som
hu{l{".' ]n.ﬂg{‘", r}rﬂg' I:]g I]'Il,lLlCl'.']"."Efk vare [L'H]I l.].} {iﬂ’.‘ll‘fhbi\'
utvikling. Man ser dessuten ofte tegn ul redusert kapasitet
som gir seg utslag 1 lavere thlegrense, aktivitetsnivi og inn-
sats ph omrider hvor de ridligere har vist stor interesse,
Ungdommer gir dessuten ofte uttrykk for kjedsomhet hel-
ler enn at krav overstiger deres mestringsevne, Bide at-
ferdsvansker og rusmisbruk kan sees ogsd hos ungdommer
mecl en depressiv tlstand.

Det er ingen skarpe grenser, men heller flyrende over-
ganger, mellom normalitet og patologi ved depresjon. Det
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sympm ne pavirker Funkspnsnwﬁet{skole dagligt ruti-
ner, venner, lek, sovn og appetirt). [CD-10 opererer med
flere diagnostiske kategorier (ramme 1),

Komorbiditet

Deter svert vanlig at depressive tilstander opptrer sammen
med andre psykiske lidelser eller sympromer hos barn og
unge. Vanligst er ulike angsttilstander. Atferdsforstyrrelser
og rusproblemer er allerede nevoe, 1 illegg ser man ofte be-
tydelige depressive symptomer hos en del pasienter med
hyperkinetisk forstyrrelse (ADHD) og ved spiseforstyr-
relser.

Forekomst

Forckomsten av depressive ulstander hos barn og unge i
den vanlige befolkningen er noe usikker fordi ulike studier
oppgir svaert forskjellige tall. Det kan nok skyldes at det va-
ricrer hvilke aldersgrupper som er undersokt og hvilke me-
toder som er bruke {(er det barnet eller de foresatte som er
spurt, hvilke kriterier er bruke, er funksjonstap tatt med?).
Hos barn ligger angivelsene mellom o4 og 2,5 prosent, og
hos ungdommer mellom o,4 - 8,3 prosent. Det skier en be-
tydelig ekning i forekomsten fra 1o-12 drs alder, og det er
hos jentene den starste gkningen skjer. Blant barn er for-
holdet mellom jenter og gurter 1:1, mens det hos ungdom-
mer er 21,

Arsaker

Arsaksforholdenc ved depressive tilstander hos barn og
unge er sammensatt. Genetisk sirbarhet spiller trolig en viss
rolle, noe som kan avspeile seg ved opphopning av depres-
sive lidelser i familien. Andre ulstander med genctiske
Arsaksfaktorer, som lese/skrivevansker, non-verbale lere-
vansker, hyperkinetisk forstyrrelse (ADHD), autisme-
tilstander kan ogsd dispanere for depresjon. Miljofaktorer
spiller dpenbart en rolle, noe som sees ved gkt tendens til de-
pressive lidelser hos barn og unge som har vart usar for
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nmmrgssvikt:'élvorligé tap (dod, skilsmisse, Ayting), mob-
bing og konflikeer (familie, skole, venner). Ved manglende
mestring, eller der forventninger/ambisjoner ikke stir i for-
hold til evnene, som ved kronisk somatisk sykdom og fy-
siske funksjonshemninger, sees ogsd ekt risiko for depre-
sjom. Jo yngre barnet er, desto mer sannsynlig er det at
milypfaktorer er hovedirsaken til problemene.

Sammenhengen mellom angst og depresjon blir ofie be-
traktet ikke hare som o sider av samme sak, men som at det
slitsomme og begrensende livet angsten forer med seg, leder
til en folelse av makreslashet og hiplashet.

Krise som inngangsport

Terskelen for at foreldre oppseker lege néir barna deres har
psykiske vansker, er trolig ganske hey. Derfor er det gjerne
en krise hvor foreldrene feler at de ikke lenger har kontroll
over situasjonen, som utlpser legebesoket. Diet kan varre at
funksjonstapet er blitt sd store at barner ikke lenger makter
& g pd skolen, at det har begynt 4 skade seg selv, truer med
ara liver sitg, eller ar det har begynt § opplare seg merkelig
{mulig psykotisk utvikling). I en slik situasjon mi legen na-
turligvis forholde seg primart til selve krisen og mindre til
den depressive tilstanden — foreldrene og barnet trenger 4
bli mote der de er. Kan man i samarbeid med lerer sette inn
spesielle tiltak pa skolen? Er hjemmesituasjonen si vanske-
lig ar det er npdvendig med akutt avlastning i samarbeid
med barnevernet? Er selvskadingen, selvmordstankene
eller psykosemistanken sd alvorlig at barnet mé legges inn?
I en fase av kontakeen som er preget av krise vil det vare
nedvendig & gjenta informasjon og vare tydelig 1 formid-
lingen av denne,

Nodvendig 4 forsti

Men nir krisen har lagt seg, begynner sannsynligvis det
mest utfordrende arbeider: A arbeide for 3 forstd bedre hva
som ligger bak problemene, Hyvis man ikke fir i der, vil
det ogsd vare vanskelig & styre videre vltak/behandling i
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riktig retning. I den grad fastlegen kjenner tl familien og
naermiljset, har hun'han en posisjon for en slik forstielse
som spesialisthelsetjenesten ofte ikke har. Det vil imidlerticd
vanligvis vare npdvendig med en tverrfaglig og -etatlig ul-
na'r]'rling l-{:lr hﬁ.d: en EI:KI 1.Il:r|:1.||.‘|il'|g U‘g |::H:h.‘l:|'|:{|il'lg. Bﬁdc
psykologiske, sosiale og medisinske faktorer kan vare av
betydning for 4 oppnd ex gode resultat.

Utredning: Finne drsaksfaktorer

Poenget med 4 gjore en utredning er 4 finne faktorer som er
av betydning for & forstd den depressive utviklingen og som
mer eller mindre kan pivirkes i ulike tiltak/behandling.
Ulike sdrbarhetsfakterer kan viere mulig genetisk disposi-
sjon (familieanamnese), tidlige tlknyeningsforhold/om-
sorgssituasjon, tidligere traumatiske erfaringer, utviklings-
forstyrrelse av sprik og andre spesifikke ferdigheter/evner
eller generelle evner, somatiske funksjonsforstyrrelser eller
sykdommer. Utlosende fakrorer kan vare knyteet til familie-
situasjon eller relasjoner tl jevnaldrende eller skolesituasjo-
nen. Man mi ogsd vurderc om allerede kjente somartiske til-
stander og medikamenter (for eksempel p-piller) kan ha en
innvirking pd den depressive tilstanden. Det bor ogsd gjores
en vurdering av mulig nevrologisk eller endokrin (for ek-
sempel thyreoidea) forstyrrelse eller mangeltilstand (folar,
B12 (homocystein, metyl-malonsyre) og jern (Hb, ferritin)).
[ en barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk vil man
i tillegg giore en mer presis diagnostikk av den depressive
tilstanden og evt, komorbide lidelser. Dessuten vil man
kunne utfere ulike former for observasjon av barnet og vur-
dering av personlighetsfakeorer og kognitive og spriklige
evner.

Behandling

Ved lette til moderate depresjoner hos barn og unge vil en
enkel intervensjon i form av regelmessige samtaler med pa-
sienten og evt. foreldrene med fokus pd her og nd situasjo-
nen og psykososiale miljptiltak viere tlstrekkelig. En viss
tverrfaglig og —etatlig virksomher hvor man har koneake
med skole, PPT og evt. barnevern, vil ogsd vare aktuelt
Det er med andre ord en behandling som skulle vere over-
kommelig for en interessert og engasjert allmennlege. Ved
mer alvorlige depressive tilstander, evt. med annen komor-
bid psykisk lidelse, selvskading, selvmordsfare eller mis-
tanke om psykose, vil det viere nodvendig med henvisning
til en barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk.

Fellestrekk ved vellykkede behandlingsformer

Noen fellestrekk gir igjen ved behandlinger som har vist

seg & viere effektive ved depressive lidelser:

* Behandlingen er aktiv og stettende

* Det gis informasjon om lidelsen og hvordan den kan for-
stiis og mestres

® Behandlingen er strukturert og rettet mot pasientens

akruelle problemer

* Pasienten Jarer spesifikke metoder for & mestre proble-
mene, metoder som ogsd kan anvendes urenfor og cuer
terapien

Psykososiale miljoriltak

Ut fra utredningen kan en finne faktorer i pasicntens miljo
som er direkte wilpsende, opprettholdende cller dispone-
rende for tilstanden, Dette kan vaere yere forhold i familic,
skole eller gjelde forhold ul venner Arind. Der kan ogsa
dreie seg om spesifikke utviklingsforstyrrelser som har gite
langvarige vansker 1 fungering pd skaole ogfeller sosialt.
Arbeid retet inn mot vansker 1 familien eller pi skolen,
vil da vare sentrale tiltak.

Deltagelse i dagligdagse og sosiale akuiviteter vil gjerne ha
en normaliserende effekt pd barnet’ ungdommen, og gi
opplevelse av mestring. P4 grunn av energitap og nedsatt
konsentrasjon kan barnet ha behov for ar leresituasjonen
tilpasses slik at det fortsatt kan ha en mestringsopplevelse.
Deet kan for eksempel vare akuuelt med lettelser § mengde
stoff som skal leres, prover og hjemmearbeid. Fritak eller
delvis fritak fra skole bar kun unntaksvis anbefales, da det
kan forsterke opplevelsen av manglende mestring, om ikke
fritaket erstattes med annen aktiviter. I enkelte tilfelle kan
det varre akwelt 3 drafie med forcldrene muligheten il &
folge barnet tettere opp hjemme for en periode,

[nformasjon om depresjonen  gir barnet/ungdommen
kunnskap om deres reaksjoner. Denne orienteringen kan
gierne gis til pasicnten sammen med foreldre/foresatte, slik
at de deler kunnskapen. Foreldre vil ofte ogsi ha spersmil
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og gnske rid om hvordan de best mulig kan mete vanskene
hos barnevungdommen, og ha behov for veiledning og

stotte 1 sin foreldrerolle.

Behandling i barne- og ungdomspsykiatrien
Ihke-medikamentell behandling

I spesialisthelsetjencsten vil man i tillegg kunne tilby mer
depresjonsspesifikk behandlingfrerapi med fokus pd en-
dring av uhensiktsmessige, depressive tankemenstre oglel-
ler uhensikismessige mater 4 forholde seg til andre mennes-
ker. Derre kan *kji.' i i!'l{|il>'idlmlk{‘:nt;lkt, sammen mecd
i'.urr_'hirt'.-":!rul re Ell'l'li.lil:ll“‘_'(l.lt'ln'l'l'lcr t‘.”r,,'r | gruppt‘r In(_"\d an-
dre ungdommer med liknende problemer.

Medikamentell behandling

Hensikien med en medikamentell behandling er vlstrek-
kelig sympromlindring for at pasienten blir 1 stand til & nye-
tegivre seg annen behandling som mer retter seg mot
psykososiale forhold og egen mestring. Det vil vaere aktuelt
ved alvorlig depresjon med umale funksjonstap, evt. sclv-
maordsfare og ved psykose, Men det kan ogsi overveies ved
moderat til alvorlig depresjon ndr ikke-medikamentell be-
handling ikke har farr til vesentlig symprombedring.

Selektive serotoninreopptakshemmere (SSRI) regnes som
de eneste akrelle preparatene, og for tiden Ifn|'.uri| zoab) er
det kun Auoksenin (FONTEX®, FLUOXETIN® som av
Statens Legemiddelverk er anbefalr uil behandling av de-
presjon hos barn og unge. Dosering av fluoksenin er 20 mg
daglig, men kan pkes ved manglende respons (se under).
Fer oppstart av behandlingen skal pasient og foresatte in-
formeres om mulige bivirkninger og forventet effeke. Den
antidepressive effekren inntrer sjelden for etter to uker, og
det kan ta opptil Atte uker for den merkes. Det vil imidler-
nid vaere akruelt 4 vurdere -:hm-.:&kning am det ikke har inn-
tridt noen tegn til respons etter fire uker. Ved manglende
respons vil det dessuten vare akruelt 4 ta blodpreve for se-
rumanalyser av Auokserin da det kan varre ar pasienten bry-
ter ned medikamenter uvanlig raske, eller mer vanlig, ikke
inntar medikamentet regelmessig, eller i der hele vaee.

Selv om der har vart reist il om forholdet mellom effekt
og bivirkninger ved citalopram (CIPRAMIL®, CITALO-

PRAM®), escitalopram (CIPRALEX®), Aluvoksamin (FE-
VARINT} og sertralin (ZOLOFT®), kan de vere akiuelle
som andrevalg om optimalisert dosering av Huoksetin ikke
gir effekt. Disse preparatenc anbefales ikke som forstevalg

\'E(l. {]E]flfﬂ!’ii(}l'll‘l 'I—l'..'lf }"H‘L‘I‘]igt’ﬂ.‘ a 'L'l'll.'dii.ﬂi_': '-U-I'L'll.gi:t'l.

Den medikamentelle behandlingen ber foregd ni til tolv mi-
neder. Generelt bar SSRI trappes ned forsikng, men pga.
den lange halveringstiden ul fluoksetin er det ikke nodven-
dig ved dette preparatet. Ved tilbakefall av den depressive
!wh.‘m:“ingcn cller seponering, kan det vaere aktuelt med vi-

dere langtidsbehandling over ytterligere ert til to dr.

Preparater som venlafaksin (EFEXOR® og EFEXOR de-
pot®) og paroksctin (SEROXAT® PAROXETIN®) har
vaert assosiert med gkt forekomst av suicidal arferd hos barn
og unge, og skal derfor ikke brukes i denne aldersgruppen.
Trisykliske antidepressiva regnes ikke lenger som aktuell
behandling hos barn og unge pga. manglende plvist effeka,
h],-'i'.-pigcn: og |‘r|:ig.linrn|1:1-:. hi'.'iricningt'r og toksisiter,

Selvmordsfare

Barn og unge med alvorlige depresjoner har ofte en sterk
falelse av hiplashet og intens psykisk smerte. Tanker om
deden op et anske om 4 slippe 4 leve er gjerne heller regelen
enn unntaket, Raten (insidens) for selvmord for unge
mellom 15-1g dr er | Norge (1990-g2) 18,6 per 100000 gut-
ter per dr og 6,3 for jenter. Raten i alderen 10-15 dr er bety-
delig lavere og ligger godt under en for jenter og omkring to
for gurter. Raten for selvmordsforsek er mange ganger hoy-
ere. Ved en stor undersakelse i Sor-Trandelag 198g—g1, fant
man en rate pd 10 per tooooo per dr for gutter og 229 for
jenter.

Verdering

Selvmeordsfare skal vurderes hos alle pasienter som rappor-
terer depressive symptomer, sclvfolgelig ved forste gangs
samitale, men ogsl videre i forlaper av behandlingskontak-
ten. En vanlig intervjuteknikk er «Selvmordsstigens hvor
man hﬂg}rnncr med .liiw:rsmﬁl SO «H}'nrﬁ du det er tungt A
leve? » og hvor man sd gradvis nermer seg suicidaliteten og

kan ende opp med sparsmil om detaljerte planer for selv-
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mordet (grad av intensjonalitet). Man bor i tillegg innhente
opplysninger fra foresatte og evt. andre, som for eksempel

|1'Tt']'.

A vurdere hvor alvorlig selvmordsfaren er, blir et skjgnns-
spoarsmil, det foreligger ikke metoder som kan «miles al-
vorlighetssgrad. En rekke opplysninger mi sammenholdes
og vurderes. Bide for i 3 en best mulig vurdering og, ikke
I'I'I'il1!1'|, fd en ful:]:icsn'lts.-iig .u']:lsl!n'l:ng, er det hc:l:iktsmrmig

4 drefte vurderingen med en kollega,

En del forhold som har vist seg & phke selvmordsfaren, er
spesiclt vikoge i ta med i vorderingen i tillegg il pasientens
suicidale intensjonaliter: Tidligere selvmordsforspk, pigi-
ende rusing, dirlig impulskontroll, irrtabilitet/agitasjon,
mani‘hypomani, heyt angstnivi, manglende evne il 4 fi
overblikk, psykotiske sympromer, ustabil omsorgssita-
sjon, dirl 'Lg t-u.:lnrl'l.lll'lik.‘lﬁ-il.’}ﬂ mellom barn og foreldre, tidli-
gere selvmord i familien, skyldfalelse, opplevd hiplashet og
opplevd krenkelse eller ydmykelse. De farste to til tre ukene
av en medikamentell antidepressiv behandling kan ogsd
vaere en periode med okt risiko for selvinord pga. sk ako-
vering/angst for den antidepressive virkningen setter inm,

Hindtering

* De foresatte skal informeres og delta i hindreringen av
barnetungdommen.

# Pasienter hvor det vurderes at selvmordsfaren er alvor-
ligloverhengende, skal legges inn som eycblikkelig hjelp
I!TE i\'ﬂ!’ctﬂ.‘i !I[I[""i! 5{"\'"1(}” |$[:IH.'I'| r b‘ilr[i{_'r'l ﬁ Ve til-
strekkelig redusert,

* Hvis selvmordstaren vorderes & vare tilstede, men mode-
rat, og de foresaree kan ivarera omsorgfsikkerher ved tet-
tere opplvlging enn vanlig og ved 4 ferne farlige medika-
menter o vipen, kan pasienten folges opp poliklinisk.
Dt md advares mot den hemningslosende t'irkl]ingvn av
alkohaol, beroligende medikamenter og andre rusmidler.
I perioden mens selvimordfaren er hoyest, vil det vare
hensiktsmessig § nlby relative hyppige samtaler, bide for
lapende vurdering av selvmordsfaren, men ogsi for ster.
tende behandling. Bide barn‘ungdom og foresatte mi
informeres om hvor de kan henvende seg om der oppstir
en forverring av situasjonen utenfor kontortid.

Oppsummering/konklusjon

Sympromer pld depressive lidelser hos barn og unge har mange
likhetstrekk med tlsvarende nlstander hos voksne, men 1 ste-
det for senket stemningsleic kan ekt irritabilitet forckomme,
Hos de yngre barna kan psykosomatiske plager i form av ma-
gesmerter o hodepine, samt ske uro vaere urerykk for urvik-
ling av en depressiv tilstand. Det er viktig & se etter problema-
uske psyhkososiale forhold og eve spesihikke lerevansker eller
andre |u}lk1'sk1,' hidelser, som for l:ksr_'mpr_'] ADHID, som mu-
lige drsaksfaktorer, Behandlingen ber i forste omgang foku-
sere pd situasjonen her og nd i form av samialer og psyko-
sostale tiltak hvor bédde foresane, skole og evt. barnevern invol-
veres, Fastlegen kan med sin spesielle kjennskap ol familic og
offentlige tjenester runde pasienten spille en sentral rolle
dlﬂgl‘lmtllak ﬂlﬂ I'H,"I'!I:II:““!I rl?_" Ay llil rn E]‘i_': LJ]I!_:L' Illﬂl llf_"l.]l".'!!l!(]".
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AY TERJE TORGERSEN

Innledning

ADHD {=atention-deficivhyperactivity disorder) er en
mediode og sterkt genetisk betinger funksjonstorstyrrelse i
hjernen. Den korrekte norske beregnelsen erer 1CID-10 er
F go.0. Hyperkinetisk forstyrrelse, men det har blitt vanlig
4 bruke begrepet ADHD bide blant fagfolk og ellers i sam-
funnet. Et 5}'n'|pl:nn'|hi'|d¢: dominert av l:un:u:nrr.'lsinmis'.'ilr.r,
hyper- aktivitet og impulsivitet skal ha vart tilstede i bery-
delig grad siden For fylte sju dr. Plagene skal vaere omfat-
tende og g oindivider funksjonssvikt pd flere omrdder,
Symprombildet ble forste gang beskrevet i medisinske vids-
skrifter for over oo dr siden. Prevalens blamt barn er tee til
fem prosent, mens den hos voksne er to til tre prosent, Ofte
foreligger samsykelighet som atferdsforstyrrelse, lerevan-
sker,a ngst, de prr;s';un {Jg.'n,ll;iﬁli:ikr trekk. Hos den 'tn:diq:da:]
som har dirligst prognose kan man i ungdomstida i en de-
strukriv utvikling med antisosiale trekk, kriminaliter, rus-
problemer og funksjonssvike 1 forhold ol urdanning, jobb
og sosiale relasjoner. I en nylig publisert artikkel har under-
tegnede vist forekomsten av slike alvorlige forlep i en pasi-
ent pn[:lllnﬁi:mi Nnr{]-'l‘mntiulng (1) Prognosen er irnidler-
tid heyst varicrende, og rundt en tredjedel kan i voksen

alder fungere helt normalt, mens

- Afewpolien en annen tredjedel har lette eller
:.'.':-‘:_;ﬂ“':’"w“' moderate  plager.  Behandling
E:;-'::—-Et e med dokumentert effeke er bla.
%T::mw—-m ulike pedagogiske ultak, forel-

MF,‘::EE:':E'-“._-: e dreveiledning og sentralstimule-
}:;h_u;;;‘;““‘" 5 rende medisiner. Forskning pé

m-l:'_;_.:..‘:""r_w—- o ﬁxkcc}]is‘: '."tsd;r h}w,:ntll: rt:su]m—
e P T ter. Effekten av sentralstimule-
-w"”::";'_“_ﬂ;_-#;::rn rende medisiner ble oppdaget
m}ﬂ e allerede 1 jo-dra, Metylfendidat
T noguer Dol |
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Sykehuset Levanger.

som korttidsvirkende tabletter (Ritalin og Equasym) eller
som depottabletter (Concerta) er mest bruke, men dekstro-
amfetamin 1 tablentform bruks ogsd en del.

Omstridt diagnose

Dt er for niden stor interesse runde ADHD. De siste ukene
har det varrt flere oppslag 1 aviser og TV, og ulike grupper
er pd banen med sterke meninger om hvordan man skal for-
holde seg ul ulstanden. Mange er kritiske bide nl selve
diagnosen og ikke minst den medikamentelle behand-
lingen. kningen av barn, ungdom og voksne som fir diag-
nosen hﬂr VT svarl stor lll:l. !iiﬁw !ii'ﬂl. S:ll'[]!lll'lig IIEJ L1k }' -
dighetene dpnet for at fastlegenc skal ha et storre ansvar for
behandlingen. Det er derfor viktig for fastlegene & ha noe
grunnleggende kunnskap om ADHD og behandlingen av
tilstanden.

Medieoppslag
La oss forst se pd nocn av medicoppslagene. Mange er be-
kymret for den sterke ekningen i bruk av sentralstimule-
rende medikamenter ¢ Norge. Vi ligger pd ropp i@ Europa
nir det gjelder forbruk. Noen hevder at medisinering er en
lecrvine lpsning som bor unngis.«Brennpunkis forsekie
nylig i forklare okningen med tette band mellom legemad-
delindustrien og legene. Andre peker pé at forhold i
skolen, som okt teoretisering og stillesitting, og min-
dre struktuor op autoriter, gjor der vanskeligere 4 ha
ADHD ¢ vire ti.‘lgﬂ:T. Kravene ul ul:['.mm'ng for 4
komme inn i arbeidslivet sker, og det er blite woffere
for sirbare personer 4 bli varende i jobb. Andre fak-
torer er gkende tlgang pd rusmidler, Aere opploste G-
milier, og generelt mindre struktur og orden i sam-
funnet. Enkeltpersoner har stire fram i media med
triste historier om manglende hjelp og forstielse, med

til dels katastrofale ﬁ.ﬁlgcr for den enkele. S:Lmti:]ig 58
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ADHD

vii Aftenposten nylig flere eksempler pd ressurssterke per-
soner med ADHD, som bide med og uten sentralstimule-
rende medikasjon fungerte gode og fikk brukt de kreative
sidene ved ADHD nl noe positiv.

Hva skyldes pkningen?

Det er rikuig ar antall pasienter som fir diagnosen ADHD og
behandling med sentralstimulerende medikamenter har okt
kraftig. De siste tallene tyder pd at runce o, prosent av barn og
unge [ behandling med sentralsumulerende medikamenter
i dag. Sert i forhold il en prevalens pd tre 6l fem prosent tyder
derte ikke pd noen overbehandling forelopig. Okningen har
funnet sted i en periode hvor satsingen pd psykisk helsevern
for barn og unge har veet stor, Antall barne- og ungdomspsy-
kiatere ble doblet fra 1995 (114) til i dag (227). Antall polikli-
niske konsultasjoner i BUP ble ogsi nesten doblet i sammie pe-
riode. Legeforeningen har kjort e sikalt gjennombrudes-
prosjekt for i bedre diagnostkken av ADHD. Siden 1gg7 har
det ogsd varet lovlig 4 behandle voksne med sentralstimule-
rende medikamenter, og flere tusen har Fin diagnose og tlbud
om behandling i voksen alder. Den sterke akningen i medika-
mentell behandling bor derfor ikke overraske noen.

Samfunnsforhold gjor det

vanskeligere & ha ADHD

Det er etter min mening positive at ADHD diskuteres
bredt. Forskning har vist at psykososiale problemer gir dir-
ligere prognose, og samfunnct kan derfor gjore mye for 4
bedre situasjonen til personer med ADHD. Det er allikevel
beklagelig ar noen tror at selve drsaken til ADHID ligger i
psykososiale forhold og blant annet derfor gir sterke ut mox
medisinering med sentral- stimulerende medisiner, Det blir
som 4 nekre & behandle et barn med astma fordi det lever i
et omride med luftforurensing som forverrer astmaen. Det
er meget godt dokumentertat ADHD er sterkt genenisk be-
n'ngcn o at det for de fleste Fl:isit:nl;l:n: E-nrq:ligg{'r en med-
fedr funksjonsforstyrrelse 1 hjernen. Dette betyr selvsagt
ikke ar alle skal ha medisiner. De aller feste pasientene,
uansett aldersgruppe, vil trenge ulike psykososiale uiltak,
Slike tilak kan ogsd vaere tilstrekkelig for mange. Andre vil
trenge medisiner en periode av liver. Jeg vil 1 fortsettelsen
fokusere p'fl den medikamentelle beha n{”ingﬂ:n,

Hvorfor behandle ADHD medikamentelt?

Effckten av ritalin og andre sentralstimulerende medisiner
er meget gode dokumentert gjennom go drs forskning. Ef-
fekt 1 forhold til placcbo er svart mye hovere enn for de
fleste andre medisiner uansett fagfelt (over 7o prosent re-
spons mot placebo 1o-20 prosent). Effekten er dokumentert
bide pd kort og lang sike for barn og unge, mens det for
voksne forelopig er lite dokumentasjon pd langtidsbehand-
ling. Medikamentell behandling har effeke ikke bare pd

UTPOSTEN NR.3 » 20048

symptomene, men ogsd pd funksjonsnivd knyetet til skole,
jobb og sosialt samspill. Det er ikke minst okende doku-
mentasjon for at behandlingen beskytrer ungdom mot § ut-
vikle rusmishruk og kriminaliter. Hivirl;ningtnc er smi
bide for barn og voksne. Hvis man folger de enkle rutiner
som gjelder for somatisk utredning for oppstart (somatisk
status med puls og bloderykk, EKG med fokus pid QT-1id,
enkle blodprever) er det en meget trygg behandling som
bide pasient og pirprende ofte er svart forneyd med,

Fastlegene mi pid banen

Hittil har det varn S]Jcsizll'istl'l.r_']s-uticnu:i't::n som har stdnt for
diagnostikk og det meste av behandlingen, Med den store
tilstremming av pasienter er det nd helt nedvendig at fastle-
gene tar starre del av behandlingsansvaret. Ansvaret for ut-
redning og diagnose skal fortsatt ligge hos spesialisthelsetje-
nesten, og likeledes behandlingen av de vamskeligste
tilfellene. Mange fastleger kvier seg for 4 seke om forskri-
vingsansvar for sentralstimulerende medikamenter. Psyki-
atrisk klinikk i Helse Nord-Trendelag sendre derfor i for
ut et sperreskjema til 103 fastleger i fylker, for 4 kartlegge
kunnskap, erfaring og interesse for behandling av pasienter
med ADHD. Vi ville ogsh se hva slags tiltak for kompetan-
scheving legene pnsker. 8o prosent av legene svarte at de
hadde en del eller mye interesse for temact ADHD. Mange
mente at de hadde en del kunnsknp om tilstanden og erfa-
ring med pastengruppen, og da serlig ndr det gjaldt ADHD
hos barn og unge. Til tross for ganske stor interessc og en
del kunnskap og erfaring, svarte hele 6o prosent at de ikke
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ADHD

hadde noe enske om & forskrive sentralstimulerende medikamenter. Kun 4,9 pro-
sent hadde mye eller svart mye enske om forskrivingsansvar. Det var imidlertid
stor interesse for kompetansehevende tiltak, slik som poenggivende lokale kurs og
smdgrupper.

Det er sikkert mange drsaker til at fastlegene foler utrygghet med 4 ta ansvar for
behandling med sentralstimulerende medisiner. Forskriving av slike medisiner er
regulert av narkotikalovgivningen, og innebarer bruk av A-resepter og spknad
om spesicll forskrivingsrew. Mange pasienter har omfatende problemer som kre-
ver utstrakt samarbeid med andre instanser, noe som kan kreve en del td, meter,
osv. Risikoen for at noen pasienter har atferdsproblemer og kanskje rusproblemer
kan ogsd bety en del.

Fastlegens rolle

Jeg hdper imidlertid at mange fastleger etter hvert vil se at de kan ha en viktig rolle
i behandlingen av ADHD. Fastlegene er vant til 4 ha ansvar for langtidsoppfalging
av medikamentell behandling. De har ogsd en tradisjon for 4 se helheten i et men-
neskes liv, og kunne ivareta somatiske problemer som mange med ADHD ogsi
sliter med. Jeg vil anbefale fastlegen 4 definere sin rolle klart og serlig ta ansvar for
medisineringen og det somatiske. Andre deler av oppfelgingen overlates i hoved-
sak til andre instanser. Prov 4 bidra til at det blir etablert godt fungerende ansvars-
grupper og individuelle planer i starten av behandlingen, da sparer man ofte mye
arbeid i det videre forlap. Krev av oss i spesialisthelsetjenesten at vi er lett tilgjeng-
elig for veiledning og at vi raske tar ansvar nir det er nodvendig. Ved historie pi
rusmisbruk cller mistanke om rusmisbruk; var konsekvent pd bruk av urin mis-
bruksprover. Fuler legen seg presser, utsatt for trusler eller har sterk mistanke om
mislighold av medisineringen, trekk inn spesialisthelsetjenesten og andre instanser,
slik at man slipper 4 vare alene om saken.

Fastlegene har med sin lokale forankring og langsiktige perspektiv en unik mulig-
het til & holde kontakren med disse pasientene i de kritiske ungdomsirene, da det
er spesielt vikng ar risikopasienter fir npdvendig oppfelging, inkludert medisine-
ring. A forhindre at risikoungdom faller ut av behandlingssystemet og utvikler et
alvorlig forlep med rus, antsosialitet og funksjonssvikt er enorme viktig for indi-
videt og dets omgivelser, Det er ogsd store summer 4 spare for samfunnet ved 4 hin-
dre slike forlep. En ungdom som havner uti rusmishruk og kriminalitet som ved-
varer langt opp i voksen alder, vil kunne koste samfunnet et tosifret millionbelep.

Sosial- og helsedircktorater ga i host ut en meget god Veileder § diagnostibhk op be-
handiing av ADHD (2). Denne gir en oppdatert og forskningsbasert giennomgang
av tematikken, samudig som den er kortfatter og meger prakuisk i utforming og
innhold. Den innholder all den informasjon legen trenger For & seke spesiell for-
skrivingsrett og ta ansvar for behandling med sentralstimulerende medikamenter.
For videre detaljer omkring medikamentell behandling viser jeg til denne,
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Nest beste allmennlege i verdens stprste land!

| Utpostens nr. 1 i fjor presenterte vi kollega Sergey Shukin
pd wya Kegostrov, naer Archangelsk i Nord Russland. To le-
ger fra Finnmark fortalte om sitt pd besok hos allmennle-
gen. Besoket var ledd i et urvekslingsopplegg som Institure
for Samfunnsmedisin i Tromse administrerer. Man ensker
fra norsk side i bidra i Russlands egen satsing pd primer-

helsetjenesten,

Sergey er alene lege pd en oy med 3000 innbyggere og han
foretar sykebesok il fots! Han jobber stadig for i forbedre
sin praksis og samarbeid med andre helsearbeidere pi aya.

Engelsk larer han seg ogsa,

Denne vinteren snlte Sergey opp i en nasjonal skriftlig kon-
kurranse for allmennleger i Russland. En lege fra Moskva
vant, men vir kollega, helt 1 utkanten av dette pd enorme

lander, tok salv!

Deette er matlen fra Sergey:

I want to inform you interesting news

. The last week in
Moscow there was a competition: «The Best doctor of

vears, In competition participated about 500 doctors from
all regions of Russia. In section: «The best GPdoctors, the
first place has borrowed the doctor from Moscow, and the
second place the commission has recognized me. This re-
cognition is notonly my job, but also job of all our collective,
my colleagues, of administration of polyclinic. Participation

and job in the international project were taken into account

IN SUMMarizing competition.

Vigratulerer!!
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otansent tidligere for Seretide eon lor inhaler kortikosienoad ene og ved
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brgke #f inhalasjonskammar som hjsipamidie. Metslibehslidenen mi iido
iptnates for vann.
Asednwinganged: [nfaligostisrasol Betandingen bar vare instifuen
wid sykehot eller v spesialis? | lusgemedisin, Inhalasienspuber:
Batandingan av barn sical vasne instituedt ved sykehus Blisr av spesialist |
lungemedisin gllar padali, mmmnmmwm-w
MWMMHMl

m 120 doser kr 34000,

§'1 00, BRES0: 120 deser kr 841,80,

m:mmmma&ma &) doger i

103,90, Dk €30 iosar hr 435,70, 3 « B0 doer kr 142720,
S500 | Digkes: B0 doser kr 627,00, 3 » 60 doser iy 181230,

: 20}, 3047
Sish endret: 01,02 2008 SPC av 14.11.2005. Priser av (1 .05 2005,

Red 1, Serebide Summary of Product Characieristics
2. Rateeran ED ol a3l Arms J Fiespir Cri Cang hlisd

)
@Gamﬁnﬂtmine

GlaxoSmithKline AS, Pastboks 180 Vinderen, 0319 O,
Telefor: 22 70 20 00, Telefaks: 22 70 20 04. wiww.gsk no

5PC)
17 B36-544



- -

Cipralex® "Lundbeck”

Antidepressivum ATC-nr.; NOGA B10
Tabintter. Hlmdn'mrbl 5 oy o 10 mg: Hver tableit nneh.: Excitaloprarmolsalsr Gy, escitsiopam § mg. resp. 10 mg,
of [E 171]. Tabletter %0 mg med delesirel
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sykdommer vor esctaiopram brubes. Dise blstasdens kan v komorbide mesd depressiy bdelse. De samime lorikeighe-
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eicitalopram of ECT. Komisamipanen iv iditilopoam med MAD-A-hemmene anbelales genereln ke pga siibosn b seroe-
Refgl fyhdrom. Forsittighet anbalibid Bis sacitilopinm beuoes samtbidig med | o serctonerge olfcne d som
SUFRITELE el andes tiptiney, bamadol of tryptolan. Semiidig brok av escitaloprem of unispeeparater som Fnehokder
joarseu (Hypertum perforstum| kin §i skt imidens i centioede effeicter Foribtghet anbefales hod paiienter mad soi-
lig medhant Ayeefunksion (CLCR « 30 mlfminute]. Eictalopram plvidoss ke intellebtustle Rinkponer of prykofmetodile aver,
Pasinniten b likeat] inlorrmenn om h'!rﬂd-!!liuw For it evreen 1 bjeve b o brue maskiner ban pdvadkes.
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Lamntidig btlﬁ v Mmemantin ag aman-
udn ketamin og dekstrometorfan bae
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DISTRIKTSMEDISIN

«For to dr siden skjet vi opp en rakett, i fjor si
viden fly i rommet, og nd lurer jeg hvor den skal
lande» sa Helge Lund pa seminar om Distrikts-
medisin for to dr siden. Raketten har fortsatt
ikke landet. Hvor den ble av er ikke lett 4 si,

men Utposten folger sporet av den.

Nasjonalr senter for Distriktsmedisin (NSDM) har atter en
gang arrangert seminar. Ved udligere moter har der bling
diskutert hva distriktsmedisin er, og hvilke forskningspro-
sickter som er akruelle, mulige og relevante, Hensikien
med drets mate var  diskutere hva et nyoppretter Nasjonalt
senter for Distriktsmedisin skal drive med og hvordan det
skal organiseres.

Denne gangen ble metet Ayteet fra Sommarey til Tromse og
kanskje er detet tegn i tiden. Fra et isolert sted ute i havgapet,
inn til byen. Fra isolasjon tl dpenhet. Fra e sted for reflek-
sjon og ettertanke il storbyens akeiviter o utAlmodighet.,

[nviterte fagfolk fra hele landet var rtilstede, Folk med
kunnskap om, erfaring fra, innflytelse pd og interesse for
distriktsmedisin var nlstede, Der var selvutnevote diserikis-
medisinere (hva nd det mitte vare) fra hele landet, forskere,
fylkesleger, fastleger, noen samfunnsmedisinere og repre-
sentanter for tunge medisinske aktarer som Sosial- og Hel-
sedirekroraret og Helse Nord.

Nasjonalt senter for Distriktsmedisin er finansiert av staten
glennom Sosial- og Helsedirektorater, av Helse Nord 0 av
Universitetet i Tromsa. Som kjent har prosessen frem ol e na-
sjonalt senter vart lang, Deter forsatt ikke endeligavklart om
bevilgningene fra staten og Helse Nord er permanente, og
denne usikkerheten har forsinket og komplisert arbeider. Nir
man mates for i diskutere hva et slike nasjonale senter skal
drive med er det naturlig 4 sporre dem som skal betale kalaser.

Jon Hilmar Iversen, avdelingsdirektor ved avdeling for pri-
marhelsetjenester, Seosial- og Helsedirektorater, delte sine
tanker med forsamlingen. Deter dpenbart at Sosial- og helse-
direktoratet har store ambisjoner. De mener at Nasjonalt
senter for Distrikismedisin skal vare en «kunnskapsprodu-
serende, kunnskapsbasert samfunnsakter i distriktene og
kommunenes. Med manke pd de begrensende midler som stir
til disposisjon er dette muligens én noe ambisigs milsetting,

Finn Henry Hanssen, ansvarlig for samhandling i Helse
Nord, var noe mer forsiktig. Han mener at NSDM ikke kan
vere en politisk akeer, men en faglig aktor som skal legge til
rette for nettverk og lage arenaer for faglige utviklingstiltak.
Helse Nord har selvsagt egeninteresse i at NSDM fungerer
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gode. Samhandling er et av helseforetakenes satsingsomri-
der, noc som stiller ekstra store krav ndr det er langt fra fase-
lege (=distriktsmedisinere) il sykehus. Debatten om lokal-
sykehus og sentralisering av helsetjenester er en het potet i
MNord-Norge, og et nasjonalt senter for Distriktsmedisin kan
bidra aktiv til & finne gode lesninger og til 4 evaluere dem.

Finn Henry Hanssen mener at senteret skal «utvikle og for-
midle kunnskapsgrunnlaget for barekraftig medisinsk
virksomhet i utkantsstrok =, Han avsluttet sitt innlegg med
a si at «helsetjeneser i wikaneserak kan ikke vare heroisk,
men faglig begrumnets.

Toralf Hasvold representerte U niversitetsmiljoet. Han tok
utgangspunke i Universitets hovedoppgaver, forsking og
undervisning. Han antyder at siden NSDM er en del av
Universitetet sd er det egentlig ikke si mye 4 diskurere
hvilke oppgaver som senteret skal ha. Toralv Hasvold sarte
etableringen av et nasjonalt senter for distriktsmedisin i
et historisk perspektiv. Etableringen av Universitetet i
Tromse i 1974 var begrunner en styrking av distrikrene,
NSDM skal selvsagt viderefore denne arven.

Hva mente da deltakerne? Det var stor enighet om at utfor-
dfingt!‘l.c for helsetjenesten o LEistrikts—Nurgc €r store, o at
et nasjonalt kunnskapssenter for distrikismedisin kan bidra
til & lese noen av problemene. NSDM er en viderefaring og
utvidelse av de w vdligere prosjekeene som Instirure for
samfunnsmedisin | Tromsp var ansvarlig for, Ressurshom-
muneprosjektet og Program for fagutvikling og forskning i
Nord-Norge. Stabilitet og rekruttering av leger er fortsar
en stor utfordring, og flere av delakerne mente ar dette mé
vare senterets hovedfokus,

At NSDM ber forske var der stor enighet om, Sparsmilet er
om N3DM skal fokusere pd forskning, og pd den miéten
skape interesse op entusiasme for distrikesmedisin, eller om
man skal man drive nettverksbygging og fagurvikling,
of dermed skape interesse for ﬂrrskning.

Allerede i 2004 var der en viss utilmodighet blant delta-
kerne pd Sommareyseminaret, [ ir var utilmodigheren il §
taog fule pi. Deter pd tide & ta steget fra tanke til handling.
Handting krever ressurser — ikke bare penger, men men-
neskelige resurser. Utfordringen blir derfor & gjore senteret
relevant for milgruppa, det vil si de mange fastleger som ar-
berder ute i smikommunene rundt om i lander. De som er
distriktsmedisinere. Og det betyr at senteret mi bevege seg
ut fra universitetsmiljpet,

Ivar Aaraas, som er konstituert leder for NSDM har lover & pre-

sentere senteret i Urposten il hosten. Da fir vivite hvordan sen-

teret skal organiseres og hvilke oppgaver som skal prioriteres.
Anders Svenson
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Sor-Afrika

februar 2006

Verden er full av kontraster. | Norge er for-

ventet levealder ca 8o dr. | der sprlige Afrika
er den i flere land ca 4o ir. Grunnen er
AIDS. 1 Swaziland er over 4o prosent av
gravide kvinner J'l]"l.'-|:ﬂ:hiti1.'c.i Ser-Afnka
om lag 25 prosent. Jeg besokte Ser- Afrika i
vinter. A gd rundt pd et marked | Manzini i
Swaziland 0g vite at en tredjedel av men-
neskene du ser runde deg sannsynligvis er
HIV-smittet = der gir deg spesiclle falelser
of tanker. Om «oss» oF «dem.

Fokuser pd AIDS 1 der offentlige rom var
framtredende. Mens vi var det, dode den
kiente og populare kvinnelige direktoren i
Ser-Atrikas ledende  foballklubb av en
wAIDS-relared discases, treti dr gammel,
Dictte ble slire stortopp i aviser og TV - pien
positiv og inkluderende mite, og framitre-
dende fotball-personligheter fra hele verden
deltok i begravelsen i Johannesburg, At fami-
licn fortalte Apent om omstendighetene rund
hennes sykdom og ded, ble framhever som

spesiclt positive, bla, av Nelson Mandela,

."Ian'ﬂIH"I er ot nok kt'lpﬂl'lkt i k.‘unpc'n md

AIDS. Bildene viser offentlige oppslag og

pl;tk;t[l.'r fra Sowetn g Swaziland.

Tvar Skeie
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~ Ground Floor New Nurses SUPPORT EACH OTHER.
* Home, Chris Hani, . TEST TOGETHER
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A~ THE SAME HIV STATUS Couple Counseliing
pam AS YOUR PARTNER . andHIV Testmg



RELIS

PRODUSENTUAYHENEIS LEGEMIDDELINFORMASJON

T e _— - — e

Mord-Norge — @st Sar
TIf. 77 64 56 90  TIf. 2301 64 11 TIf. 23 07 53 80

Midt-Morge Vest

TIf. 73550160 TIf. 5597 53 60 wwwirelisrno

— . =

Regionale legermddelinformasjonssentre (RELIS) er et granis olbud ol helsepersonell om produsentuavhengig lege-
middelinformasjon. Vi er et team av farmasoyter og klimske farmakologer og besvarer sparsmil fra helsepersonel om

legemiddelbruk. Det er her gjengire en sak utreder av RELIS som kan vare av interesse for Urpostens lesere. j

Pimecrolimus (elidel) ;J |

L1y e
T

—

hos barn med atopisk eksem s i

Atopisk eksem er den hyppigst forckommende hudsyk-
dommen 1 barnealderen. Det antas ar 10-15 prosent av alle
barn uevikler atopisk eksem. Tkke sjelden ser man samtidig
forckomst av andre atopiske sykdommer som astma og
allergisk rhinokonjunkuivit. Primar drsak ol atopisk ek-
sern er ukjent, men genenisk disposisjon er avgjorende,
Milserningen med lokalbehandling er & normalisere huden
ved & hemme betennelsesreaksjonen (1).

Pimecrolimus (Elidel krem) ble registrert i Norge i septem-
ber 2003, og representerer sammen med tacralimus (Proto-
pic salve) en ny gruppe immunmedulerende legemidler il
lokalbehandling av atopisk cksem. Virkningsmekanismen
er den samme for disse midlene som for ciklosporin, Pime-
crolimus er et lipofilt antiinfammatorisk makrolaktam-de-
rivat og en celleselekriv hemmer av dannelsen og friset-
ningen av pro-inflammatoriske eytokiner. Pimecrolimus
hindes med h""‘.f' affimiter til makrofilin-12 og hemmer den
kalsiumavhengige fosfatasen kalcineurin. Dermed blokke-
res syntesen av inflammaroriske eytokiner 1 T—celler. Den
immunsuppressive effekten er raskt reversibel (1,2),

Pimecrolimus er indisert for bruk hos }'Jﬁﬁ!icl‘llﬂr OVEr tadrs
alder med muld ol moderat ;ltup:i.lik dermatitt (eksem). Pre-
paratet skal brukes ved korttidsbehandling av tegn og
symptomer samt som intermitterende langtidshbehandling
for & forhindre oppblussing. 1 henhold il rekvireringsregel
skal preparatet kun forskrives av dermatologer og leger
med utstrake erfaring i behandling av atopisk dermatite
med immunmadulerende terapi, og kun forskrives il pasi-
enter som ikke kan benytte lokale steroider (1,2)

Effekt hos barn
Den kliniske  dokumentasjon for  pimecrolimus  ble
giennomgi og kritisk evaluert i desemberutgaven zoo4 av

det uavhengige franske tidsskriftet Prescrire (3). Statens le-
gemiddelverk har ogsd publiserten vaurdering av preparatet
(6). Effektvariablene som ble bruke 1 studiene var Eczema
Arca Severity Index (EASI, prosent gjennomsnittlig foran-
dring av kliniske tegn og kroppsareal involvert), behandlers
vurdering (Investigator’s global assessment, [GA), pasien-
tens opplevelse (Subject’s overall evaluation, SOE) og
«geores pd klpe (0-3).

Dokumentasjonen bestir av data fra flere komparative stu-
dier hos barn og voksne med mild, moderar eller alvorlig
atopisk dermanit (1GA score 2 eller hoyere) (3). Alle studier
som er utfert pd barn sammenligner pimecrolimus krem
med den samme kremen uten virkestoff (placebo) og ikke
med standardbehandling, som er kortkosteroider. Dette er
en svakhet ved dokumentasjonen {3-5).

Pimecralimus ble 5.1rn|11:.'|1|1'p;:nr:t med pl:u'thu:i tre dohbelt-
blinde multisenterstudicr av scks ukers varighet, Hver av
studicne inkluderte ca 200 barn ned ul tre mdneders alder
(o studier med barn 1alderen 2-17 dr, den tredje med yngre
barn i alderen 3-23 mnd) (3,6,7,3). Indikasjon var eksaser-
basjoner av mild eller moderat atopisk dermatiee. T o av
(Iisﬁl.: ﬁtudi.ﬁl'“: VAar IFIII'I]l:'L' fH].II[I'ILIS- S'ix“:ii'-lka nt Ird e enmn I]'I.:I—
cebo pd primar effekivariabel (IGA), men ikke i den ene
studien med barn i alderen 2-17 dr. Pimecrolimus var signi-
fikant bedre enn placebo pd sekundare effekovariabler
(EAST og kloc) i alle tre studiene, 1 studier med voksne pa-
sicnter hvor pimecrolimus er sammenligner med moderat
til sterke kortikosteroider finner man at kortikosteroidene
cr signiﬁkn nt mer effektive enn pimecrolimus (3,6).

Foruten de tre nevate kormidsstudiene ble pimecrolimus

s1m rm:nl:'gn{.'t med placebo 1w dobbeltblinde 1-drs studier
hos til sammen g4 barn {en studic med barn i alderen 217
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iir, den andre studien med yogre barn i alderen 3-23 mind)
med mildr, moderar eller alvorlig cksem (3,6,9,10). Pasien-
tene brukte pimecrolimus /placebo to ganger daghg i nllegg
til f'uktighctskru_-m, o gikk over tl bruk av en moderat po-
tent steroidsalve/krem ved oppbluss av eksemet. Det pri-
mire endepunktet var antall oppblussinger som nedven-
diggjorde bruk av steroidsalve de forste scks mineder,
deretter ved 12 mineder. Sammenlignet med placebo redu-
serte pimecrolimus antall oppblussinger av eksemet og der-
med behovet for tlleggsbehandling med lokale steroider.
Oppblussingene ble signifikant redusert ved mildr tl mode-
rat eksem, men ikke ved alvorlig eksem. Pimecrolimus ga
remisjon av eksemet si lenge behandlingen pagikk, men
basert pi andre kilder kan oppblussing forventes hos de
feste pasienter kort tid eter seponering (3,6,9,10),

Bivirkninger

De mest vanlige bivirkningene er reaksjoner pd applika-
sjonssteder, noe som 1 falge preparatomtalen (SPC) er rap-
portert hos ca, 19 prosent av pasienter behandlet med pime-
crolimus og hos 16 prosent av pasienter i kontrollgruppene,
Diisse reaksjonene appstir som regel tidlig i behandlingen,
er av mild/moderar grad og kortvarige. Brenning eller
varm falelse pd applikasjonsstedet er en svaert vanlig hivirk-
ning, mens irritasjon, klpe, erytem og hudinfeksjoner (folli-
kulitt) er vanlige bivirkninger (2,6). I en studie med 713
barn i alderen 2-17 dr fant man at pimecrolimus ga signifi-
kant ekt amall virale hudinfeksjoner, noe som indikerer
nedsatt immunforsvar § huden (9),

En potensiell fordel med pimecrolimus krem er at produk-
tet ikke har fort il hudatrofi i kliniske studier og vil kunne
vere egnet for pasienter som har Bitt ugnskede bivirkninger
av langvarig bruk av potente steroider eller har atopisk der-
matitt pd steder med svaert tynn hud.

Produsenten, Novartis Pharma, har i en nylig publisert
oversikisartikkel analysert data angdende sikkerhet og wle-
rabilitet ved bruk av pimecrolimus hos barn i alderen 3-23
mineder (11). Dokumentasjonen omfatter seks kliniske
studier med til sammen 1068 pasienter. Forekomst av bi-
virkninger presenteres som insidensterther (ID-rano), an-
gitt som bivirkninger per 1000 pasicnt-méneder. Analysen
finner statistusk signifikant forskjell mellom aktiv behand-
ling og placebo kun for bivirkningen «teething», altsd tann-
frembrudd (ID-ratio 71.3 vs placebo 35.2). For totalt antall
fungale bivirkninger (ID-ratio 14.3 vs placebo 6.7) og viralt
utslett (ID-ratio 15.0 vs placebo 11.7) finner man ikke statis-
tisk signiﬁknmc forskjeller. Haye verdier for den relative
risiko og brede konhdensintervall gir en indikasjon pd ar
pasientgrunnlaget | materialet er for lite i forhold ul insi-
dens av disse bivirkningene. For noen av bivirkningene i
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materialer, som utelukkende har opprrade i behandlings-
gruppene (candida, molluscum contagiosum, eczema her-
peticum og sti pd eyelokket) har man ikke foretatt noen sta-
tistisk analyse (11).

Kreftrisiko ved bruk av pimecrolimus?
Amerikanske legemiddelmyndigheter (FDA, Food and Dirug
Admimistranion) har siden macrolimus og pimecrolimus kom
pd markedet i 2002 og frem dl urgangen av 2004 mottare 2g
rapporter om hudkreft og lymfekreft. Syv av disse tilfellende
galdt barn under 16 dr. Diet er ogsi sett okt risiko for krefuut-
vikling i flere dyrearter. P4 denne bakgrunn gikk FDA wm
med en advarsel vedrerende bruk av |}r{ﬂ|.|1r.u'n|:‘ (12,13

Deterikke sikkert fastsldtom det foreligger gkt risiko for ut-
vikling av kreft hos mennesker ved bruk av disse preparatene,
men det er grunn til & vise forsikrigher (14). Tidsskriftet
Prescrire ghr sd langr som 4 si at den beste mdten & redusere
ristkoen pd er 4 unngd A forskrive  disse  immun-
dempende legemidlene, som etter deres syn ikke frembyr
noen terapeutiske fordeler i forhold til kortikosteroider (3,13),

Ved sok i WHO sin internasjonale bivirkningsdatabase (15)
finner man 22 rapporterte tilfeller av neoplasmer ved samti-
dig bruk av pimecrolimus, Alle rapportenc er fra dret 2005,
Dataene gjelder alle aldersgrupper. De mest frekvente bi-
virkningsdiagnosene er non-hodgkin's lymfom, maligne
hudneoplasmer og malignt lymfom. Det understrekes at
disse datacne ikke er homogene med tanke pd innsamling
giennom spontanrapporteringssystemet og heller ikke do-
kumenterer en sikker sammenheng mellom detakwelle le-
gemiddelet og bivirkningen.

Produsenten anforer at data fra kliniske studicr og erfaring
etter bruk av pimecrolimus en prosent krem hos mer enn fem
millioner pasienter siden 2001 ikke har bevist at det forelig-
geren gk risiko for kreft. Deter igangsat en epidemiologisk
studie hvor man om noen dr forventer 4 i konklusive dara
angiende sikkerher ved bruk av pimecralimus (11).

Europeiske legemiddelmyndigheter har nylig giennomgir
cksisterende sikkerhetsdata vedrprende topikal bruk av le-
gemidler som inneholder tacrolimus og pimccrcﬂim us i be-
handlingen av atopisk eksem. Konklusjonen er at fordelene
ved bruk av disse substansene fremdeles varderes som
storre enn ulempene ( 16).

Statens legemiddelverk anbefaler folgende retningslinger

vedrarende forskrivning av tacrolimus {Pn:t{:pic} og pime-

crolimus (Elidel) (12,16):

* Disse legemidlenc skal bare brukes til pasienter eldre enn
todr som har mild tl moderarsykdom (gjelder Elidel) og



maoderat til alvorlig sykdom (gjelder Protopic) nir be-
handling med wpikale kortikosteroider ikke bor eller kan
brukes. Detwe kan for eksempel vare fordi omridet som
skal behandles ikke egner seg for kortikosteroid behand-
ling (slik som ansikt og hals), fordi kortikosteroider ikke
virker, eller fordi pasienten ikke rlererer dem.

# Bare leger med erfaring i diagnose og behandling av ato-
pisk cksem bar starte behandlingen,

* Protopic og Elide] md bare pismeres i et tynt lag pd affi-
serte hudomrider,

= Kontinuerlig langridsbruk bar unngis. Behandlingen bar
pdgd inntil eksemer er blitt bedre eller borte, og deretter
avslurtes.

L Dingnwn ﬂ‘topisk cksem hﬁr re-evalueres o diﬁ-rr:nsi-
aldiagnoser vurderes dersom symptomene ikke bedres,
eller blir verre, under behandlingen.

#® Dhisse legemidlene bar ikke brukes tl immunsupprimerie
voksne eller barn.

= Disse legemidlene bor ikke appliseres pd lesjoner som er
potensielt maligne eller premaligne. Forskriver bar
merke seg at presentasjon av T celle-lymfomer (CTCL)
kan feildiagnostisercs som atopisk eksem.

Legen bor vaere npye med d informere pasienter/pirerende
om den mulige risikoen ved bruk av Elidel og Protopic,
samt hva pasientene skal vaere oppmerksomme pd nir det
gielder bivirkninger.
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Werner Fuyuw-:

APLF kurset Legen og medarbeideren
8.—10. juni 2006 Quality Hotel Arcticus, Harstad

Pamelding snarest til:

RMR kursarrangar,

Sjgbergvegen 32, 2050 lessheim

e-p0sT: rmrtove@online.no — 1ir: 63 97 32 22

Torsdag 8. juni

09.00-10.00 Registrering

10.00-10.15 Apning/Kaffe

10.15-11.00 Fem rs jubileum for fastiegeordningen!
Hva har vi [zert?
wilan Emil Kristoffersen, leder Aplf

Fredag 9. juni

09.00-0945 Hvem har du egentlig ansatt? wTove Rutle og Sissel Serbye

09.45-13.00 «Hvordan gjenkjenne alvorlig akutt sykdom, hvordan prioritere
rett, hva haster mest, hva er de viktigste primaere tiltakene,
og hvilke feil er unngdeliges wanestesilege Birgitte Sterud

13.00-14 00 Lunsj

14.00-17 00 «Peking Ducks - an teater improvisasjon over kinkige
situasjoner i et legekontor vor kursdeltakerme er med pa & styre
ferden. Mecvrende: skuespiller Annika With, skuespiller Trine
Wiggen, pianist Terfinn Kleive og fastlege Svein Slagsvold

14.00213.00 cHva strever vi med pS vart legekontors? 0 Pt qideia. ek prstitceling
Innledning w Helle Dunker Lordag 10. juni
: bdde pd et mer overordnet niva og rundt den enkelte pasient.
14.30-15.15 Hvordan kan vi sammen bedre wilnni Ringberg og Unn Jensen
telefontilgjengeligheten? :
wIKristin Prestegaard 10.00-10.15 Praktiske oppgaver
10.15-10.30 Kaftfepauss

15.15-15.30 Kaffe

15.30-16.15 Hvordan tenke nytt i forhold
timeboka og ventliste?
wf Lasse Folkvord

19.00 Battur med Anna Rogde
(Egen pamelding til dette)

10.30-12.00 Hvordan er livet, og hva er utfordringene
som alimennpraktiker og medarbeider?
wisigrid Hensrud og Grata Heimgard

12.00-12 15 Avshutning.
Kurskomite: Bente Aschim, Helle Dunker, Torfinn Kleive og Tove Rutle
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LYRIEKEKSPALTERN

Takk til utfordrer Eivind Merik. Han har inspirerert meg

til  bruke tid pd & bli kjent med enkeltmenneskenes kulwr
og livshistorier for & se deres sykdommer og plager i lys av

derre.

Valget er klart; det md bli er dike av Nils Aslak «Aillohass

[ Walkeapid (1943-2001). Han var en internasjonalt aner-
| kjent samisk multikunsiner fodr i@ Karesuando i Sverige.
Hans arbeid med musikk, lyriske verk, billedkunst og

(- skulpturer har hatt ¢n stor bct].'dning for der samiske sam-

funnet.

Han uttrykker med enkle ord en ydmykhet, ro og stolther
over livet her i Sipmi som jeg kjenner meg igien i, og on-
sker 4 bare med meg. Hans dikt er ofte grafisk framstile i

bakene. Bokstavene kan for eksempel minne om en rein-

«Heimen miin er i hjeroet min

og den Aytter med meg

o En Lyrisk stafett
[ denne lyrishe staferten vil vi ar holleger shal dele stemninger, tanker og
assosrasoner vandt et dike som har betydd noe for dem, enten
n arbeidet eller 1 fivet ellers. Den som skriver fir i oppdrag d utfordre
en etterfolger. Sk kan mange kofleger fi anledning 1l f yive weg i

tyrikkspalien. Velkommen og lykhe il

Tove Rutle - lagleder

Hokk i vandring. Mange av hans dikt er mer som en del av
en starre helhet, enn et enkelt dikt. Nér jeg leser, horer og
ser hans ord og bilder, ser jeg for meg endelose, bolgende
vidder - og jeg fir en folelse av vendelig god nd. Et frigjo-
rende avbrekk fra hverdagen som fastlege!

Dikret «Ruokru vaimmuss forteller meg noe om identitet
og tilherighet. Det sier noe om hvor vanskelig det kan vare
4 beskrive livet sitt for et annet menneske med en annen kul-
turbakgrunn. Jeg tenker pd det ndir jeg horer min samiskea-
lende dhkku (bestemor) pd venterommet for hun skal inn il
legen. Legen er for henne oftest en fremmedkulturell, van-
sett om han er fra Asker eller Iran, Ahkku er ikke i opptatt
av hvilket medikament legen vil foreskrive for hennes an-
gina, men hun er allid spent pd om hun og legen klarer §
komme fram til en felles forstdelse av problemet hennes ...

Resten Utsi

1 min heim lever joiken

der hpres barnelimer
Biellene klinger
hundene gjor
lassoen plystrer
I heimen min balger
kofickantene

samejentenes bellinglepeer

varme smil

Heimen min er i hjertet mitt

og den flytrer med meg

D wet det bror
du forstir sester

som brer seg ut overalt

hwva skal jeg svare pi sparsmilenc

i’l:l ‘.!EFII =N I'HJIH mer Ill:l en annen verden

Hwvordan skal man forklare
at man ikke bor noe sted
eller likevel bor

men mellom alle

disse viddene

og at du stir i senga mi
doet mitt er bak buskene
sola er lampe

innsjeen er vaskefats

men hva skal jeg si vl de fremmede

«Mu ruoktu lea mo viimmus
ja dat johta mu mielde

Mu roovitus ealli luchti

gulo mindid illudeapmi
Biellut skallet doppe
beatnagat cillet

suchpan njurggasta

Mu ruovitus slivggodie
laddegdviti healmmit

sami niciddaziid biddojuolggit
liegga modji

mu ruokin lea mu viimmus

ja dat johta mu mieldes

Jeg avslutter med et lite virdikrav
henne fra samlingen Fabler, frost, 1981,

&
Var
Jeg barer sparken og pulken pd liven
putter bliswix og klister i et spann
vasser trassig 1 smisko pld isete veier
s sarpa spruter
midt i mat.
Breier sd ut mine hvite lir
for nordavinden.
Hufsende pd en vasstrukken barflekk
med hiret utslite
speider jeg etter sommerfugler.

—Deter ei rd me aly, sier jeg
o gir los pd vinteren med oks,

Jeg vil utfordre min veileder fra tarnus-
tida i Tana, Sigrun Winterfeldt.

Dikeet v, er fra « Ruoktu vaimmus=Dat o5/ «Vindens veiers
Tiden MNorsk Farlag 19g0. Giendikeer fra samisk av Laila Stien.



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

I denne spalten ansker vi & trykke kasuistikker som har gjort spesielt inn-
trykk 0g som bedragsyterne har opplevd som spesielt lasrerike. For har vi
selv lzert noe i slike situasjoner, vil det som oftest ogsa vaere av interesse
for andre. Og vi vil gjerne ha en kommentar tl slutt om hvilke tanker du
har gjort deg rundt denne opplevelsen. Bidrag sendes Ivar Skeie (red.}

LERERIKE KASUISTIKKER

A takle siste del av livet

Jeg har lert mye av mange, mest av pasientene mine, Det
hares ut som en floskel, men som de Aeste Aoskler er det nok
sant. Ikke alt jeg har lare har hatt en direkre biomedisinsk
tilknyming, Noc har jeg lere som jeg hiper jeg kan bruke
selv, i mitt eget liv.

Rolf lzrte meg at du skal vare takknemlig for de gode da-
gene, Fﬂ:l\'saj.;l skal du der. 'I'.'lkknr.nﬂig for de Enclc direne,
og forberedt pi de dirlige. Exideale som vi ikke er uenige i,
noen av oss, Samtidig som vi sier dette, ber vi en stille bonn
om et lange lykkelig liv med en rask og smertefri ded. For,
lidelse er ikke likt fordelr. Lidelsen er ingen egaliter huma-
nist. Noen lider mer enn andre. Mye mer. Vi har alle fu|gt
pasienter som gir 1 ir etter dr med lidelsen som felge. A sch
ved siden av en pasient som stadig rammes uforstielig,
urcttferdig og gierne pd nye mirer er ikke let, Vi skal gi
omsorg og trgst 1 en situasjon der det er vanskelig & se noen
positive sider og komme med trestende ord. Sinn var det
med Rolf. Han larie meg mange ning, mest Lerte han meg at
det gir an d snu bitterhet til takknemlighet og desperasjon
til aksept. Jeg mette ham for mange dr siden. Rolf var en
sterk O Munter mann 1 40 drene. Han hadde en bukgfunn
som akademiker, friluftsmann og kulturelt engasjert per-
son, Han levet et akrive liv med kona og 2 jenter. Inntl han
ble syk. Han hadde uwvikler noen store perianalabscesser
som métte skiftes daglig etwer kirurgi. Der var slik jeg ble
kjent med Rolf. Han var en munter og livskraftig mann av
utenlandsk herkomst. Der varte og rakk, men etter mye
skiftinger, reaperasjoner og behandling ble han bra av disse
abscessene, Aret etter kom han med smerter i ryggen. Bil-
‘.IE ne '\'i..‘ﬂt' le}r{]tlig .‘iFli n:‘l.l stenose, f’h'l" &n I:_""fr danncn grunn
progredierte dewe rask slik athan ganske snart nesten ikke
kunne gd. Han mitte opereres. Operasjonen var slitsom og
rekonvalesenttiden lang. Resultatet ble ikke helt som hiper.
Han kunne aldri mer gd lenger enn noen hundre meter,
men holdt han seg helti ro var smertene under kontroll. Dt
gikk et par &r, han tlpasser seg etter hvert sin nye tilvarelse,
men mye av overskuddet var borte, Da fikk han pdvist co-
loncanceren, Han mitte opereres igjen. Operasjonen gikk
bra. Fra et kirurgisk synspunkt. Vi s§ aldn noc mer il
denne sykdommen. Men, igjen var det et smertefullc og
plagsomt postoperative forlep. Na begynte angsten 4 domi-
nere tlvaerelsen. Erer hvert med sterke cl:pn_'s:iiv: ilmsl.‘lg.
Han orker ikke lenger 4 se det verdifulle 1 nlvarelsen o
sokte hjelp for dette. Hjelpen hjalp ikke noe serlig. Verken
primarlegen eller psykologen klarte 4 hjelpe Rolf med fo-

lelsen av atdlvierelsen hadde lite & by pi og at han var hardt
rammet. Erter en stund gikk der allikevel noe bedre. Han
tilpasset seg sin nye tilvarelse, fant en del akdviteter han
trivdes med og lysnet lint opp. Da kom hjerteinfarktet. Ex
lite infarke. Ikke noe & bry seg om, sa indremedisinerne.
Rolf si det ikke sinn. Han synes det hadde vaere nok. N var
det nye runder med undersphelser og operasjoner. Det gikk
greit det, Fra et teknisk synspunke. Ni tok det lang ud for
han kom seg igjen. Dere var en wng tid, men ogsd nd be-
gynte det § lysne erter hvert. Dt ble sipass bra ac han for en
gangs skyld dro pd ferie. P den lille gya der han ferieree ble
Rolf lagt inn med progredierende lammelser og hodepine,
Han ble overflyttet med ambulansefly. Glioblastoma mule-
forme sa sykehuslegen i Norge. Du har mindre enn 4 %
siamir: for 4 overleve sa han, Alisd 96 % SANNSY rﬂighct for
ikke & overleve la han forklarende til. Av en eller annen
grunn ble Rolf allikevel bide operert, bestrile op fikk kije-
maoterapi. Da han kom hjem var han ikke nl i kjenne igjen.
Nedbrut, engstelig og svk. Benzodiazepinene var det
eneste som hjalp ham i komme igjennom dagene. Er langt
sykeleie fulgre. Han visste hvilken vei det gikl:, viandre vis-
ste det ogsd. Mens dagene gikk endret fokuset seg for Rolf.
Han visste han skulle dg. N4 ville han gd igjennom dette
livet. Det liver han hadde hate og som var blie i vondt de
siste drene, Der vonde lot han ligge. Det gode ok han frem.
Som bilder. Rolf hadde mange bilder. Han kjopte seg en
foroskanner. Han satt mange timer hver dag med bildene,
skanneren og pe-en. Han begynte med barne- og ungdoms-
bildene. Han seannet et og et bilde. Her og der la han ul
«n knmm:ntar L'"!:T b navn :III hil(l‘:l. Nﬂﬂn gq'lng'l."l' Smiltc
han bare gienkjennende og gikk videre, Han scannet seg
giennom ungdomstid, forelskelser, arbeid og fest. Han
giennomlevde smibarnstiden, det hektiske familieliver nir
ungene var smd og han og kona var i fullt arbeide. Ukene
gikk hjemme hos Rolf mens drene gikk inn i datamaskinen.
Jentene ble store pd skjermen foran ham. De flyiret ue og
fikk cgne familicr, Rolf fulgte med. Pa slutten dukker det
opp nye blide og bekymringslese mennesker foran ham,
barnebarna. Da var Rolf veldig syk. Han var sykere enn
noen gang, men allikevel mer harmonisk og sterkere enn
jeg tror jeg hadde sett ham vdligere. De siste bildene ble
skannet bare noen uker for han dade. Han viste meg stolt
resultatet av dette, sitt siste prosjekt. En CD med bilder fra
livet, Livet han og hans narmeste hadde hatt sammen, det
livet som hadde vart fylt av utfordringer, latter og glede,
Det ble en verdig avskjedspresang ul famihen.  Peiter Brelin
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SLIK GIJ®R (NA) JEG DET!

Vedlikehold av Schidtz tonometer

Etter & ha tatt over en praksis med en del utstyr av bide ny
og gammel dato, ok jeg en dag fram et gammelt Schifitz
tonometer som 14 1 hylla for d se hva slags forfatning derre
var i. Der s vilsynelatende greiv ut, men da jeg 53 pd noen
papirer som i i esken, s3 jeg en vedlikeholdslapp stemplet
ayeavdelingen pd Haukeland 1 1971, Det var lenge siden!
Kunne jeg i det hele tart stole pd malingene fra dette tono-
meteret? Og hvor ofte mi tonometrene sendes inn for ved-
likehold?

Da jeg bor i byen, tok jeg meg like godt en tur til laborato-
riet pd gyeavdelingen pd Haukeland, som har landsdek-
kende funksjon pd vedlikehold av tonometre, for & Fi en
liten leksjon i godu stell av disse. Jeg fikk vite at det ikke er
noen spesielle regler pd hvor ofte tonometrene md sendes
inn til vedlikehold, Noen sender inn en gang i iret, noen be-
tydelig sjeldnere, kanskje noe avhengig av bruk og eget
vedlikehold. Det som blir gjort ved innsending er, foruten
grundig rensing, kontroll av nullpunkr og skalajustering av
tyngde mot en gite standard skala,

Tonometrene kan sendes til: Tonometerkontrollen, Byeav-
delingen, Haukeland Universitetssykehus, soz1 Bergen.
Vcti“kchnlt Iﬂ[ k‘l‘ﬁ[l‘.f ]15.‘— pr [ONOMerer = ]_')l_'l]"ll_‘l_

Kanskje er det flere med meg som trenger en repetisjon av
renhold og egenkontroll av tonometre, jeg deler derfor min
nye kunnskap med Utpostens lesere (oppskrift ligger ogsd
ofte i etuiet):

Kontroller jevnlig,

helst far hver méling

* Nullpunkr: viserens skalaposisjon ndr instrumentet stir
vertikale pﬁ testblokka skal vare null,

* Frikgpon: Tonometeret holdes horisontalt med skalaens
nullpunkt nederst. Direi det langsomt inntil tappen glir
spontant. Tonometerets lengdeakse skal da danne en vin-
kel mindre enn 25 grader med horisontalplanet. Er vinke-
len stprre, méd tonometeret rengjores,

Rengjoring av tonometeret, anbefales gjort etter hver gang
det brukes: Skru av og fjern tappens holdemutter. Skyll en
piperenser i sprit og rengjer hele tappkanalen grundig med
denne. Rengjor ogsi selve tappen med sprit. Ewer lufttor-
king og remontering kan du gjenta friksjonsproven,

Sterilisering for bruk pd pasient: Flamber foplara i sprit-
Hamme i ca 10-15 sekunder, luftrark.
Creeshald Felde

SOLSTRANDFONDET

totalt utdeles inntil kr. 16000,

Seknadsfrist: 1. september 2006,

Forskningsfond for allmennpraktiserende leger pd Vestlandet

Fondet ble etablert i 1992 av Aplf og Seksjon for allmennmedisin, Universitetet i Bergen, og kan yte statte til
allmennmedisinsk forskning pa Vestlandet. Stetten gis som refusjon av konkrete utgifter knyttet til forsknings-
prosjekt. Det gis ikke generell prosjektstette, heller ikke stette til studieopphold eller kongresser. For &r 2006 kan

Seknad om tilskudd sendes: Fandsstyre for Solstrandfondet wGunnar Tschudi Bondevik, Seksjon for allmenn-
medisin, Institutt for samfunnsmedisinske fag, Kalfarveien 31, 5018 Bergen. Seknaden skal vaere en side med
kort prosjektbeskrivelse og opplysninger om utgiftenes art og bakgrunn,

UTPOSTEN NERER.3 = 2006



BRYNJAR JACOBSEN

STILLING VIKAR | FASTLEGEPRAKSIS ARBEIDSSTED ARNA LEGEKONTOR, BERGEN

FORBIFARTE

Hva bor folk vite om deg for de leser intervjuet?

Fodt og oppvokst pd Frosta, Nord-Trondelag. 37 4r gammel.

Glad i musikk, ilm, bpker, kunst (inkl fotball), mat og reiser.

Studert medisin 1 Tromse. Uteksaminert 1998. Ellers halvstudert rgver innen mate-
matikk, fysikk og psykologi. Tropemedisin Uppsala 2001.

Gift med Elisabeth, et barn, og hun heter Tora.

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

med fornavn eller etternavn? )

Sex med kona!
Erter kun tre mdneder som vikar, gir
det vel mest 1 «Vikaren til dr. Erich- .
. Ca Hva er det lureste knepet du har gjort for i £i en bedre hverdag?
SCThw=, {""l‘r h'l.'lﬁ- ‘IL' ]mr lI'Ft'Itt r1|LI!|g H{)d[
kjient med meg: «Vikaren tl dr. Privater det vel i legge seg it ddligere enn jeg gjorde for, og pd jobben er det
Truls=... & begynne litt seinere med den farste pasienten.
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INTERWV]U

Mir synes du at du gjor viktig legearbeid?

Mir jeg kan mete pasientene mine der de er, og bistd
dem med det de trenger hjelp til, si lenge jeg kan std
inne for det, medisinsk sett.

Nir gjor do uviktig arbeid?

Ofte, og jeg har en sterk folelse av at papirarbeid er
Dverrepresentert.

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

Forskning pd vaksiner og nye medisiner med tanke pa
sykdommer i tredje verden, da disse er svart lite priori-
tert i en verden der profitt er milet og betalingsevne er
pasientens viktigste kjennetegn,

Hva er stikkordene for din favoriupasient?

Blid og mye bedre!

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

Ja, men da md man vite § kunne kontrollere sinnet og
kombinere det med en svart saklig begrunnelse for
hvorfor man blir sint. Jeg har blite sint og vist den delvis
en gang,
da jeg jobber pd Oslo Legevake. Da ble jeg litt hoyrostet,
svart tydelig i argumentasjonen, og brukte mye energi
i

i oppiore meg profesjonelt. Jeg dokumenterte hele hen-
delsen frvkuelig naye etterpd.

Hvis du ikke var lege, hva gjorde du da?

Sannsynligvis matematiker, men dremmen var en gang
i reise rundt i verden med legeveske og bindopptager,
og kombinere legegjerning om dagen med musikker-
nologisk kulturminnesamling om kvelden,

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

Min kone, S¢ punkt 2,
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D er helseminister for én dag. Budsjetthontrollspakelset
gjor at du mi fAytee midler fra et formil til et annet.
Hvem fir mer, hvem fir mindre med deg som minister?

Vanskelig, vanskelig. Hvilke ter skal man vrdkke pd?

Jeg tror jeg hadde tat pengene som skal gé ul Prevenar-vaksi-
nen og bruke dem pluss liee ekstea pd § ruste opp og skjerpe
kravene til legetjenestene pd sykehjemmene.

Hva bar primarhelsetjenesten prioritere de neste tre drene?

Fovalitetssikring av medisinsk praksis op av praksisdrift,

Huvilket sykehus er Norges beste?

«I'm taking the Fifth, here.s (On counsel’s advice, [ invoke
my right under the Fifth Amendment not o answer, on the
grounds | may incriminate myself’)

Hvilke erfaringer fra din tid i «Leger uten Grensers
har du hatt mest nytte av i ditt arbeide som allmennlege ?

Jeg jobbet i Abkhasia ved Svartehavet i 2002, og ledet der et pro-
sjekt som administrerte gratis helsetjenester og medisiner i all-
mennpraksis og pd sykehus ol den fartigste delen av befolk-
ningen (ca 22000 mennesker) i Abkhasia. 1 mint ndvarende
arbeid som allmennpraktiker har denne erfaringen gitt meg et
mer nyansert syn pd v eget helsevesen, Der har blite letrere 4
se hvor privilegerte vi er, og at bide leger og pasienter er litt
bﬂrl:ski-:mtt,vcd at vi forventer at helsevesenet skal kunne mgte
alle vire pnsker, og helst oveblikkelig, 1 Abkhasia fikk feks.
pensjonistene ca dtte kr i médneden fra staten, og mange hadde
ingen familie igjen pga borgerkrigen med Georgia, Flvis man
ble syk, og mére innlegges pd sykehus, méte familie og venner
dra pd aporeket og kjspe medisinen de trengte i sykehusbehand -
Iil‘lgtl‘l. [ kunne betale for et tqﬂu'llgr_':l'll}i]tlc, hvis du var rik, men
UL, CT og MR fantes ingen steder. Slik var og er situasjonen
innen de fleste deler av Abkhasias helsevesen, Det er skrem-
mende at forskjellene i helsetilbud mellom nasjoner er si store,
og at sd lite blir gjort for § bedre sitvasjonen for verdens fattige.

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

Sin Foss. Studenthelsetjenesten ved Universiteret § Oslo,
Hvilke helseproblemer preger norske studenters hverdag?
Hva kan gjeres for § bedre helseulbudet for studentene?



Samhandling i fedselshjelp og kvinnesjukdomar
Olav Rutle sitt 5. Minnesymposium

Kurs no B-22016 Den norske laageforening

KURSSTAD/-TID:
MNorsk Bremuseum 6848 Fj=rland, 24. og 25. august 2006.
mALerUPRE: Utdanningskandidatar og ferdige spesialistar i allmenn-
| medisin og fadselshjelp og kvinnesjukdommar.

PAMELDING: koordinatorkontoret,
Den norske lzgeforening innen 20. juni 2006.
E-post: koordinatorkontoret.bergen@legeforeningen.no
KuRsAvGIFT: Kr. 1600, for leger, kr. 3200,- for ikkje-leger, lunsj og
kaffi-utgifter kjem i tillegg.
copriennmG: 17 timer, valfritt utdannings- og etterutdannings-
kurs for spesialitetane allmennmedisin og fedselshielp og kvinne-
sjukdommar.

KURSPROGRAM
Torsdag 24. august 2006;

1000 Velkemmen wkursleiarane: fastliege Johan Nyhammer, Askvoll, overlege Jostein Tjugum, Lege i spesialisering Tom Guldhav
(begge: Farde sentralsjukehus, Kvinneklinikiken)

10,10 Fosterdiagnostikk i tidleg graviditet. Kva misdanningar? Innhald i og malsetjing med undersekingar
woverlege Torbjern Eggebe, Stavanger universitetssykehus, Kanneklinikken

10.30 Fosterdiagnostikk = informasjon til paret som ventar barn. wiastlege Mariann Kapstad, Farde "1‘

10,45 Genetisk rettleiing/ultralyd- og blodprove, Undersaking ved fosterdiagnostikk wTorbjern Eggebe f
11.30 Fostervatn - ogleller morkakebiopsi anno 2006. wTorbjern Eggebe
11.50° Misdanningar oppdaga i sein graviditet. Tiltak — opplyljing
wioverlege Randi Mette Steen, Farde sentralsjukehus, Kvinneklinikken Torbjorn Eggebe
12.05 Graviditetfedsel og overvekt. Vekt og kostrad wiastlege Tom Guidhav
12.45 pause
13.00 Mye nasjenale retningslinjer i bruk av Helsekort for gravide. Praktisk/teoretisk gienomaang.
Kva er nytt, og kva er borte? v fersteamanuensis of fastlege Atke Klowning, Universitetet | Bergen,
Institutt for samfunnsmedisinske fag. Seksjon for allmennmedisin
12,40 wns
14.40 Helsekort for gravide - framhald. Atle Klovning
15.25 Praksiskonsulentordning — formalisert samhandling mellom helsetenestenivaa.
wifastlege og representant for praksiskonulentordninga Odd Kvamme, Lesrvik legesenter
15.50  pause
16,05 Graviditetskontrollana - samhandling kommunejordmar - fastlege - spesialist wiOdd Kvamme
16.20 Kasuistikkar - gruppediskusjonar og gjennomgang med forelesarpanel
17.00 Minneforelesing - open for publikum
Det gode matet: Grunnstoffet tillit, wprofessor Per Fugelli, Universitetet i Oslo,
Institutt for alimenn- og sostalmeidisin, Seksjon for medisinsk antropologi o sosialmedisin,
25. august 2006:
0830 Doden i det sosialmedisinske laboratorium. wFer Fugelli g
09.15 Lindrande behandling ved underlivskreft hja kvinner. Fastlegetiltak og samarbeid wiostein Nyharmmar e

10.00 pause
10.15 Lindrande behandling til gynekologiske kreftpasientar. Definksjon og malsetjing. Tiltak = samhandling
whkrefisjukepleiar Kristin Vassbotn Guldhay, Ferde sentralsjukbus, Tom Guidhay
11.00 Framfall. Definisjon - diagnostikk. wiege i spesialisering @ystein Helland, Forde sentralsjukehus, Kvinnekhinikken
11.20 Framfall. Ferebyggjande tiltak - drsaker. Bakgrunn for terapitibod. wiostein Tjugum
11.30 Praksiskensulentarbeid generelt ved kvinnesjukdpomar. Tiltak ved framfall. wOdd Kvarmme
12,00  uws
13.00 Behandlingstilbed for framfall. Konsenativ = kirurgi. wiystein Helland
13.30 Rad - sjukemelding etter framfallsoperasjon. Opplyljing. wostein Tjugum
13.45 Gruppeinformasjon/-diskusjon omkring framfallsbehandling hja fastlegen.
Ringtypar = storleikar. Tilpassning og kontrollar. wkurslelarane
1500 pause
15.20 Preventivmiddel, Radgving og typar. Dei yngre og eldre kvinnens,
wlege i spesialisering Camilla Hovig, Farde sentralsjukehus kvinneklinikken
1550 Hormonsubstitusjon i klimakteriet og i seniet. Anno 2006, Generell - lokal - tabelettar - plaster. wTom Guldhay
16.05 Sluttord - kommentarar. whkursheiarane
16.15  SLUTT PA DET FAGLEGE PROGRAMMET

OVERMATTING BESTILLAST SJOLV: AKTIVITETER: TA KONTAKT MED
Mundal Hotel, 6848 Fjaerland. Det blir besek i bokbyen, RMR KURSARRANGOR
TIf 57 69 31 01 Fax 57 69 31 79 hyggelig middag og ikkje minst Sjgbergv 32, 2050 Jessheim
E-post: fielitur over breen! for informasjon og pamelding til
hotelmundal@fjordinfo.no Fottur Lunde-Fizerand, det sosiale arrangementet.

: ; in &tte timers fantastisk tur med :
Beyum Camping, 6848 Fiedand. <" etars hondeforsk] TIF 63 97 32 22
Tif 57 89 32 52 Fax 57 69 29 57 i i E-post: m?arturveﬁonline.nu
E-post: kfodne@frisurf.no '
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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'”

TodBr &t

Moderat abioriid Privorlig

Redusert pleiebehov

Ebixa® reduserte pleietiden for hver i . .
pasient med 52 timer | mineden i forhold ,'L,-.J/. Al mlq. E b |x a

til dem som fikk placebo.’

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

memantin

Utvidet indikasjon!
Nar MMS < 20

Ebixa

— medisinen som dine Alzheimer-

pasienter stoler pd at du skal huske.



