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Kunnskapens nodvendighet og
kunnskapens begrensninger

; . oderne medisin er basert pd moderne vitenskap. Vi har fundert pa hvordan dette tar seg
 ut fra klinikerens - og ikke minst allmennlegens - stasted.

i I dette nummeret tar vi opp kunnskapsgrunnlaget | medisinen. Allmennmedisinen kan med
{ rette vaere stolt av 4 vaere i front ved a sette fokus pa vitenskapeligheten og dokumenter-
[ barheten av det vi gjer

De siste 20 arene har det vazrt en stille revolusjon | medisinen. Mange av oss husker tilbake til den tiden da
ekspertene radde grunnen med sine mer eller mindre godt begrunnede rad om utredning og behandling.

| den tiden ble vi forfart av last funderte fysiologiske og biokjemiske argumentasjoner som bare i liten grad
ble undersakt med epidemiologiske, vitenskapelige metoder. Sann er det ikke lenger. Heldigvis. Evidens-
basert medisin (EBM) har befridd oss fra mye av dette. Dersom et tiltak né viser effekt, nytte og er relevant

i en god EBM basert studie, er det mye lettere a ta stilling til tiltaket. Ogsa for oss «alminnelige medisinerex.
Men, du skal holde tunga rett i munnen. Det er en del begreper man skal holde fra hverandre. Artikkelen

til Halvorsen & Hetlevik gir deg det du trenger for 3 kunne vurdere vitenskapligheten | det du gjar

Med disse begrepene, tunga rett | munnen og et dpent sinn, kan du vurdere de tingene du gjer sely,

Det har Gunhild Felde gjort. Hun har sett pa kunnskapsgrunnlaget for bruk av S5RI'er. Hennes konklusjon
kan sikkert diskuteres, vi har gjort det i redzksjonen. Det er hdp om at denne diskusjonen vil fortsette i num-
rene fremover. Gunhilds artikkel er et godt eksempel pé at man ikke trenger & vaere spesialist eller forsker
for a kunne vurdere EBM baserte tiltak

Vrimmelen av forskningsresultater gjer at ingen kan felge med i alt som publiseres, du trenger systemer for
a systematisere kunnskapen. Ogsa du ma ha tilgang til kunnskapskildene. Vi vil gjerne bidra til & gjore Helse-
biblioteket til Kunnskapssenteret kjent. Der har du gratis adgang til tidskrifter, databaser, samlede oversikter
osv. Det er knapt grenser for hva du kan finne dersom du leter i dette biblioteket. Svarene finner du 1 Helse-
biblioteket som blir presentert av Magne Nylenna og Arild Bierndal,

Selv med gode pninsipper for kunnskapshandtering og tilgang til all verdens kunnskapskilder er det mye

du aldri kan fa svar pa. Faget blir aldri redusert til enkle algoritmer. Som hvar Skeie omtaler i sin artikkel,

er det en rekke ikke-kvantifiserbare, individuelle forhold | metet med den enkelte pasient som det er vanske-
lig a beskrive, men som gjar at vi av og til gar utenom den vanlige algoritmen. Vi kaller det intuisjon.

Det er selvsagt ogsd en rekke spersmal som kvantitativ forskning ikke kan besvare. Da kan vi £ hjelp av
kvalitative tilnaerminger. Medisin som vitenskap har to bein & 5td pa, ett naturvitenskapelig og ett humanistisk.
De to sidene utfyller hverandre. Saerlig helseproblemer som kan relateres til «vanskelige liv» og som

kanskje ligger i grenselandet for tradisjonell medisin, kan ofte bedre beskrives og forstis med en kvalitativ
tilnaerming.

Fa mange mater forsaker vi 4 sette opp en ideell virkelighet der all kunnskap er sannhet og all kunnskaps-
vurdering er uhildet. Slik er det selvsagt ikke. Vi pavirkes av en rekke krefter utenfor oss som trekker i ulike
retninger. Legemiddelindustrien er et selvsagt og ofte brukt eksempel. Staten er en annen sterk premiss-
leverandar med sin egen agenda. Den politisk korrekte. Det er etter hvert blitt pafallende med hvilken
enighet de forskjellige statlige aktarer drar i samme politisk korrekte retning, Dette er av de ting vi har
snakket med Magne Nylenna om i Dobbelttimen,

Vi skal vaere forsiktige med & la noen ferdigtygge kunnskapen for oss. De kan, bevisst eller ubevisst, farge
og tilrettelegae kunnskapen slik det passer dern. Dette gjelder ogsé statlige institusjoner. Vi vil fortsatt sette
fokus pa forskning og kunnskapsdannelse | de kommende nummer. Vi vil fra neste nummer presentere en
serie med beskrivelse av en del allmennmedisinske forskningsprosjekter og de som har gjennomfart disse
prosjektens

Utposten belyser | dette nummer ulike sider ved produksjon, formidling og anvendelse av medisinsk kunnskap.
Dette er viktig stoff, vi haper vi har formidlet det pa en mate som gjer det lesbart og interessant i forhold til
den kliniske hverdagen vi mater.

Lykke til od sommer!
i il ; Fetter Brefin og var Skete
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W‘M Deciits ol
A0V et viktigste 1 forskningen
er ikke svarene,
men gode sporsmdl
Utposten har invitert Magne Nylenna til en
e samtale om produksjon og formidling av
. medisinsk kunnskap i vir tid. Han har
L Ny\ e n n a mer erfaring med dette enn de fleste.
; Som distriktslege i fem dr pd Smola
\ lzrte han noe om hvordan kunnskap springer utav den
direkte erfaringen og hvordan legevitenskapen ma tillempes i det praktiske kliniske 0
liv. Han gikk deretter over i allmennmedisinsk forskning og faguwvikling og tok tidlig en allmenn-
medisinsk doktorgrad. Redaktor av Utposten 1983-87, deretter redaktor av Tidsskiftet 1987-2001,
aktiv bl.a. med utvikling av internasjonale forskningsetiske retningslinjer, generalsekretzr i Lege-
foreningen 2001-2003. Etter det professor II ved institutt for samfunnsmedisin i Trondheim,
ni redakter for Helsebiblioteket (egen artikkel i dette nr.) for i nevne mye av det viktigste. Han har
videre en betydelig egen vitenskapelig produksjon i tillegg til utallige andre artikler, foredrag og
beker. Fra i varre den kanskje mest typiske «wonderboy» i sin generasjon av norske leger, er han nd
godt over femti og i folge seg selv betydelig «klokere, mer ydmyk og mindre skrisikker» enn for snart

tretti dr siden da han gikk ut av studiet. Altsd i denne sammenheng den naturlige samtalepartner.

Urrosten: Vi nordmenn har en tendens nil d overvurdere vdr  yodekunnskap og kritisk tenkning pd. Aktive norske forsk-
berydming ¢ verden, Hedken rolle spiller novck medisinsk forsk- ningsmiljecr gir oss kompetanse til kritisk vurdering av

ning i det store bilder? internasjonal forskning og det er viktig for tillempingen av

Vi er smi. Vi hadde Armauer Hansen og har ny kunnskap tl vire forhold og virt helsevesen.

varrt viktige | neuro-science, men vi har Forskning handler altsd ikke bare om & sende

ingen nobelpriser. Shik sett er viire ;;. £, - resultater ut i den store verden, men vel
Forskning handler altsd

bidrag til framgangen i medi-
sinsk behandling og diagnostukk

: 4 mye om & ta verden inn 1 oss pd en
ihke bare om d sende resultater : t

ut i den store verden, men vel sd mye

: ; om d ta verden inn i 0ss &g
Men forskningen har en annen side ot kanskje ik ke sd blendet av ale som er nyte,
pd en Rritisk mdte. y

som er minst like vikng. Det er en ten-

kritsk mire. Med fordel kan dette as-
beskjedne 1 verdensmilestokk, pekrer av forskningen loftes, si blir vi
heller.

':l.l‘.' ni t]l ﬂ 'Lll'l.[{f.'r'\-"l.lril.l.: e :Fnri.li |'|.| "g{'n SOOI Saim fl'lrlni-

akrivitet, vi er oftest ensidig opptatt av forskningsresulta-  UTrostes: Er medisinen blist for ensidig naturvitenskapelig?
tene. Men i et lite land som Norge har forskningen  Ja, helt frastudietida har en av mine hovedreser vaert at me-
definitvt to formal. Det ene er at norsk forskning skal bidra  disinenikke ensidig er et naturvitenskapelig fag. Etay mine
til & bringe behandling og diagnostikk framover, og der er  mantra i Tidsskiftet i femuen dr var at medisinen ogsi er et
vi altsd smd. Men forskning er ogsd en mite 4 lere seg me-  humanistisk fag som md trekke veksler pd metoder fra an-
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dre fag, Det handler like mye om 4 forst som om 8 forklare,
Mennesket er i-n;,!,-:n maskin som kan dissekeres som en bil-
maotar. Det vil allod vare sider ved i}'k{lnl]], Iidl_""l'iﬂ'ﬁlj: ded
som ikke lar seg fange av den avanserte medisinske rekno-
logien, og det er ogsd en vikrig side ved synet pi medisinsk
forskning. Medisinen kan lett bli for endimensjonal ved ar
vi mister overblikker over de livsbetingelser vi lever
under. Vi kan aldri utrydde sykdom eller risiko
for sykdom.

Urpastens Derte ser i hanshpe tif daglig?

Ja. sh snart det skjer en tsunami-katastrofe
eller er uthrudd av en farlig smirtsom syk-
dom, er kravet: « Dette md aldn gjenta segls
Det kreves atull kontrolls, Euer den tragiske hurnighdn-
ulykka pa Vestlandet for noen dr siden, oppsto en velment
aksjon om «lys pd alle skjzre. Det er et enske om 4 elimi-
nere deden som mulighet. Det gir jo lenger enn regjering-
ens pnske om a eliminere lhttigdum.dul er et enske om i cli-
minere «cdet ondes, herunder sykdom. Dot er greit 4 ha
ambisiose mal & styre enter, men vi vil selvsagr aldri komme
dit. Dever liteskummeltar detivir tid gis inntryk k av ar det
wrisikofric samfunn» er mulig, dels fra politikere, dels fra
Fagfolk. Men alle som renker seg om, ver jo at den neste ka-
tastrofen ikke kommer som en ssunami 1 Thailand, den kan
for eksempel komme som en blyforgifiming av drikkevan-
net i Finnmark. Den kommer et sted som ingen vil forutse
eller ane. Vi trenger & realitetsorientere ass, full kontroll
over naturen er umulig, og dete har ogsd med medisinsk
forskning 4 giere.
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Men alle som tenker seg om,
vet jo at den neste Ratastrofen ikke
kommer som en tsunami 1 Thailand.
Den kommer et sted som ingen
vil forutse eller ane.

Urposten: Seert mye av dagens forskning, samnsymiipeds langt
det meste, er sveert detalifokusert. Trenger on ilhe ogad en forsh-
-':'J'Hg SO g;.h- M d ft!'tfr{’kf helher ag .n'.rm:mﬂrﬁ:'ng{r?
Det er viknig —sarlig i ei ud der amanns minnes gir il for-
rige torsclag og ale med perspektiv over tre mineder er lang-
siktig — & ha sans for lange linjer. Svare mye i vir tid er pye-
blikksfokusert og detaljer. Der er veldig
langt mellom  bancbrytende nye
II{'IL'LI:il-L.‘III'IL'JIlL'r. I:lt'1 :IH-!.‘I’ mesie
dreier seg om marginale bed-
ringer 1 effeke, med minedre
bivirkninger og langt heyere

pris.

Urrposten: Hea skal il for d wreikle den gode forckning?

Du md begynne med folk og nysgjerrighet, sa prosjektog si
penger, ikke omvende. Det méd vaere personer som stiller
gode sparsmil, og som sa fir finansiert sine prosjekrer. Der
maotsatee blir pd en mire de psteuropeiske femdrsplaner, der
man begynner med midlene, si planlegger prosicktenc og
til slutt finner personene. Deter nok noe av dette ogsd i dag,
Jeg har aldri vaert noen sterk tilhenger av forskerlinjene pa
medisinstudiet. Det blir lett broilerakrig, det blir som i poli-
tikken, man fir veldig «Hinke teknikeres. Men jeg kan
ikke forsth at en 22-dring pd en forskerlinie kan stille de
gode sparsmil pd vegne av det norske helsevesen, Det er de
sgode sparsmile som er vikig, og dem Anner du «der utes,
ikke minst i allmennmedisinen. Kulturen 1 allmennmedisi-
nen har vart annerledes enn i medisinen for gvrig, men det

saregne er | ferd med 4 forsvinne, vi Bir mer tradisjonelle



karrierelap, og vi kan B «broilerforsknings ogsé her, sely
om det forelapig ikke er noe store problem.

Ureosten: S du har fremdeles tro pd genevalisien?

la, jeg har voldsom tro pa generalisten. Jeg har Lerr veldig
mye av 4 jobbe med historiske tema og tenke i lange lin-
jer. og blitt veldig ydmyk i forhaold ul forada. Vi har
letr for & se pid fornda med nidtidas arroganee ut-
gangspunke. Det viktigste vi kan lere av historiaer

4 se den i sin egentlige kontekst, Vi har leit for §
undervurdere og latterliggore ndligere generasjoner,
og har et selvsentrert verdensbilde preger av selvfortreffe-
lighet. Detre gielder bide i tid og rom, i forhold til fortida og
andre kulourer, Dt er vikng i se de lange linjene, tidligere
ble slikr kale klokskap og verdigher, nd blir det mer sett som

CLTEEN [kl 4t MAN cr «PEnsjonert s,

Jeg er redd for bide broilerpolitikere og broilerforskere og
ikke minst for oppstykking og oppdeling. For 4 ta en ana-
logi: hvis etikken skal inn i sykehusene i form av at vi fir
profesjonelle «etikercs, er vi pd ville veier. Enkk mad
giennomsyre hele virksomheten. Shk er der ogsi med
forskning, Vi mia se helheten og sammenhengen. For hvis
du skiller £. eks. forskning og enikk fra helheten, sitrer du
ikke igjen med noen ting tl slutt, leken har ingen kjerne.

,f_}.};g erde sgode sporsmdl »

som er viktig, og dem finner du

TPROsTENS DOBBRELTTIME

Ureosten: Maderne medisingk_forskning er kostbar ag ressurs-
krevende. Hvem finansicrer den og hvilke krefter op imteresser
styrer forskningen.
Det er vanskelig & fi oversike over hvor stor del som Anan-
sieres privat og statlig. [ norsk
umversiters- ag hoyskole-
sektor utgjer offent-
lige bevilgminger ul
innen

«der ute», ikke minst forskning

fﬁi’!mfﬁﬂmfﬂfjiﬂtﬂ medisin- ag |'|.r.'|n::|!-;|g

ca ', resten er fra pri-

vate fond og nxringsliv og

noe utenlandske midler. | tillegg kommer legemiddelin-

dustriens forskning i egen regi, men den er det vanskelig

Fi oversikr over, tkke minst fordi det er en mildt sagr gli
dende overgang mellom forskning og markedsfpring.

Urrostes: Er det obonomiske interesser eller ancker om bedre
Solkehelse som i stors styrer forskmngen?

Der forskes nok urvilsomt mest pd det som gir kortsiknge
skonomiske gevinster. Men det er ikke npdvendigvis nega-
tive, det kan vare en gunstig drivkraft. En politisk styrt
forskning vil aldri kunne bli noen suksess. Idéer kommer
som regel fra enkeltpersoner, men hva enkeltpersoner on-

sker 4 bruke idéen til, har nok endret seg. Ekteparet Curie

SN TR

-
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la i sin tid fram alle sine metoder og materiale dpent, for
wdette mine deles med menneskehetens, Der er ikke
mange forskere av det kaliber 1 dag, na er det mer «what's
1n it for mes, og ill.lr:-kr:'llu.[r_'ll er blirt institusjonalisert og in-
dustrialisert.

Ureosten: Serndel © forskning. Vi hav hatt en stor skandale
narsk kreftforskming i vinger, Er dette et mavginalt problem som
kan forklares ved =persanlige tragedier» op sekstreme aveiks?
MNei, etter mitt syn er problemet storre og annerledes, Ta
medforfatterskap som cksempel, Hver dag brytes de inter-
nasjonale remningslinjene for dette av veldig mange, man
blir oppfart som medforfatter uten S oppfylle kriteriene, det
blir en gjenytelse for nenester, og mange ser pd detre som
uviktig. Men det er errer mitt syn en kortslutning, En stor
engelsk epidemiolog, Geoffrey Rose, har skrever vikeige
tng om de fi og de mange. | 1990 publiserte han sammen
med Day en artikkel | Bridsh Medical Journal (1990;
301:1031-4} som her «The populanion mean predicts the
number of deviant individualss (Befolkningsgjennomsnit-
tet predikerer antallet avvikere), poenget er: De hadde gjore
en studie av en rekke biologiske, atferdsmessige og sosiale
variabler med berydning for folks helse i en rekke popula-
sjoner 1 mange land. De fane det mange av ass ville si var
HLII'I:\kL' n‘!v-‘:ngt, men som de dand empirisk kunne belegge,
nembig at hvis man kjente gjennomsnittet si kunne man si
noc om hvor MANEE SO ¥ar asekstremavvikeres, Alrsi, vis-
ste du gjennomsnisblodirykket i en befolkning, kunne du
st hvor mange som var hypertonikere osv. Dette galdt stort
sett for alle mile variabler. Og dette bryter jo radikalt med
all «vi of dew Ir:r1|>'-tlil1;:- Rose og I‘r:q.- sier: «Ir s rtnu:nurﬂy
HIL|‘-'|KM'ZL that there is a clear distinction berween normality
and deviants, whether the aurnibute 15 physiological, like
blood pressure, behavioural like eating or drinking, or so-
cial, like aggression. This view is attractive, because it focu-
ses attention on individuals who clearly have problems and
at the same time reassures the majo-

rity that they arc all right and

not responsible for the devi-
ant minority=, og konklu-
derer: «these findings im-
ply that distribution of
health related characteristics
move up and down as a whole.

The l'n-ql.u‘n':i-:s of cases can be understood only in the con-
text of a population’s characteristic. The population thus
carries a collective responsibility for its own health and
well-being, including that of its deviants.»

Slik er der vel kanskje ogsi 1 forskerpopulasjonen. Det vir-
kelige liver er en gritoneskala som gdr fra hvitt ul svare, og
vieralle L'nig:' om hva som er hvitt o hvasom er SVart, memn
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Pd Sunnmare har vi et uttrykk
som sier at «det skal hoy moral til
for d selge elastikk pd meters, og slik
er det ogsd 1 forskningen.

de aller Heste av oss tilbringer vire liv et eller annet sted i

mellom. Da har vi to strategier, enten gir vi los pd de fi
svarte, eller sb tar vi for oss hele populasjonen. Generelt be-
tyr lite endring hos de mange mer enn stor endring hos de
fi. I forskningsetikken blir min tese da at storre etisk be-
vissthet i forskning som sidan ville redusere antall svindel-
affierer. En strengere holdning mot & la vare 4 publisere
funn, det & vare tydeligere pa & overholde regler for forfar-
terskap, der & vare noyere pd § mnhente samiykke osv.
— hvis vi kunne bli noe mer strenge og mindre «elastiskes
pé slike felter ville det ogsi ha noe i si for de store svindel-
alfzrene. P4 Sunnmare har vi et uttrykk som sier at «det
skal hey moral til for 4 selge elastikk pd meters, og shk er det
ogsi | ﬁlfikﬂillgﬂn. Mye eyder e ant der er et kende an-
tall svindelaffarer, og kanskjc har det noe med
den allmenne moral i forskermiljpet 3 giare.
Vi har et kollektive ansvar for kulouren.

Ureostus: Trdsskrifrene ev formidlerne av forsd-
ningsreisltatene. Hvordan er der med deves nav-

hengipher?
leg tror pi et maktfordelingsprinsipp. Ingen er helt uav-
hengige og neytrale, alle har sine interesser; det offentlige,
legemiddelindustrien, fagforeningene, Derfor trenger vi el
mangfold og derre er min begrunnelse for foresar § tro pi et
pluralistisk samfunn, Alternativer er verre, Peer-review
systemene er ikke feilfrie, men de er det beste vi har. Jeg
kjenner det internasjonale tidsskriftmiljoer gjennom 2o 4r,

og etter mitt syn er miljget sviert opptatt av redelighet ag



xrlighet 1 forskning og formidling, men ren svindel kan
man ikke gardere seg mot. Tidsskriftene er ikke gode nok

til & oppdage fusk, og niar Lancer blir lurt, kan «alles bl
lurt. Tidsskiftene lever jo heller ikke i et vakuum, ingen er
helr vay |'L¢.'JI:|:i;.:l;:. Men er Elsevier, som er en gkonomisk pu-
blisher og urgir Lancet, mindre 4 stole pi enn legeforening-
enes tidsskifter? Etter mitt syn, nei. Det som bekymrer meg
mest er at der vi i den senere tid har hatt de storste trusler
maot ytringsfriheten, er i medlemsudsskifeer. 1 dr har redak-
tarenc av det canadiske og det islandske idsskrifrer blin
sparket av sine eiere, de nasjonale legefor-

eningene, fordi de har trykt ting som
den nasjonale legeforeningen har
viert uenig 1 skulle teykkes. Redak-
toren av JAMA, den amernkanske
legeforeningens tidsskift, ikk sparken
1 1o av samme drsak. Euer slike episoder

kan man begynne d lure pi om den medisinske presse

er friog vavhengig. Dette er detsynlige, jeg ver mer om folk
som har falt SCE pressct til 4 gi‘i fra sine .-alllhngt:r der det ikke
har vaert offentlig kjent. Nir redakrprer 1 shke tidsskifier
gir av uten at det er dpenbart at de gir over 1 noe annet, kan
man ga urt fra at det noe «rart-.

Urrasten: Fins det plass for forskningsgfennombradd i dag som
virkeliy ban fore il paradigmeskifeer? Kan vr tenke oss en Sem-
meleverss | dag?

Ja, jeg syns antibiotikabehandlingen mot magesir er et godt
eksempel pd at detre er mulig. Australierne som sto bak
derre ble jo ogsi forst utledd pd 1g8o-raller, op fikk Nobel-
prisen farst 1 for, Det viser at det er lmﬂig. men man mi

viere utholdende, og man er ikke sterkest alene, man mi

Ndn redaktorer i slike tidsskrifter
gdr av uten at det er dpenbart at de
gdr over i noe annet, kan man
gd ut fra at det er noe «rart».

UTPOSTEMNS DOBBELTTIME

bygge allianser. For avrig kan der av og til vare behov for
4 minne om ar det & std alene ikke er noe bevis pid ar man

har rew. Som regel er det jo motsatt.

[3et har en voldsom pris d st opp og vare en Semmelweiss,
Men det er mulig, og det er jo voldsomt mye som ikke er
«oppfunnet= enda, og det ville jo vart artig 4 sittet om s0
eller 1oo dr og sert tlbake pa hvor live vi har forscion @ dag
Det kan vare veldig let d tro ar man har nddd enden ph en
utvikling, men det har man jo selvislgelig aldri.

Urrestess Heliebbliotehet og Kunnskapsenteret er plassert
linje wnder Sosal- og helsedirelorater, Er det thke en fare ved d
sitte sd neer «rnakra=?
Jo, det er hele sikkere riktig, i hvere fall i worien. Men derfor
er detogsi laget systemer for d sikre den faglige uavhengig-
het, akkurat som for umiversitetene. Manglende frihet ul 4
tenke og tale er for svrig av de ting som uroer meg for tida.
Derer ikke mange posisjoner i samfunnet der man har recll
'_.'Tr'ing.l;r-riiwr 11‘.115._:1~r. Ansatte 1 kommuner og helseforerak
har begrensct viringsfrihet. [ helsesektoren er det nesten
bare 1 akademiske stillinger du kan ytre deg frice. Derlor tar
jeg pd meg professorhatten nédr jeg uttaler meg, det er den
eneste posisjonen der jeg kan urtale meg fritt, der har jeg
en rett til 4 mene det i'—'!-! vil. Der at Ru|1|'|hk.'L|:-.l.:-m'l1I!1'rL'! nd
l.:.".‘ii.‘ili har Ayttet ut av dircktoraret, tror jeg er gunsiig. Det
avgiprende for Helsebiblioteker er av vi har vediekter som
sier at vi har et eget redaksjoneltansvar for detvi bringer vi-
dere. Deter derfor vi bruker redakoranalogien. Vi vil ikke
sensurere = tvert imot. Alle ver at det for eksempel
finnes ulike retningslinjer for behand-
ling av hyperkolesterolemi fra
NSAM og kardiologene, vi vil
legge fram begge, ansvaret lig-
ger pa slutthrukeren. Viar opp-
gaveer d @ klinikeren best mulige
forutsetninger for 4 ta sine valg.

Urrosten: Heem skal volre farskuingens frihet? Fins det «noes
~ en test — som kan sKifle ot den vesentlige forskningen fra den
nvesenlige, det «sanmne » _JII.'H et fﬂlral‘z't‘g »

Mei, ikke her og na. Men vi mi kjempe for ytringsfriheten
og forskningens dpenhet og friher. [ det lange lop et det «ti-
dens tann= som viser hva som holder vann og hva som ikke
ajor det, Jeg har Finet avslapper forhold il 4 skulle ha reri
enhver diskusjon. Det er vikuig ar akademict er frin fra det
politiske system, og jeg er glad for i kunne ureale meg som
akademiker og ikke skulle viere enig med den til enhver tid
sittende helseminister. Vi har to reservater for den frie yi
ring i vir tid, det er akademiet og det er pressen, dem skal vi
verne om. | det lange lap vil de bedre argumenter vinne

fram — «time will shows.
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Utposten publiserer for tiden en artikkel-
serie under denne fuﬂmbetegnehem |
Vi ensker & sette lys pa felter av &I{g}enm
medisinen som kan virke vanskelige

uklare og diffuse, og som man kansk

ikke lzerte s& mye om pa dokto

men som vi stadig konfronteres med

i vdr arbeidshverdag. Redaksjonen
ensker ogsd innspill fra leserne.

D!

Evidensbasert medisin og den allmennmedisinske
intuisjon — eller om d finne ndla 1 hoystakken

AV TVAR SKEIE

Finnes det en «medisinsk intuisjon»? [ sé fall,
hva innebarer den? Hvordan skiller den seg fra
latskap og lettvinthet? Og hvilke konsekvenser
bor statistisk sannsynlighet pd gruppenivi fa for

behandlingen av den enkelte pasient?

Ivar S5keie
fasthege Gjewik, medredaktor 1 Utposten

Hilda Stokke er en 77 dr gammel kvinne, pensjonert lerer. Hun
bor sammen med mannen som ogsd har vaert lerer, og mannens
bror er lege o har fere legebarn. Jeg har kjent fru Stakke i
mange dr. Hun hadde i 55 drs-alderen et lite hjerneslag, men
kom g fint uten sterre sequele og kom tilbake i jobh. Hun har
en hypertensjon som er vanskelig 4 behandle, hun har ver ol
vurdering hos ifpcrlusra:si.l]ist, og er satt pd fAere blodurykkssen-
kende medikamenter. Mentalt er hun frisk, og hun er sasial
akniv,

P en rutinckontroll oppdager jeg at bun har B arneflimmer.
Frekvensen er rolig og hun har selv ikke merket noe galt og er
ikke plagtl av dette. ]tg informerer henne om derre Ogt oM mu-
g behandling med warfarin for & forebygge hjerneembaoli.
Hun syns imidlertid at hun allerede broker mye medisiner og er
ikke si lysten pd Bere, og serlig ikke da de ogsa kan ha alvorlige
bivirkninger. Pga. hennes hypertensjon som vi ikke klarer & £
ned {ea. 190/105) er jep ogsd skeptisk til antikoagulasjon pga. fa-
ren for hjernebladning. Vi lar det sed line dpent, hun kommer til-
bake etter et par uker, og har stadig Himmer. Hun har ogsd
draftet med mannen og svogeren, og er ikkespesiclr lysten pd
antikaagulasjon eller anncn videre behandling. Hun har ikke
nye subjekrive plager. Etter en samler vardering (risiko for hjer-
neemboli eller hjernebladning og pasientens relative morstand
men yirerligere medisinering) bestemmer jeg meg for ikke 4 be-

handle hennes flimmer selv om hun ener qmn|ngﬂ1n|cnep_ .

burde varr saw pd warfarin og jeg ]mlrn:lfu-rcr N vurdenng
op beslutning,

UTPOSTEN NR.4 « 2one

54 gir det er par mineder og Hilda fir hjerneslag. CT viser ar
det er en bladning og ikke en emboli. Hematomet e stort, hun
har en del nevrologiske utfall, men hun overlever, op kommer
seg etter hvert slik ar hun kan flyrte hjem ol mannen, Hun Lerer
4 gd igjen og bevarer taleevnen. Hun lever i yoerligere 11 dra
egen leilighet og overlever mannen med o dr. Hadde jeg san
henne pd warfarin, ville bladningen ctier all sannsynligher varn
dedclig.

Dy Aeste pasienter pd Hildas alder med atricHimmer gir jeg
warfarin 1 trid med retningslinjer basert pa evidensbasert
medisin (EBM). Hvorfor ikke Hilda? Hadde jeg (og hun!)
bare blind flaks (1) — «unntaket som bekrefrer regelens —
cller var det noe «annet», noe «mer=? Kan det ha hatt noe
med wintuisjon= hos meg (eller kanskje ogsi hos pasienten
og familien) 4 gore?

Allmennmedisinsk intuisjon?

Fins det noe shike? T'dagligrale forstds gjerne intuisjon som
en evne til direkte eller umiddelbar innsike eller erkjen-
nf:ist, som gir utenom vanlige rasjonelle mater & tenke seg

“fram til en sluming pd. Tradisjonelt er en slik evne gierne
‘tillagt «geniers eller kunstnere, eller personer med spesielle

kontakrer ol det guddommelige eller sovernaturliges, en
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form for «magisk» erkjennelse. Det er ikke i en slik betyd-
ning jeg her bruker begrepet.

Jeg tenker i stedet pi en form for kunnskap som erfarne
utpvere av et fag gjenmom drelang praksis kan tilegne seg.
I skogsbygda der jeg var lege | mange &r, var deten gammel
arbeidskar som hadde ry pa seg for 4 viere vovercruffen ol 4
kloyve stein med slegge. Erver at andre forgjeves hadde slin
med steinen | det vide og breie, kunne han std e stund 4 vur-
dere den, for s34 gi den ett slag pd rett sted som gjorde at den
delte seg i 1o eller Here deler. Det var neppe noen «overna-
tur]igan drsak ul dcm; men en evoe han gir:rmnm dra Imr;ldc
opparbeidet giennom sammensmelting av lering fra erfarne
arbeidskamerater, en god porsjon talent og egen erfaring.

Slik cr deti alle fag, «erfaring gjor mesters, biide i hindverk
og akademiske fag. I medisinen, og ikke minst i allmenn-
miedisinen, er denne syntesen av den beste boklige lerdom
(bl.a. EBM), Lering av kollegaer og egen erfaring like viktig
for & urvikle det gode kliniske skjonn som for steinhogge-
ren. Deter denne ssammensmeltedes klinske kunnskapen
og erfaringen jeg her kaller den allmennmedisinske intui-
sjon. Ohg det ligger vel lite sensasjonelti 4 pipeke dette.

Denne kunnskapen kan vare <intuitive i den forstand at man
ikke nodvendigvis gir giennom alle de praktiske og intellek-
welle trinn i prosessen fra & mete et klinssk problem nl § be-
stemme seg for hva man skal giere. Den erfarne klinikeren
opparbeider en «tefis, en evne til 4 «finne nila 1 hoystakkens,
og det kan vare vanskelig & beskrive detaljert de beslumings-
messige snarveier hun bruker. Men de er neppe sovernatur-
liges, de bygger tvert om pd denne wsammensmeltedes kli-
niske kunnskapen. Men hun gir ofte ganske direkee pd. Da
jeg skrev min farste indremedisinske studentjournal, brukee
jeg fre timer inkludert cgen maskinskrivaing, Nar jeg 1 dag
farrer kliniske besluninger, gir der ganske mye forwere,

Og der skulle jo bare mangle, ikke noc magisk i det.

Konflikt mellom EBM og «intuisjonen»?

54 langt vil nok de fAeste vaere enige. Og i de Aeste nlfeller vil
EBM o den intuitive upp!-a.lningun av hva man ber giarc
stemime overens, Men ikke alltid, Hilda Stokke skulle etter
retningslinjene hatt warfarin, men fikk det ikke. Min vur-
dering av hennes hypertensjon og at hun helst ikke ville ha
mer medisiner, forte tl at jeg ikke la «press og autoriters
bak et forsek pd 4 gi henne behandling etter ridende ret-
ningslinjer, men stottet hennes valg om i takke nei.

Epidemiologiske studier sier oss noe om effekien av ulike
lu:h:lnql]ingsﬁt rategier pé gruppemvi, Som gruppe hareldre
over 65 dr med atriclimmer nytte av warfarinbehandling,
fordelene er storre enn ulempene, gevinsten storre enn ska-
devirkningene. Dette bygger pd studicr med mange, mange
deltakere. Men disse studiene sier ikke automatisk hvilken
effekt denne behandlingen vil ha for den enkelte pasient.
Moen vil B alvorlige bladninger og dé av det, men ph grup-
penivh vil disse varre farre enn dem som Fir hjerneemboli
og eventuelt deor av den. Derfor er warfarin anbefalr.

Men kan det vere forhold som slike store epidemiologiske
studier op metaanalyser ikke klarer 4 avdekke? Slike stu-
dier sier noe om sannsynligheten for ulike utfall i en defi-
nert populasjon. Kan det vere at mindre deler av denne
store pasientgruppen (populasjonen) ikke vil ha nytte av el-
ler tvert om ta skade av behandlingen, fordi seregne kjen-
netegn ved denne delen av populasjonen ikke er tart hensyn
til 1 studiene (. eks. som her at de har et blodorykk over et
visst nivi)? Kan det vaere ar Hilda Stokke tilherte en slik
gruppe, men at dagens EBM (eller snarere den oppsum-
merte lcul]l:lskap for over ti ir siden da hun hkk sin hj!:rnc-
bledning) ikke har fanget opp denne «nyansen=? Eller er
det slik at 100 pasienter som Hilda Stokke, med sin hyper-
tensjon, som gruppe ville hatt mindre samler dedsrisiko
med enn uten warfarin, men at denne gruppeeffekren ikke
slo ut for henne, som fikk bladning og ikke emboli?

Det medisinske landskapet er sammensatt

Det medisinske landskapet 1 samfunn som virt er sammen-
satt. For det forste har vi den «reines medisinen som vi
lxrte om pd dokrorskolen, de veldefinerte somatiske organ-
sykdommene og den veldefinerte psykiatrien. For detandre
den mer diffuse «livsproblems-medisinens der pasienten
spker legens hielp for problemer som har sitt utspring i
svanskelige live som gir mentale og kroppslige plager som
ofte ikke er godt beskrever i den klassiske medisinske litte-
raturen. (g som en tredje — og st.‘lrIiE stgrre del = har vi
sristkomedisinens som forholder seg til pasientene som ri-
sikanter for framtidig sykdom. Nir det gielder den klas-
siske medisinen og ristkomedisinen, kan EBM si mye om
sannsynligheter for ulike urfall ved ulike intervensjoner,

HeeP e T E M IR Ry 4. = 22000 6
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Hvarvide det er 1 pasientens interesse 3 telge alle retnings-
linjer for behandling, er imidlertid et helt anner sparsmil

(2, 3

«Livsproblems-medisinens er ofte vanskelig tilgjengelig
for forskning erter rradisjonelle kvantitative forskningsde-

sign. Dette har sammenheng med problemenes komplek-

sitet og grﬂd av --inm'-:-l.'inp-- i |L’L$ir.'|‘|1r.'r:|s nare of totale
samfunnsmessige livsbetingelser. De egner seg derfor ofte
best til kvaliauve tlnarminger. Og EBM har ofte lite 4 bi-
dra med ul konkrete vurderinger av tiltak 1 denne delen av
der medisinske landskapet. Men som leger = og serlig all-
mennleger — mater vi hver dag disse pasientene og disse
problemene, og vi mi fatte vire beslutninger. Er problemet
som presenteres ssykdom™? Viktigere enn 4 svare ja eller
nei pd dette, er kanskje det faktum at problemet er viktig
for pasicnten og ﬁ'nrf.[}'rrrr hans personlige og sosiale 1'1,tng¢:-
ringsevne, og at han kommer tl legen med det. Hva slags
diagnose skal brukes? Gir det grunnlag for ytelser fra Fol-
ketrygden som sykepenger? Fins det medisinsk behandling
tor dete urover d lyeee tl pasienten og kanskje gi noen rid?

v, — osv,

EBM kan ikke gi svar pi alt

Etter mitt syn er der alesd ikke alle sparsmil EBM kan g
svar pd. Dels kan deme skyldes ar der ikke finnes relevam
torskning, sarlig innenfor de delene av fager som faller
utenfor den veldefinerte klassiske medisinen. Men det kan
ogsd skyldes at EBM-analysene pid gruppenivi ikke fanger
Opp saregne trekk ved deler av ll:'IT'.IIJ'II:.I]!llliih'ilJHL'l'l SOITY ;_]iu-r
at I:l!._'l'll'l.f..' ll\']‘:" |kk§: r‘.':]HE'fET ]’:‘ |:Jf.'|‘:l-'|.|'|l:||'i[:l_ul;'n E'I‘.?I, samme
malte S0 git"lﬂt]n[]lh[ﬁ.llt'l av tf'ltﬂi'l_ﬁl']]ﬁ“lﬂs‘lﬁnI:]]_ I}C!U_ Yar
kanskje nlfellet for Hilda Stokke? Videre kan vi ikke si noe
automatisk om effekien av et riltak for et enkelt individ ot
tra sannsynligheten pd populasjonsnivi, bare om sannsyn-
ligheter. Et flerde viktig moment er manglende publisering
av studier med «negatives utfall der man ikke finner den
torventede effekt av en medikamentell behandling, ofte fi-
nansiert av instanser med kommersielle interesser 1 behand -
lingen, serlig legemiddelindustrien. Ex femte poeng er at
det allud vil vare en ndsforsinkelse i utarbeiding av EBM-
giennomganger og metaanalyser, og at disse derfor ikke vil
fange opp de nyeste ting i fagfelter. Dette gjer ar det dels
ikke finnes svar pd mange sparsmil innen EBM og dels ar
disse svarene — som alle andre — md vurderes med sunn

ski:p.liis. {4)

Etter mitt syn er all kunnskap en gjenspeiling — fra en eller
annen synsvinkel —av den virkelige verden slik den oppfat-
tes gjennom menneskelig erfaring (3). Moderne vitenskap
er en seregen form for kunnskapsproduksjon som byggrer
pi en logisk og rasjonell metode, og som slik Kvahtetssikrer

UT B QST BN oD R A o i,
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kunnskapen for 4 skille den fra «synsings. Innen medisinen
har EBM uevilsomu varr et skritt videre ved d sammenfatte
tilgjengelig vitenskapelig kunnskap. Etter miw syn inneba-
rer dette imidlertid ikke atalt som ikke er dokumentert via
EBM «ikke er sangs.

Kan intuisjonen erstatte

prosedyrer og retningslinjer?

Deter ikke min mening at «intuisjon» kan erstatte den syste-
matizke og grundige tilnerming vl kliniske problemer. Dt
er derfor vikrig & drafte grensedragningen mellom intuisjon
slik jeg her bruker begrepet, og slury og laskap, og overdre-
ven skepsis mot retningslinjer og «kokebok-medisins,

Slurv og latskap kan forckomme i utavelsen av det medisin-
ske faget pd samme midte som 1 andre fag, Den «lates kon-
kluderer uten d ha et nlstrekkelig beslurningsgrunnlag, gir
snarveler utend vurdere alternative veivalg. Den «lates som
aslurvers stir derfor i fare for 4 gjore alvorlige feil,
og hans snarveier har lite med «4 Anne ndla i hoystakkens
a gjere. «Sjarlatanens gir et skritt videre, han gir inntrykk
av suveren fagbeherskelse, han «vet bedres enn alle andre
og kan heve seg over retningslinger op hva andre mite mene,
som oftest uten solid forfeéste, Bak «sjarlatantasadens finner
man som oftest usikkerhet og mindreverdighersfislelse,

Enkelte kritiserer EBM-bas¢rte retningslinjer og prosedy-
rer for 4 undergrave legens friker il & forme sin egen fag-
utpvelse og for & redusere medisinen 1l et kokebokfag,



Hear leder sporer — Svalbard apral 2006,
foto; jo skeie hermansen

1 motsetmingen tl den frie «legekunst-. En slik kriukk er
jegikke emig i. EBM og kvalitetssikrede retningslinjer bygd
pi den ulgjengelige kunnskap er utvilsome et framsteg |
forhold tl rent autoritetsbaserte rad om hva som er god me-
disin. Og nibr klintkeren utever sitt skjonn, bor det skje med
denne kunnskapen som bakteppe, og ndr han konkluderer
med at han vil avvike fra n:'l:nings“n‘,rm: i en girt klinisk si-
tuasjon, bar dette valger vare eksplisitt og journalferes med
begrunnclse, Man mi alisi forholde seg ol den oppsum-
merte kunnskap, og eventuelt bevisst avvike fra den,
ikke asynse frices som om denne kunnskapen ikke fantes.
En slik «fri synsing» er etter mitt syn noe annet enn «godt
klinisk skjonns, og faller utenfor det jeg her kaller legens

me IJ.lSIU.I'I.

Dct er vanskelig 4 vite om bevisste og begrunnede avvik fra
retningshnjer basert pd intuisjon 1 det store og hele farer nl
bedre behandling, Kanskje er det slik at legene — naturlig nok
—lettere husker de gangene det giir bra (som for Hilda Stokke)
— enn de gangene det gir mindre bra. Men det er kanskje

likevel —1 alle fall noen ganger — noe mer enn «rein flakss»?

Intuisjon har heller ikke bare med 4 avvike fra retningslin-
jer & gjore. En annen side ved intuisjonen er evnen hos den
erfarne kliniker ul 4 «anes at det er noe spesielt i en gin k-
I'Ilhk it Ll;lﬁir]]l .‘il'_'l."-' oI ll‘.’: er :i'|:l:l|.‘*.|::u!'t1|! rrl.t:‘l h.."l"{] E'l&ti: I’l"ll'l”
Eksempler pd det kan vere d fange opp alvorlige infieksjo-
ner i et tidlig stadium, eller 4 gripe faw i den ene pasienten
med ukarakterisuske brystsmerter der du svrrers ar det
ligger andre ting enn angst og myalgier bak.

«Intuisjonen» der N=1

Det virkelige livet for det enkelte menneske er en studie og
el tll'.'l.l'l’:l;l ticl‘ N = I. Ki'{‘.’f“‘.’n |l!1."||. k]l]'l'ihk‘." IT“.'I:llﬁ-i.ﬂ — g i.kk{'
minst 1 allmennmedisinen — er mptet mellom pasicneen og
behandleren. Nir legen famer sin beslutning om behand-
ling, bygger hun sin vurdering pd Bere kilder.

Det kan her vere fruktbart d trekke inn begrepet intuitiv
komperanse (6, 7) hos legen. Denne bygger pd tre forurset-
nii:gfr. For det forste e 1hoende -.'gr:n.l;k:Llwr haws h:gr;n SCHT
personlige kvaliteter, talent, evner, kall det gjerne musika-
litet som en metafor. For det andre gvelse, der 4 lere seg fa-
get, shindverkets, og opparbeide seg klinisk erfaring, som
i lzre 4 spille et instrument. For det tredje evne til 4 utfore
— kraft, mot, !'}'siﬁk ng mental gjcl'l|11.J|'|1f1.-5-r|n;_1!iuwu'. SO0
ndr en musiker meter sict |'rl:|]ﬂi|cu|n. f.::g::n.«. INEUIS)ON, EVIe
til & treffe de riktige valg i en gitt klinisk sitwasjon, bygger
pd disse forusemingene og ligger nzr opp ul det noen vil
kalle «legekunste. Der er en sum av iboende og lere fer-
digheter og kjennskap il den enkelte pasienten og dennes
livsheringelser. Og den stir pd ingen mdte | morserning til
en rasjonell og vitenskapelig tilnerming il medisinfaget.
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Peder A. Halvorsen

Cand. med. 1995, Universitetet | Tromsa.
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Dt kan vitkke vite med sikkerhet. Signe Skred, 724dr, er ri-
sikant. Mange har tidligere stiftet bekjentskap med henne
pid Nidaroskongressen 2005 eller 1 Utposten (1), Hun har
medikamentelt behandlet J'nl,' }wrn:n;iun, diabetes, h}'pcr]i-
pidemi og tidligere beinbrudd. Signe Skred har ogsd andre
helseproblemer. A gi risikohindreringen passende nid og
oppmerksombet krever sin allmennlege, Hvis hun doer av
krefr eller blir overkjort av toget neste halvir har disse me-
dikamentene og det de genererer av |¢:g¢nr'|}cjd tvilsom
verdi. P4 den annen side er hun fortsatt hjertefrisk og har
unngitt nye brudd. Ville det var slik uten noen dr med
forebyggende medikasjon? Det ver vi heller ikke, da dete
alternativet ikke lenger er ulgjengelig for observasjon.
Gijort er gjort og spist er spist. Forskning kan si oss en del
om hvordan det gir med pasienter som Signe Skred i sin
alminnelighet med og uten medikamenter. Denne gruppe-
baserte kunnskapen har sine klare begrensninger, men det
er nd den vi har. | denne artikkelen omtaler vi hvordan
ulike risikotall kan forstiis og hvordan pasicnter som Signe
Skred kan informeres, Statinbehandling er brukt som
cksempel.

Hvordan kan vi tenke om

risikanter som Signe Skred?

Da Signe Skred var 62 dr fikk hun diagnosen diabetes type
II. Hennes ubchandlede blodurykk var 16o/go mmHg og
fastende totalkolesterol var 6.2 mmol/l. Hun sluttet 3 rovke
ca ti dr for og har ingen forekomst av koronarsykdom i ner-
meste familie, Anvender vi fargekartet basert pd den ameri-
kanske Framinghamstodien {fig. 1as. 12), finner viatav 100
pasienter som har samme mileverdier som henne, vil
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Farsteamanuensis | allmenn-
medisin ved NTHNU og fastlege ved
Ranheim lagesenter.

mellom 2o O 40 E iskemisk |!1i:.-r|!|:5:r'k1.|mn i |||.+ik:t av livet.
Thdr. Om v anvender nsikokarter SOORE “‘lg 1bs. 12),(2)
som ogsi inkluderer data fra nordiske epidemiologiske stu-
dier, finner vi at tre av disse 100 vil dp av hjerte- eller kar-
sykdom 1 samme periode, Mao. vil g7 av «roo stk Signe
Skred» nd 72 drs alder, og 6o<80 av dem har ikke fice iske-
misk hjertesykdom.

[ figur 2(s. 13) er Signe Skreds risikotall for iskemisk hjer-
Teﬁ}'k{l[}]'ﬂ [r;l]ﬂﬁ!ill i. I:!}'F](]tﬂtiEkl: ll\'cr‘{".'t‘lsﬂskur\'tr. DC]]
nederste kurven viser et tenkt 6 drs forlap uten interven-
sjon, og andelen som da har Bt iskemisk hjertesykdom er
satt til 3o av oo, altsd mide i intervallet fra fargekareet. Det
tilsvarer at 7o av 100 vil vere hjertefriske eter i dr. Den
BYerste kurl.:_n viser et tenkt ti drs forlep hvis 1oo risikanter
som Signe Skred settes pd ot statin. Da kan vi i beste fall for-
vente at 8o av 100 fortsate er hjertefriske. Den vertikale av-
standen (differansen) mellom karvene etter 10 dr er tegnet
inn med redt. De mest anvendre mal pd medikameneffeke,
relativ risikoreduksjon, absolurt risikoreduksjon og num-
ber needed to treat INNT) er ulike marematiske vitrykk for
denne avstanden (s¢ fig. 25, 13},

Relatie visthoredukijon (RRR) er nytig for & vurdere spors-
mdl av typen «eirker medifamentet?s cller «fferner medika-
mienter en vesentlig andel av pasientenes rrstko? s enten nd
denne er stor cller liten. RRR angir nsikoreduksjonen i
prosent av Signe Skreds risiko for iskemisk hjertesykdom
uten behandling, i dewe tilfellet (zo-20)/30 = 33 prosent. Det
erikke mange primarforebyggende legendler som gir ve-
sentlig heyvere KRR enn dewe. Er hederlig unntak er vaksi-
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ner. Det ser ut til at staniner og mange typer antihyperten-
siva gir en noenlunde konstant relativ risikoreduksjon med
tanke pd hjerte- og karsykdom i starrelsesorden 15-35 pro-
sent (3} vavhengig av hvor stor utgangsrisikoen er. Dette
kan brukes nl 4 beregne afsoliyr riskoreduksion (ARR) og
number needed to treat (NNT) nir man kjenner pasicntens
utgangsrisiko.

FOREBYGGENDE STATINBEHANDLING

Absolust risikorediksfon er vesentlig for sparsmil av typen ser
denne behandlingen verdt innsatsen?s. 1 Signe Skreds tilfelle
blir absolutt risikoreduksjon etter 6 drs statinbehandling
(30 minus 20) av 100, dvs, @ prosent eller o.1. Numdber needed
to rreat er simpelthen den inverse verdi av ARR, 1 dette nlfel-
let tfo.1 = 1o, Litt forenklet kan man si at ARR méler antall
forebyggede trivmfer per 1oo risikanter man behandler,

FIGUR L. Riskoverdering ved primer forebygging av hjerse!

Karsybdem basert pd Framinghamdasa {1a) og enropeiskelnordiske Women
dara (18),2 Signie Skreds rodrs rsibo for ke, iskemish hieree- ) N
sylelam og fatal hiertelbaripkdons er marert veed rod sivkel, Moresmgker Smoker Age
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Jor alle som behandles.

E 100 - 0 >
- o =%
FIGUR 2. Operfeveliesknrver %" 0 Ly E
s fraematiller wlife aspekrer av & 80 - 120 &
Signe Skreds ko for shemisk piere- 8, | [——Med stafin o
sy nred og uien statindehandliag. o= m . k o
Rod vertikal finje: Differanacn mellom % gg 4 [——VUten statin 14 S
o andeler med biertesybdom pd e be- E n
stent videpeenit. Denne fan aitrypkkes o 50 + + 30 E
sorm abolure risiboredubgion, relativ ] 40 - Absoltt risikoreduksjon = —— LE0 &
risthoreduksfon eller NN'T, Lilla hori- 5 o]
rartal linje: Differanse melfom to “E 30 Number neededtotreat = 1/ — =70 %
snelspreenbyier for ndr en besternt andel oy Ay S A — 1 =
{15 proseni) av b, satinbehandlede ‘E‘ 20  Relaliv riskor ! &0 ]
o ubchandlede ristkanter har it E 1o 4 Lon &
Kyereesyldm. Aread mellom kirvene é =%
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B
Tid i antall &r

mens NNT miler antall risikanter man behandler per tri-
umf, Nir behandlingseffekten framstlles pd denne miten,
er det narliggende & oppfate forebygeelsen som et loteri
der noen £ (én av u?) vinner en stor premie (unngdo iske-
misk hjertesykdom) mens det store flerealler ikke har nye
av behandlingen. Dette er ikke npdvendigvis riktig, noe vi
kommer tilbake til, En mer presis formulering av NNT i
dette tilfellet er at «ed md § giennomsnitt behandle 4 risikanter
sorm Sighe Skred med et statin 1 t1dr for d observere 1 tilfelfe min-
dre av iskemish ljeviesykdom ndr de vi drene har gdirs. Av dene
kan man ikke slutte seg til hvor mange som har nytee av be-
handlingen underveis 1 forlepet. Det vi imidlertd kan se av
hgur 2, er at 5o av 100 pasienter fortsaw er hjertefrishe etter
tidr. Dersom et medikament Rerner all nsiko for iskemisk
hjertesykdom, dvs. RRR pd 100 prosent, kan dette i beste fall
komme 30 av 100 risikanter til nytte etter ti drs behandling,
Absolutr risikoreduksjon kan altsi maksimalt bli 30 prosent
eller 0.3 og NNT kan ikke bli bedre enn 1/0.3, dvs. omtrent
tre. L et tirsperspektiv er det altsd korreke ar Aereallet ikke

kan ha nyte av behandlingen. I et livstidsperspekuv kan det
se noe annerledes ur,

Effekimil som ARR og NNT gir et slags «pveblikkshildes av
effekren pd det tidspunktet vi velger & mile (fig. 2 og 3. Den
vertikale avstanden mellom kurvene varierer med tiden, og
folgelig vil ogsd ARR og NNT variere, | virt tilfelle er effek-
ten avlest etter 6 dr (fig. 2) basert pd ekstrapolering av forsk-
ningsresultater. [ praksis rapporteres disse effekimdlene van-
ligvis ved avslumningen av kliniske studier, Chservasjonstiden
er da som regel kortere og NNT hayere.

Ee MNT pd ti bra eller dirlig? Det kommer an pd si mangt,
bl.a. hva behandlingen koster av tid og penger. En nylig publi-
sert studie basert pd mer enn 200 cost-effectivencss-analyser av
hayst ulike intervensjoner konkluderte med at NINT fra fem
og nedover er forbunder med berydelig helsegevinst, mens
NNT aver 15 tyder pd forholdsvis beskjedne helsegevinster,
4)

1.0
0.9

FIGUR 3. Orerleveliesinrver for
pasienter med venitre veneribhel
dysfrmbsfon etter hferteinfarke
nred og riten Remmteren tran-
dodapril. Basert pd data og gren-
it med silfavelse fra Permifle
Brech og medarbeidere.
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100 pasienter
uten medisin

/N

30 med 70 uten
hjertesykdom hjertesykdom

20 med

100 pasienter
med medisin

/\

hjertesykdom  hjertesykdom

FIGUR 4. Crrafuel framstilling

ap Signe Skreds 1 drs riciko for
Lskermish; Afertesyfdom med ng
saten statisbehandiing witrylt som
naterlige frehvenier, (11-13)

B0 uten

I figur 2 (s. 13) kan man i tillegg til RRR, ARR og NTT
interessere scg for den forsontale avstanden mellom kur-
vene, Avstanden tegnet inn med lilla representerer hvor
mye lenger tid det tar for 15 prosent av statinbehandlede
risikanter har farr iskemisk hjertesykdom sammenligner
med 15 prosent av de ubchandlede, i derte tilfellet omtrem
1.5r. Lignende effektmdl har lang tradisjon i onkologien,
og da oftest som pkning i median overlevelse ved ulike typer
krefibehandling.  Fra horisontale og vertikale avstander
er det narliggende 4 gd videre vl wrealet mellom kurvene,
markert med gule i Aguren. Intuitive gir dette et mer full-
stendig balde av effekten. Det kan vises at arcaler mellom
kurvene i iigur 2 representerer den grenmomsnittiige wutses-
tefee av iskemisk hjertesykdom for alle som behandles med
statin i ti &r, mao, hvor mye lenger giennomsninlige pasien-
ter som Signe Skred holder seg hjertefriske med et statin
sammenlignet med ingen behandling. Konkrete tall for
slike utsettelser innen kardiovaskular profylakse er forelo-
pig lite tilgjengelige i litteraturen. Slike data framkommer
giennom everlevelsesanalyser og er lettest § giennomfere for
ntervensjoner med forholdsvis kort tidshorisont. Baserr pa
tall fra 45 studien (5) kan det beregnes at fem drs behandling
med statiner hos pasienter med etablert koronarsykdom gir
en giennomsnittlig forlenget levetid pd ca. tre mineder
mens overlevelse uten hjerteinfarke eller hjerneslag er be-
regnet til ea to mineder.

Mir effekten av statiner presenteres som overlevelsesdata, fir
man et noe annet inmerykk av gevinsten enn vi fikk med
NNT. Det dreier seg kanskje ikke om 4 forhindre iskemisk
hjertesykdom hos noen f4, men snarere & utsette tidspunktet
l;Jr s}'ktlm'l'ndl:lh.ll 1Jg ‘.IH’{I‘ELI] Fﬂlf mnnﬁc av d{'m SN bl:'-'
handles. Antar vi at hjerteinfarkt og hjerneslag er sluttresul-
tat av en langsomt progredierende sykdomsprosess (athero-
skleose), virker en «urserrelsesmodells plavsibel, Hvis hjere-
infarkr og hjerneslag kan sammenlignes med lynnedslag som
rammer mer eller mindre tilfeldig, er loverimodellen urykt
ved NINT mer adekvar. Sannheren ligger kanskje et sted
midt 1 mellom. To maneders utsettelse av hjerteinfarkt/hjer-
neslag etter fem drs statinbehandling virker kanskje ikke
spesielt imponerende, men da mé vi korrigere for at dette er
giennomsnittstall for alle som behandles, Som vi sd 1 figur 2,
er flertallet (7o prosent) av risikantene fortsaee hjervefriske et-
ter ti fir uten behandling, Det gir liven mening 4 rilskrive den

fortsatt hjertefriske andelen en behandlingseffekt. Den syk-
domsfrie levetidsgevinsten som arealet mellom kurvene re-
presenter kan vi i stedet fordele pd de 30 prosent som fakeisk
ville blitt syke uren behandling. Vihar ikke gjort slike bereg-
ninger for fAigur 2, men basert pd 45 studien (5) kan det bereg-
nes at fem drs statinbehandling gir ca die mineders utsettelse
av hjerteinfarkr ogleller hierneslag hos en av fire som be-
handles, mens tre av fire ikke har hare nyiee av behandlingen
ennd fordi de ville overlevd fem dr uten hjerneslag eller hjer-
teinfarkt vansett. Figur 3 framstiller overlevelseskurver for
pasicnter med venstre ventrikkel dysfunksjon etter hjerte-
infarkr med og uten ACE-hemmeren rrandolapril. (6) Herer
flertaller av ubchandlede pasienter dede ewer 12 dr. Det vie-
ker plausibelt at de fleste har effekr av ACE-hemmeren i
form av moderat forlenger levetid 1 vllegg til at behand-
lingen trolig ogsi lindrer plagsomme symptomer). Her er
der neppe smakk store levetdsgevinster for noen £i. Hvis vi
betrakeer nsikanter som H'Lgm_' Skred 1 et li'.'stidslu:mlwkt'i'.'
istedenfor et tdrsperspektiv, er det ikke utenkelig at overle-
velseskurvene kan komme il 4 ligne mer pd figur 3.

Hvordan kan vi informere risikanter

som Signe Skred om behandlingseffekter?
Forskningsbasert kunnskap om dette er mer begrenset enn
kunnskap om behandlingseffektene som sidan. Hensikien
med god pasientinformasjon om medikamenteffeke er bla,
i g1 pasienten et bedre grunnlag for & medvirke ved beslut-
ninger, i dette tilfeller for eller mot forebyggende medika-
sjon. Dette er komplekse besluninger hvor langt fere pre-
misser enn selve medikamenteffekten inngdr, Det kan for
cksempel drete seg om bivickninger, kostnader eller legens
holdning for & nevne noe. Det vi har av empirisk kunnskap
tyder pd ar folk flest har berydelige vansker med A forstd me-
dikamenteffekrer hva enten de uttrykkes som relativ risiko-
reduksjon, absolurt risikoreduk sjon eller NNT (7). Dete gir
seg wislag i at de langt pd vei ser bort fra medikamenteffek-
tenes storrelse og legger hovedveken pd andre premisser.
En spprreundersokelse viste for eksempel at andelen av re-
spondenter som ville takket ja tl forebyggende medikasjon
var pr:lkt'lsk talt upﬁ\'irkut av sterrelsen p,"l NNT, mens
kostnader og sykdommen som skulle forebygges (bl.a. hjer-
teinfarkt, hjerneslag eller lrhalsbrudd) var utslagsgivende,
{8) En enkelt studie antyder at det forholder seg annerledes
nir behandlingseffekten unrykkes som utsertelse av uen-
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skede hendelser; (9) andelen som ville takket ja til forebyg-
gende medisin oke med varigheten av uisettelsen, Hvorvidr
dette funnet er reproduserbart gienstir 4 se, men hvis det
holder, kan det i berydning for hva slags effekrinformasion
leger bor entersperre fra forebvpgende medikamentstudier.

Forskning péd hvordan folk flest {eller leger for den saks skyld)
fater beslutninger under usikkerhet har lengst tradisjon innen
kognitiv psykologi. Fenomenet som er beskrever ovenfor, at
tolk velger bort informasjon de ikke helt forstir og fatter be-
slutminger pi annet grunnlag, er velkjent fra dewe fagfelrer.
Et annet viktig funn er at folks generelle tallforstielse er be-
grenset, selv i forholdsvis hoye utdannede grupper av befolk-
ningen (10). Mange har vansker med & forstd sannsynligheter
nir de uttrykkes som prosenter. Hva betyr det for eksempel nér
meteorologen sier ar sannsynligheten for regnvaer i morgen er
30 prosent? Gigerenzer har vistat folk forolker derre ursagner
pd mange forskjellige méiter; for eksempel at det vil regne 30
prosent av tiden eller avdet vil regne i 3o prosent av det geogra-
fiske omrhdet som viermeldingen gjelder for (11). Tenk et oye-
blikk over hvordan du selv wolker utsagnet «risikoen for seksu.
elle bivirkninger ved bruk av et S5RI preparat er 50 prosents.
Fn psykiater oppdaget at pasientene opplawer wisagnet slik at
det ville bli problemer i sexlivet annen hver gang (12).

Der sentrale sporsmilet i cksemplene ovenfor er altsi hva
tallstorrelsene 30 prosent og So prosent refererer til, Gigeren-
zer og andre har vist ar folks forstielse av sannsynligheter
forbedres ndr man cksplisite angir referanseklassen (11;13)
I vaereksempelet vil dette se shik uts « jo av 100 ganger ndr de
metearalogicke forfold er som nd vil det regne | morgens,
I S5RI-cksempelet kan potensielle brukere informeres om at
Soar 1o pasienter wom bruker medikamenter opplever seksia-
elle problemer i storre eller mindre grad. Risiko eller sann-
synlighet thlr}'kt pi denne miten kalles n:aturlig{' frekvenser,
(12:13) og cr kanskje det nsikoformatet som har best doku-
mentasjon pd at folk Aest forstir det sinn noenlunde. Profes-
sor Hanne Hollnagel i Danmark var tidlig ute med i an-
vende naturlige frekvenser 1 pasientinformasjon om kardio-
vaskuler risiko (14). Signe Skred ville fitr omtrent folgende
informasjon: «Hvis vi falger 100 pasienter som deg, dvs. dia-
betikere som ikke rovker, og har samme kolesterolverdi o
blodurykk som deg, i v dr, vil 30 pasienter 4 hjertesykdom,
mens 7o fortsatt er hjertefriske. Jeg vet ikke hvilken gruppe
du tilhgrer, Hvis 100 pasienter som deg bruker et statin i o dr,
vil 20 pasienter £ hjerresykdom mens 8o fortsan holder seg
hjertefriske. [gyen kan jeg ikke vite hvilken gruppe du vil tl-
hgres. Hanne Hollnagels metode kan forholdsvis enkelt inn-
passes i allmennpraksis ved bruk av risitkokart eller kalkula-
tor og kjennskap tl ulike intervensjoners relative risiko-
reduksjoner. En skjematisk framstilling av den samme
informasjonen er vist i figur 4. Slike framstillinger kan lages
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pa A sekunder 1 konsulasjonen. En mer elegant framstil-
lingsmetode som fortsatt er under utforskning er sikalte
prctogrammer (fig. g). Skal detee vare brukbarr 1 allmenn-
Pl’.‘lk&-is. vil det kreve I11.‘I!5:iklhrltr_'5!ii!: {L‘Il:l\.‘l:l’kt“:r',

Avslutning

Dette var tallenes le. Gnsker vire pasienter slik informa-
sjon? Enkelte undesokelser antyder det (15). 1 vir tid verds-
ettes prinsippene om pasientautonomi og «shared decision
making » heyt. Begge deler forutserter god pasientinforma-
sjon, lmidlertid har vi, og flere med oss, (16) erfartar mange
pasienter er minst like oppuat av hea legen mener. | en me-

Andel hjertesyke uten medisin

Andel hjietesyke med medisin

FIGUR 5. Signe Shreds of drs risifo for tkevnisk fgertesddon
med o sten statinbehandling framstil som pictogram.
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get leseverdig artikkel beskriver Richard Gwyn og medar-
beidere en konsultasjon der lege og pasient snakker forbi
hverandre fordi legen er oppratt av i informere mens pasi-
enten ¢ pd jake erter et klare rdd: «Let's have your honest
n|'-i|1i-:rr| now, doctor!= (17) Hva .l;lugs fundament bor ]cgu:ns
meninger og rid i tilfelle hvile pa?

Evannet vesentlig spersmal er om risikodiagnostikk og be-
handling fortrenger andre viktige legeoppgaver; god risiko-
hindrering or tdkrevende. Signe Skred er ikke forst og
fremst risikant. Til daglig lider hun av kroniske smerter og
andre ubestemte plager. Lidelsen har sine rotter | trauma-
tiske krigsopplevelser. Blir det ti|5?r:'kkt:|ig rom for disse
problemstillingene i vir kliniske praksis? Har den enkelte
allmennlege eventuelt handlingsrom ul 4 gore sine cgne
prioriteringer? 1 kronikken « Eg pnskjer meg 1000 nye fast-
legar il juls gir Steinar Hunskdr langt i 4 svare nei pd dewe
sporsmaler. (18) Derer mulig at han har reve Uansere blie dis-
kusjonen om imtervensjonsgrenser og behandlingsmal slik
de nedfelles i ulike retningslinjer uhyre viktig. Allmennle-
ger kan bidra til at disse sparsmilene belyses nedenfra.
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HELSEBIBLIOTEKET

— fra visjon til virkelighet

AV MAGNE NYLENNA OG ARILD BI@RNDAL

Magne Nylenna
Redakter Helssbiblioteket

Mhejse
bi 'iOfeeket

Arild Bjsrndal
Forskningsleder helsebiblioteket

Opprettelsen av Helsebiblioteket er virkeliggjoring av en drem. Helsebiblioteket er en

formidlingskanal for kvalitetssikret kunnskap rettet mot helsepersonell og finansiert av de regionale

helseforetakene, Sosial- og helsedirektoratet og Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten.

Tjenesten er elektronisk med tilgang gjennom Internett eller lukkede nett, og bruken er gratis.

Innholdet skal utvides gradvis i samarbeid med brukerne, og mélet er 4 utvikle

Helsebiblioteket til en sentral kilde for kunnskapsbasert helsefaglig informasjon.

Allmennleger, som tradisjonelt har dirlig tilgang til bibliotektjenester,

antas 4 ha serlig nytte av tilbudet.

The application of what we know will have a bigger impact on health and disease

then any single drug or technology likely to be introduced

Visjonen
Tenk om det fantes
.. et netsted som gir
.. alt helsepersonel
.. Iri tlgang il
.. relevant og pélitelig informasjon, som kan
.. bidra til informerte beslutninger om H:-rt'h}'gginj;,
behandling og organisering.

Bakgrunnen

Tilgang til best mulig kunnskap har giennom alle tider
varrt et mil for leger og annet helsepersonell. Diet forste me-
disinske tidsskrifiet | Morge, Eye, ble grunnlage i 1826, pd et
tidspunkt da det bare fantes et hundretalls |::j;::r her i lander,
Senere kom Norsk Magazin for Lagesidenshaben 1 1840 og

| A Mute Giear, BiDaK T o v Mamiosal Lisksey poe Heum

Tideskrift for Den novske fegeforening 1 1881 (etablert som
Tideckvift for praktick Medicin). 1 det 20, drhundret ke an-
tall medisinske tdsskrifter pd verdensbasis i takt med den
medisinske spesialisering og med veksten i helseyjenesten,
Det finnes nd mellom 20000 og 3ooo0 medisinske tidsskrif-
ter, og det er umu]ig for en enkelt ]q:g-: i ﬁ'n]gr: med i alt som
publiseres selv innen eget fagomride. Den medisinske fa-
glitteraturen er omfatende. Den storste databasen, Med-
{rme, indekserer over oo tidsskrifter og legger hver dag fra
1500 til 3500 nye artikler l den totale basen pd over 13 mil-
lioner fagareikler,

Leger har alltid varr rdlig ute med 4 bruke ny teknologi,
ogsd informasjonsteknologi, Tidlig pd 1g70-taller begynie

Tidsskrifter & produscre lydkassewer beregner pd leger pé

UTPOSTEN NRER.4 = 2006



HELSEBIBLIOTEKET - FRA

reise og sykebesak i bil eller i, Tidsskriftkasserten. P den
internasjonale arena ble fjernsynet tat i bruk av leger ul
overforing av meter og kongresser allerede fra 1g50-tallet
og pd 1g8e-tallet ble det ctablert cgne medisinske kabelsel-
skaper 1 USA, Verken lyd- eller fiernsynssendinger har
imidlertid fi noen sentral plass i legers videre- og etterut-
danning i vir del av verden,

Introduksjonen av Internett fra 1ggo-tallet har imidlertid
revolusjonert fagformidlingen. Nettet har i prinsippet uen-
delig lagringskapasitet og universell tilgang er mulig om in-
formasjonskilden ansker det, Pa den annen side e det
ingen kvaliterskontroll av den informasjonen som legges w
pd nettet, og hevst tvilsomme budskap fremstir 1 en form
som ul forvekshng likner pd vitenskapelige resultarer.
Den enorme informasjonsmengden pd Internett avspeiles
i antall treff pid den meste brukee sekemotoren, {]mg]-:.
Et sok pd ordet «diabetes» gir for eksempel over 193 millio-
ner treff, Det bidrar til det som kalles il:f{:rl11.‘|s'|un5|mra-
dokset, nemlig at mengden av informasjon er overvel-
dende, men ar dev er svart vanskelig 4 finne akkurar dex
man har bruk for, ndr man har bruk for det,

Samudig er det ueviklet nye metoder for & oppsummere
kunnskap. De ferreste medisinske sparsmil blir besvare én
g-'l]'lgi 'i r{]rl'l'l av En 5!!.11'1'1,' SOIM glr svarct |n1_"l:l Lo h.'[rL"kL'r
under. Regelen er at vi md vurdere hele kunnskapsbilder
for i bedemme en sammenheng mellom drsak og virkning,
Da mad man forspke & finne all relevant liceraror, ogsd de
studier som ikke er publisert. Man md legge til side under-
mkc]scr der det er stor fare for at sammrnlu: Nger cr ﬂ::i”:u:-
dame og trekke sammen data pd en metodisk god mdre.
Kunnskapsoppsummeringer som utarbeides ved hjelp av
systematiske og eksplisitte metoder, er blice et viktig hjelpe-
middel for i holde seg oppdatert pi ulike fagomrdder innen
medisinen, Cochranc-samarbeidet, et internasjonalt nert-
verk for utarbeidelse av slike systemariske oversikrer som
ble etablert i 1993, publiserer fortlapende systematiske over-
sikter om effekter av forebygging og behandling (httpe/
www.thecochranelibrary.com) og tilstreber i holde over-
siktene oppdatert.

Selve hemmeligheten er A finne systemer som gjor det mu-
lig for travle klinikere & nytiggjore seg kvaliterssikret
kunnskap pi en enkel mite. Det forutsetter mer enn tilgang
til The Cochrane Library. Informasjonen ma bl mer bru-
kervennligs kortere, enklere og levert i en form som er
brukbar pd en vanlig arbeidsdag, Diessuten vil mange leger
snske tilgang til flere internasjonale tidsskrifter og noen en-
sker & sake selv i de viktigste internasjonale litteraturdata-
basene. Leger trenger simpelthen ulgang ul skreddersydde
bibliotekstjenester. Universitetshibliotekene tilbyr 1 dag

UTPOSTEN NRE.4 =« 2006

VIS]ON

FRA VIRKELIGHET 19

mye aw :h.'l!t-.', men man skal 1kke |:3ngr utenfor de store
sykehusene for tilbudet reduseres dramatisk. Det finnes
helseforetak som helt mangler bibliotek og i primarhelse-
|E|L'|'|.f.'5“.'|'|. er II:t I“.'h {?ITE]‘ tlll dl‘" ©n kt': e Irg‘: ﬁ tfgnl" a hﬂlnl'l(' -
menter pd tidsskrifter og elekuroniske oppslagsverk som
Norsk elektronisk legehdndbok ol Eldreomsorgen mang-
ler opsd fullstendig nbliotek stilgang,

Miler med Helsebiblioteker er 4 by alt helsepersonell en-
I'|'.E]. llllgﬂ.l'lg t'il Ll.l"]'l'i]\-'l'l.!ﬁl“lwrt hﬂ]ht‘rﬂghg ]nfﬂrn]ﬂslon. l:lg
vare en formidlingskanal for oppdatert faglig kunnskap fra
norske og internasjonale fagmiljper. Med oppdatert faglig
kunnskap menes bla. ny forskning, oppsummert forsk-
ning, nasjonale faglige rid og remningslinjer fra offemlige
myndigheter, veiledninger, rid og prosedyrer utarbeidet av
anerkjente fagmiljoer, samt lover og forskrifter. Med wut-
gangspunkr i én nenside skal det vare mulig & finne det
meste av det man trenger for & varre faglig oppdatert og for
i fi svar pd de Aeste sparsmil i lopet av rimelig kort tid.

En modell for Helsebiblioteket har vaert det britiske Navio-
mal Libwary of Healeh (hupeoww library.nhsuk/Defaule.
aspx Fref=at ), som eies og drives av National Health Services
(NHS), og som er opprettet pl bakgrunn av en egen hand-
lingsplan for kvalitetsforbedring § WHS fra 1998, Et av de
konkrete tilakene i denne planen var nettopp & opprette et
nasjonalt elekrronisk bibliowek for helsetjenesten, og en pi-
lotversjon av National Library of Health ble dpnet i 1ggg.

Organisering og finansiering

Selv om ideen om en ikke-kommersiel] nettside med kvali-
terssikret kunnskap har fie tilslutning fra de fleste akrorer
i helsetjenesten, har veien mot lansering vaert kronglete og
vanskelig. Helsevesenet | Norge er, selv etter sykehusrefor-
men i 2002, fragmentert. Primaerhelsetjenesten er ikke bare
organisert i 431 forskjellige kommuner, men de ca. gooo all-
mennlegene har ingen felles faglig eller administrativ over-
bygning. Fem ulike regionale helseforetak har hver sin
identitet og skonomi, og selv i den sentrale helseforvalming
er det ulike syn pd hvor vikug en felles kunnskapskanal for

helsepersonell er.

Sosial- og helsedircktorarer har i praksis vart phdriver for i
etablere Helsebiblioteket. Etter en lengre prosess ble det i
2005 inngitt en avtale mellom de fem regionale helseforeta-
kene og dircktoratet om 4 gd sammen om & opprette og
drive en shk gjeneste, og Helsebiblioteker ble formelr eta-
blert fra 1. januar zoob,

Helsebiblioeket finansieres av det som kalles partnerne,
nemlig de regionale helseforetakene og Sosial- og helse-
dircktoratet, med et mindre tilskudd fra hpgskoler med
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helsefaglig utdanning som derved ogsi Fir tlgang. Budsjet-
tet for Helsehiblioteket fastsettes av partnerne. Bruken av
Helsebiblioteket skal varre gratis for milgruppen,

Helsebiblioteket drifies av og i Nasjonalt kunnskapssenter

for helsetjencsten (Runnskapssenteret), og er organisert

som en egen enhet med sarlig faglig og redaksjonell inte-

gritet hjemlet i egne vediekeer. I folge vedtektene skal

Helsebablioteket bloa.:

® Etablere strukeurer som sikrer kvalitet pa de innholdstje-
nester som leveres

® Inngi avialer med leverandgrer av innholdstjenester og
tckniske rjenester

® Sarge for gode publiseringslosninger pi nett

® Erablere strukiurer som sikrer dialog med helse- og
bibliotekfaglige miljoer

* Serge for relevante innholdstjenester for alle milgrupper

Dt er oppreteet et rid som skal gi innspill til Kunnskaps-
senteret om driften av Helsebiblioteker. Ridet har fire re-
presentanter, to fra de regionale helseforetak og w fra So-
sial- og helsedirekrorater. Rider skal bidra vl ar Kunn-
skapssenteret driver Helsebiblioeket etter Hrrmﬁlt,‘t,gi rid
om tilsetting av redakror, oppnevne redaksjonsutvalg og gi
rid om overordnede saker som planer (strategiplan og
virksomhersplan) og budsjen.

Helsebiblioteket ledes av en redakior som har den overord-
nede faglige op admimistrative ledelse av virksomheten,
Redaksjonen er liten og bestir av en hindfull personer. Hel-
sehiblioteket skal dessuten ha et redaksjonsutvalg som er
under etablering, og som skal representere brukerne og akru-
elle forsknings-, informasjons- og bibliotek faglige miljoer og
gi rdd til Helsebibliotekers rid og redakrer 1 faglige spersmal.

Diet brukes to spriklige analogier i den nyetablerte virk-
somheten:

Bibliotek-begrepet forteller at dette er en informasjons-
samling som for brukerne forst og fremst minner om et
bibliotek, riktignok i elektronisk innpakning. Tradisjonele
er biblioteker «passives kunnskapsbanker dit brukerne gir
for 4 hente informasjon nér behover oppstér,
Redaksjonsterminologien benyites om  Helsebibliotekets
ledelse og ansatte som et uttrykk for at valgene av kilder
og tjenester, har vert gienstand for en faglig vurdering.
Tradisjonelt er redaksjoner =aktiver formidlere som velger
ut innhold som tilbys brukerne pd bakgrunn av et antate gn-

!ili.t L5 bl:]'li)‘\'.

Tilgjengelighet
Milgruppen for Helsebiblioteket er tredelt:
* Helsepersonell av alle kategorier

HELSEBRBIBLIOTEKET

¢ Studenter i helsefag
* Ansatte 1 helseforvaltningen

Slik avgrenses Helsebibliotekets oppgaver overfor bla. pa-
sienter, pdrorende og publikum. Mye av innholdet vil like-
vel vaere allment tilgjengelig, men innrettet mot helseperso-
nell.

Tilgangen skal vre sd enkel som mulig, men lisenser knyt-
et il milgruppen gjor autentisering av brukerne npdven-
dig for det innholdet som har slike begrensninger, for ck-
sempel tidsskriftabonnementer,

I praksis kan nlgangen reguleres péd 1o médirer; giennom in-
stitusjoner eller lukkede nett (intranett eller Norsk helse-
nett) eller giennom individuell autentisering. Den indivi-
duelle autentisering er knyteet ul helsepersoncllregister-
nummer eller andre identifiseringsordninger.

Innhold

Miletr er ikke mest mulig, men best mulig innhold. Det be-
tyr at Helsebiblioteket ma urvikle systemer for kvaliterssik-
ring bdde av enkeltdokumenter og kilder, Med utgangs-
punkr i tradisjonen i de vitenskapelige udsskrifter der
manuskripter glennomgir faglg vardering [peer review)
for publisering, kan man tenke seg en liknende ordning for
de ulike databaser, tidsskrifter og andre innholdskilder som
Helsebiblioteket bringer videre.

Det planlagre innholder i Helsebiblioteker kan systematiseres
i o hoveddeler, faglige ressurser og tenester o arbeidsstatre.
MNoen cksempler pd elementer som pd sikt kan inngd i hverav
disse delene er gitti tabellen s, 21, Mens det som kalles «fag-
lige ressursers fprst og fremst er «hyllevares (for cksempel
tidsskrifter), vil «tjenester og arbeidsstottes vare mer
askreddersspms (for cksempel praksisnar beslutningsstsoe).

Eksempler pd innhold langs en annen akse kan vare:

# Ny forskning (via vitenskapelige publikasjoner)

= Oppsummert forskning (fra Kunnskapssenterer,
Cochrane cic.)

= Nasjonale faglige rid og retningslinjer

® Lover og forskrifter

# Styringssignaler fra myndigheter og helsetjenestens eiere

Et naturlig kjerncomride for Helsebiblioteket er 4 @ nl-
gang il databaser o vi.lr_'uskap-:.-h'j.;r: dsskrifter. T tross
for en voksende interesse og et sterkt internasjonalt enga-
sjement for dpen og fri tilgang il forskningslitteratur (open
access), har tilgiengeligheten vl de vikrigste kildene 1 virke-
ligheren blite stadig darligere. Prisen pd tidsskrifrabonne-
menter har nemlig okt krafrig. Abonnementsprisen pd fag-
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blader innen det sikalte SMT-segmentet (scientific, techni-
cal, medical) okre med 630 prosent fra 1975 til 1995, og fra
1990 til 2000 var ekningen 11 prosent dclig, Detre er langt
over den generelle prisekning. Det er en av grunnene nl
fremveksten av sikalte konsortier, dvs, felles forhandlinger
og avialer om lisenser for flere brukere. Helsebiblioteker
har inngdr og vil inngd konsortieavialer med forlag og tids-
skriftutgivere pd vegne av alle brukerne i norsk helsevesen.
Slik spares lokale biblioteker for arbeidet med 4 fremfor-
handle avialer, slik kan man som «storforbruker» fi mer
for pengene og slik kan man gi tlgang il flere. Ex konkret
cksempel er et nasjonalt abonnement pd den elektroniske
versjonen av BMJ (tidl. British Medical Journal), noe som
wir alle med Interner-tilgang fra datamaskiner med norsk
IP-adresse fri tilgang til alle ressurser pd www.bmj.com.
Dette er ikke en gang begrenset til helsepersonell. Andre
viktige bidrag til legenes faglige oppdatering er sekundar-
tidsskrifter og Clintcal evidence. Sekunderndsskrifeer over-
vitker publiseringen av nye forskningsresultarer i en rekke
tidsskrifter, vurderer kvaliteten og bringer sammendrag av
viktige artikler. Eksempler er Evidence Based Medicine, Evi-
dence Based Mental Health og Fvidence Baved Narsing. Clini-
cul evidence er en omfattende lerebok i prakeisk medisin,
50T Smdig b}gg:s UL o S0 holdes I-{thlﬁpf_'mlt: nppd;\tcrt,

Innholder i Helsebiblioteket vil fremstd i tre ulike presenta-

sjonsformer:

* Lenker (eks. databaser, ndsskrifter) vil dominere volum-
messig og brukerne vil lett kunne se at dette er stoff fra
andre primarkilder.

# Innhold som er lagret pd egen, lokal server, men produsert
av andre, vil vare akwelt for veiledere, oppsummeringer
og annct som ikke er digiale ulgjengelige glennom andre.
Lay our pi slike stoff vil baere Helsebibliotekets preg, men
ansvarlig instans og/eller forfarer vil alltid bli bek jentgjort.

¢ Egenprodusert stoffl {hrukervtilmlningcr ete.) vil vare
meget begrenset 1 omfang, og ferst og fremst dreie seg om
notiser og informasjon om kunnskapskilder.

Uansert kvaliterssikring av innhold og tjenester vil selvsagt
den enkelte urgver i helsetjenesten forsan ha et personlig
ansvar for egne faglige beslutninger og handlinger, Slik sett
skiller ikke Helsebiblioteket seg fra andre hiblioteker og
kunnskapshaser.

Emnebiblioteker
For & ivareta enkelte faggruppers og fagomriders serlige
informasjonsbehov er planen i etablere og utvikle emnebi-
bliotcker innenfor avgrensede tema. Hvert emnebibliotek
skal ha en egen emnebibliotek redakeor, Innholdet | emne-
bibliotekene vil vaere mangfoldig og omfatte oppsummert
kunnskap, offentlig informasjon, nyheter, pekere til andre
UTPOSTEN
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Faglige ressurser:

+» Biblingrafiske databaser

+ Tidsskrifter

* Bunnskapsoppsummernger
* Faglige retningslinjer

* Veiledere

* Dppslagsverk

* Elektroniske laerebaker mm
* Lowver, forskrifter og rundskriv
» Helsestatistikk

+ Kvalitetsarbeid

* Lenkesamlinger

Tjenester og arbeidsstotte;

+ Effiektiv sakbarhet

* Ernnebiblioteker

+ aBak fete typers (myhetstjeneste)
+ Beslutningstette

+ Bibliotektenester og opplaering
* Myheter frafom helsebibloteket
* Diskusjonsforum

* Blanketter

* Kodeverk og klassifikasjoner

* Selvarkivering av artikler

Mialige, fremendige innholdeelemener | Helsebebitateher,

organisasjoner nettsteder, daabaser, Aere ndsskrifters, praksis-
nare verkiwoy m.m. Enav oppgavene for et emnebibliotek vil
i startfasen vare d indeksere og sammenfatie oppsummert
kunnskap pi norsk.

Tanken er at alle emnebibliorek skal ha noen felles hoved-
elementer og en enhetlig design, slik at de er lett gjenkjen-
nclige og navigerbare,

Forelepig er Payplish dedse det eneste ernnebiblioteker som er
etablert, Der er selvsag ingen tilfeldig prioritering, Kunn-
shaps- og praksisomrdder psvkisk helse or blant de sterste
innen helsetjenesten, Ex mangfold av fagtradisjoner, lokale
kulturer og kunnskapssyn, bdret av ulike profesjoner,
preger feltet; ogsd i form av latente og manifeste konflikeer.
Det enorme tilfanget av forskning og annen informasjon,
mangelen pd kvalitersvurdering av kunnskapen, og ofte
dirlig spriklig og prakusk dlgiengeligher, gjor det kre-
vende for den enkelte helsearbeider & holde seg oppdatert,
selv pi et avgrenset omrdde. Dessuten har det vaert mulig
finansiere denne satsningen gjennom den nasjonale opp-
ira pl.]i]'lgEI FIE nen fur P'i}'l",i.qt r'l,

Bide etablering og drift av emnebibliotekene forutsetter se-
parat finansiering. Det er den viktigsie hindring for 4
komme videre med planene som foreligger om egne emne-
biblioteker bide om eldreomsorg, kreft, samfunnsmedisin
og legemidler.
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Vellukka kurs | ProQuest arrangert av Helsebiblliotekel
I februai i &r sarangeste Helbsabiblioteket | samarbeid med ProQuest kurs i bouk av ProQuest Medics! Her finngr du banker fil
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LYen fowste prlotversgjonen av Heliebiblioteker (sonnsynfigedis allerede endver mdr dette leses).

Helsebiblioteket 1.0

Er utkast til forsteutgave har eksistert i en ds tid, og brukes
i lange forst og fremst av babhiotekarer. Det er utviklet en
egen design og forelopig funksjonalitet (r16 1), Det er store
mangler i denne versjonen kide 1 innhold og funksjonalier
(bla. sek), men méilet er en gralh‘is ut'.'ik]ing. I'"urelupi:.;
skjer tilgangen via Sosial- og helsedirektoratets hjemme-
side www.shdir.no/helsebiblioteket. men planen er & legge
ut Helsebiblioteket pé egen URL for sommeren 2oo6. Da vil
tilgangen skje via nertadressen www. helsebiblioteket.no,

Veien videre

Det har vart viktig & etablere en prototyp av Helsebibliote-
ket s raskr som mulig. Deter enklere § urvikle og forbedre
en virksomhet som viser seg 1 konkrete resultater, enn fi ar-
beide med planer og visjoner, Risikoen er selvsagr at den
forste versjonen er sd lang fra brukernes behov og nyue-
verdien sh liten at tjenestene ikke blir benyttet, og at man
derved ogsh gir glipp av de konkrete tilbakemeldinger som
kan gjore Helsebiblioteket bedre.

Det er fortsace grunnleggende og uleste informasjonspro-
blemer i helsefagene. For mange viktige sparsmél mangler
vi fortsart relevant og pdlitelig forskning. Forsatr fungerer
ikke sammenfamingen av den forskning som finnes, godt
nok, og vi har ikke systemer som skaper umiddelbar tilgang
pid relevane, pilitelig, kortfatter, lettlest, oppsummert og

oppdatert kunnskap for dem som arbeider i klinisk og sam-
funnsmedisinsk praksis. [declt bor det ikke ta stort mer enn
tre schunder fra en allmennlege suller et faglig sparsmil
(skrevet i fritekst) for vedkommende har et svar som kan
brukes og nlpasses den enkelte pasient. Helsebiblhioteker

k an il\ L’.t‘ Ili'lﬁ.ﬂ I:l-L‘l e Zi n E-l :rm.‘mi: MUSPIY I]IJII:I'[II." )

et er ogsd problemer med 4 skape nlgang ul «alles nids-
skrifter op databaser sim pelthen fordi kunnskapsindustrien
er like pengekrevende som legemiddelindustrien. Det er et
paradoks at forskningen ofte er betalvav der offentlige, men
tordi forskere gir fra seg rettigheter for & publisere § presti-
sjefvle tidsskrifter, ma den enkelte cller fellesskapet betale
i dyre dommer for i B lese resultatene av forskningen,

i kort sikt er milet i gi ale helsepersonell {noe) lewere til-
gang il kunnskap og £ mer for pengene, dvs. nyuiggjpre
oss «storkundefordelencs overfor forlag og tidsskrifturgi-
vere. Pi lengre sike er malet & utvikle nye tjenester og § bi-
dra til en kvalitetsforbedring av helsetjenesten. Utdordring-
ene er mange, ogsd nir det gielder bruken av faghkunnskap.
Dxet er velkjent at informasjonstilbud bide kan vare omfat-
tende og gode uten d bli brukt, og veen d ha effeke All-
mennleger har tradisjonelt ik ke vaet storforbrukere verken
av vitenskapelige tdsskrifier eller andre kunnskapskilder,
Helsehiblioteket har ambisjoner om 4 endre dette. Bruk
Helsebibliotcket og gi oss tilbakemeldinger!

Evi. sparsmidl ag kommentarer kan rettes til: magne.nylenna@helsebiblioteket.no
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Etablert praksis pd usikkert grunnlag?

SSRI MOT DEPRESJON

AV GUNHILD FELDE

allmennlege 1 Bergen, medvedakror i Usposten

ﬁl\litltpfcssi\'n sammen med s:lrntult:tcr.'lp‘i har ]cngt: vart
standard behandling ved bide moderate og alvorlige depre-
sjoner. Forbruker av antidepressiva, ag spesiclt S5R1, har
vokst enormt de siste drene etter mye fokus pi i fange opp
og diagnostisere depresjoner, og 4 sette i verk behandling,
Aggressiv markedsforing har selveagt bidrat sterkr, Bru-
ken av antidepressiva, og spesielt S5R1, som forstelinjebe-
handling ved depresjoner er bredt akseptert. De fleste av oss
har vel ogsh i egen praksis firn innerykk av at midlene kan
ha god effeke. Men hvor gad er ::gcntlig dokumentasjonen
péd at antidepressiva virker?

En artikkel publisert i British Medical Journal 6. juli 2005
{ Moncrieff . Kirsch I: Efficacy of antidepressants in adulis
BM]J 2005; 331: 155-9) satte fokus pd dette 5p¢rsmﬁ;lrt ebter
at det var vedtatt nye nasjonale retningslinjer som anbefalte
55Rler som ferstelinjebehandling ved depresjoner.

Vi ver av placeboeffekren er stor for omtrent all type be-
handling. Men hvor mye bedre enn placebo skal noe virke
for vi skal behandle vire pasienter med dere?{Og staten
bruke milliarder av kroner pé det?) Studier rundt bruk av
antidepressiva kan virke selvmotsigende og med sprikende
resultater, alt etter hva som blir male,

Arukkelen | BM] konkluderer med at de engelske anbefa-
lingene, som synes omtrent & tilsvare de norske, ignorerer
vikrige data og bar revurderes. Effekten av antidepressiva
bor ogsi vurderes spesielt npye pd bakgrunn av den okre su-
icidalfaren ved bruk av SSRI. Innholdet 1 artikkelen refere-
res her 1 korte trekk,

Hoyst marginal effekt av SSRI

Artikkelen tar urgangspunkt i de engelske anbefalingene fra
MNational Institute for Health and Clinical Excellence (NICE).
Metaanalysene av placebokontrollerte forsek, som anbefa-
lingene bygger i, viser en signifikant forskjell 1 symptom-
nivdi, men forskjellene var si smib at de ble ansett som klinisk
ubetydelige, Konklusjonen om at medikamentene hadde khi-
nisk 'u'i]-'.l:igr fordeler var basert P ul'l.'ll}'s::r ik respons- Og re-
misjonsrater, Artikkelforfatterne peker pd at disse konklusjo-
nene bygget pd de samme data for sympromskir som visee ag

det ikke var noen klinisk relevant effeke. Det pekes pd at inn-
deling i remisjon og ikke-remisjon kan vaere problemartisk
fordi pasienter like over og like under cut-of fkan vacre klinisk
umulig i skille, Respons var definert som minimum 12 poeng
forbedring pd Hamilton skala for depresjon. Forskjellen i
giennomsnitthg forandring pa skar mellom medikament og
placebo var 1 poeng. Det gav en responsrate ph 5o prosent i
medikament-gruppa og 32 prosent i placebo-gruppa. De smd
H lrﬁ-kiﬂ”l‘"{' SR I'l]i.' }-ll.l'll:“.'t '\r't'l:l. ‘II'.' kilﬂtilllu’flig‘.‘ Inflll"l'l'll:"!l-
dene {som ved Hamilton symptomskir) ssmmenfaller med
andre metaanalyser. Khan et al Fant 10 prosent forskjell 1 nivd
pé sympromer 1 to metaanalyser. Det finnes ingen konsensus
pd hva som er en klinisk meningsfull forskjell § Hamilion
skir, men det frambeves som urimelig ar en forskiell mindre
cnn to |'n_:-r|1g |1£‘i H;Ll'r'l“l!n:: tltpn::iinlns.lik::lhl k:.1|1 ANSees S0m
betydningsfull. NICE krevde en forskjell pd minst tre poeng
for atdet skulle ha klinisk berydning.

Dier pekes ogsi pd at Hamilton har 17 punkter med maksi-
muim skdr pd 52, 7 av punktene omhandler sevn op angst,
hvert av punkrene pd sevn kan skire seks poeng. Medika-
menter med sedative egenskaper, inkludert mange antide-
pressiva, kan lage en forskjell pd to poeng eller mer uten 4
LE@ve noen 1!]{"‘1iﬁkk .'Irll:i{!l:l’n:ﬂ-!i:i\' fﬂ—ﬂ'l':l.

Ikke storre effekt hos de alvorligst deprimerte

En viktig pastand i retningslinjene fra NICE er at fordelene
ved antidepressiva framtor placebo korrelerer positive med
alverlighesgraden av depresjonen som behandles. Det har
VTt en ga mmel n}:upE'.-n:m's'lg at c]\:lngﬁnr dfprfsinnvr. SOy
ofte har blite sett pd som mer alvorlige, responderte bedre pd
antidepressiva enn reakuve depresjoner. «Regression to the
mean= (konvergering mot midepunket av dataene) kan ha
bidract ul myve av detre inntrykker da det medforer at perso-
ner med alvorligere depresjon ved forste miling vil vise
strst nivd av forbedring totalt seur. Stgrst forbedring skjer
hos pasientene med alvorligst depresjon, bide nir de be-
handles med medikament og placebo. Studier spriker noe
pd dewe omrliider, men en nyere metaanalyse referert 1 ar-
tikkelen, fant ingen sammenheng mellom alvorlighetsgrad
og antidepressiv effekt, og Aere andre studier viser ikke
klare resultater.
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Ingen sikker langtidseffekt

Prevalensen av depresjon stiger pd tross av okt bruk av anti-

depressiva, Nir det gjelder behandlingsresultater hos depri-
merte pd lang sike, vises det i arukkelen ul to studier av de-
primerte som ble behandlet av allmennleger og psykiatere.
HI.';_‘J_EL' .\I:I.HI'iq'lh.' viste at l,'l.l'\'i{'ﬂrl: r som ble behandler med
antidepressiva pd sikt hadde dedarligere enn pasienter som
ikke ble behandlet med antidepressiva, selv etter at det var
justert for alvorlighetsgrad § wigangspunkeer. Der kunne
ikke tl|"|kll'1"~<.'~i ~:1I'|'|1'L'|<.'|'||iym'mit‘ studier som viste at det

;I:\l\. I'IL"il.FL' [Iit’{l '|Zlii.‘-ll.'lil1l.'r SCHT 1‘!1\.1\ :'lf'lfii]q‘E'rrL"\:ii\. A

MNoen har foresldt en kausal sammenheng mellom pke bruk
av antidepressiva o observert fall 1 suicidalrater i enkelie
land. Dewe er i artikkelen imetegio med ac fallec i suicidal-
rate begynte lenge for denne perioden og at swicidraten har
gkt ienkelte grupper og land pd tross av ekt bruk av antide-
pressiva. Metaanalyser har ikke funnet reduserte suicidal-
rater eller suicidale handlinger hos grupper pd antidepres-

b L | I‘\-i'lr'l'lII'Il.'II]i;..':Iili.'l. II.1|.'IZ| |:1.|ilk'1.'|.'llil.

Oppsummering

NICE-data antyder at SSR1 ikke har klinisk berydningsfull
gunstig effelr 1 forhold ul placebo, Dette samsvarer med
anlre !Ih'l-l-‘lli:li‘_u'.ﬁ'r. I 15”;‘3.{53 Argumenteres det s for at
metodologiske artefakier kan std for den lille effekien som
er sett. Bevisene for at amtidepressiva or mer offekrive ved
alvorligere tilstander er ikke sterke, Langtidsutfall pa de-

UTPOSTEN NR.4 = 2000

prcshm LTy suicid VisEr ill:qi_'l'l overbevisende fordel av anti-
l.11.']'-|1'L"'~§-i'n.'i. Artikkelforfatterne mener at balansen mellom
fordeler og risiko er ufordelakng ved behandling med anti-
depressiva, at detie md fi konsckvenser for anbefalingene,
og at det mi urvikles bedre behandlingsalternanver nl me-

dikamentell behandling.

Reaksjoner og diskusjon i BM] i etterkant

Det kom mange reaksjoner pd artikkelen, blant annet fra
dem som stod bak NICE-retningslinjene for behandling as
l.lL'I.:lI"'."‘:l'::'I:'I. e Heste |11||\igx'|m:'i1r hle sl ]\'r.ll'llg tilhake av
artikkellorfaerne,

et ble pdscn ar artikkelen inneholdt en del uneyakighe-
ter, og det pipekes at anbefalingene bygger pd endepunk-
data som taler for anbefaling av antidepressiva som farste
linje behandling. Som svar pd dere siterer artikkelforfat-
terne selve retningslinjene, som sicr at det er grunnlag for 3
pésti at der er en statistisk signifikant forskjell ul fordel for
S53RI framfor placebo ndr det gjelder & redusere depresjons-
symptomer, men denne forskiellen er @ folge retningslingene
sely sanmsynfiges ikke klnisk signifikane. Under punkrer khi-
nisk sammendrag i retningslinjene, stir det gjentare at der
ihke synes d varve noen farskpel] melfom SSRI og placebo pd en-
r.Irr'lf!.'l.l'h':"?. Arnkkelforfatternes ki mklusjon blir derfor at hvis
MICE sine anbefalinger bygger pd endepunkedata slik de
sier, burde konklusjonen pid der bli ar S5R1 ikke kunne
anbefales bruke 1 der hele tact,
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= Dt kom ogsd kommentarer som gialdt lingudseffekwen av
antidepressiva, og at det i enkelte studier ser vt 6l 4 vare en
bedre effekt hos de som fir SSRI i forhold ol placebo pd sike.
Artikkelforfatterne svarer nl detve at det forst og fremst ikke
er vist at det er noen langtidseffeke av korttidsbehandlling
med antidepressiva. Etannet interessant poeng er at langtids-
studiene ofte er usikre fordi de er diskontinuerlige forsok.
Dervil st forsek der alle ikk antidepressiva til 4 begynne med,
men der noen etter hvert setes over pd placebo og ar disse
sammenlignes med de som fortsane pd antidepressiva, At
placebogruppa her ofte kommer dirligere ur, kan reflekrere
et seponeringsproblem, heller enn at det er en reell fordel ved
antidepressiv behandling. Seponeringssymptomer og angst i
tlknytning nl disse symptomenc, kan ha var feiltolket som
tilbakefall av depresjonen. Symptomene pi mulig tilbakefall
{eller kun seponeringssymptomer) kommer uavhengig av om
pasienten har vaert behandler kore eller lang vid. Arukkelfor-
farterne mener at mange av disse studiene ble publisert for se-
pmwril'q;srr_':tlcﬁiunr:r!c var gnclt nnk dnkumcntcrt o at kon-
klusjonene i forsskene derfor ikke kan vektlegges.

Hva skalvi sf tro?

Artikkelen § BM] reiser en rekke interessante sparsmil,
bide i forhold til bruken av antidepressiva spesielt, men ogsi
i forhold vl kunnskapsgrunnlaget vire generelt. Bruken av
sarlig SSRI er godr etablert i behandlingen av de depri-
merte, Lures vi av effekien v synes vi ser? Ville alr vi puttet
i pasienten virket omtrent like gode? Det kan synes slik utfra
giennomgangen av data som er gjort i denne artikkelen,

Samtidig viser studier pd antidepressiva at det fakuisk eren
svart effektiv behandling. Noen studier viser over 50 pro-
sent I.'-r_-driﬁg hiows |1’|s-it:ﬂtcl‘|u som hkk :lntidcprcs}.i\';u, alisd
inkludert placeboeftekten. En hey prosent av pasientene
som fir antidepressiva blir bedre. F4 andre behandlinger vi
driver med kan vise til si gode resultater, Men hadde vi gine
pasientene sukkerpiller, noe vi av etiske grunner ikke kan
giore, hadde det alisd sannsynligvis han nesten samme
effeke - og spart samfunnet for milliarder og pasientene for
sdvel bagatellmessige som farlige bivirkninger.

En definisjon pd placebo er «en psykologisk effeke ved bruk
av legemidler (g enhver behandling), d.v.s, den delen ay le-
gemidlers virkning som ikke skyldes dets spesifikke effeke,
men er et resultat av pasientens forventnings (Lerum). En
annen mdre 4 se det pd er d se placcbo som pasicntens egne
selvhelbredende krefter. T en behandlingsrelasjon gjor vi
oss nytee av dette hele riden.

S5RI MOT DEPRES)ION

I studier som underspker effekt av antidepressiva vil opp-
fulging med samtaler vare en del av behandlingen bide i
medikament- og placebogruppa. Mange vil hevde atantide-
pressiva ved dagens behandlingsopplegg ofte vil vare en
inngangsport for behandling og giere at pasienten Fir opp-
I};alging som hanhun k.'mslc]n: ellers ikke ville fie, Men kan
vi forsvare bruken av et medikament fordi det er inngang-
sporten til noe som virker?

Temact er et apropos tl wemaet for denne urgaven av Utpos-
ten, nemlig kunnskapsgrunnlager for fager vire, Mange le-
gers klimiske erfaring er at S5R1 virker bra pd mange enkelt-
pasienter. Kanskje mangler vi gode nok forskningsmessige
metoder tild fange opp dette, Metaanalyser med store forseks-
populasjoner er et grovimasker garn som kan gjore at varia-
sjoner mellom undergrupper ikke fanges opp. Men det har,
som nevnt, vaert glort mange forsek pa & hinne undergrupper
blant de deprimerte hvor antidepressiva virker spesielt godr,
uten at det har lykkes f§ oppdrive overbevisende resulearer,

Er da den kliniske erfaringen hos hver enkelt lege ingen-
ting verdt i forhold til store metaanalyser og EBM? Proble-
met er at vi, ndr vi synes vi ser en effeke av en medising, ikke
kan vite om det er akkurat den kjemiske substansen som
har virket. Hvis vi skal bruke erfaring med at det virker
som argument for d beholde en |'n:|1:im;|ling, er vl 1 ssimme
kategori som fotsoncterapeuter og irisdiagnostikere. Hvor
lenge skal vi beholde en behandling som ikke er stort bedre
enn placebo 1 pavente av at vi fir bedre forskningsmessige
metoder tl d fange opp det vi tror vi ser?

Drerte blir vanskelig. For meg som lege blir dette et nesten ck-
sistensiclt sparsmil. Jeg vil hjelpe pasientene mine best mulig
samitidig som jeg vil beholde min integritet faglig op forholde
meg tl forskningsbasert kunnskap. P4 den ene siden er det
vanskelig i gd pd akkord med greldende retningslinjer. Sam-
tidig viser de placebokontrollerte studiene knapt noen signi-
fikant effckrav den kjemiske substansen. Mange retningslin-
fer innen forskjellige medisinske omrider har gjennom
drene blite forkastet da de ikke har vist seg & holde mal. Barn
med otitis media hkk tdligere behandling med antibiotika
pit liberalt grunnlag — og ble friske. Erer hvert oppdaget man
at de som regel blir like fort friske av seg selv — og retnings-
linjene ble endret. Etav de nyeste cksemplene er glukosamin
ved arthrose, som nd ikke synes & virke som man trodde.

En kan undre seg pd om noe ber skje med remingslinjene
for depresjonsbehandling.

Har du koemmentarer, reaksjoner eller sparsmal om artikkelen? Inspirerer den deg til A skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Gunhild Felde. Kontakt henne pa gunhild. felde@online.no
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Personlig lereplan —en vei a

AV TRINE BJORNER OG SVERRE BORGEN

Spesialitetskomiteen 1 allmennmedisin har avholdt kursko-
miteseminar for fylkenes kurskomiteer 1 januar 2006, Pa
dette seminaret var en av hovedsakene personlig lereplan i
emerutdanningen for allmennpraktiserende leger.

[ — S

Spesialitetskomiteen har som et av sine mandat & vurdere
der illg]i.gl‘: tilbuder O eve komme med nye ﬁ;rrsl.il;g til en-
dringer, Giennam besek ol Danmark, Sverige og Storhri-
cannia (1,2) har vi fir ideer il kvalitersforbedringer i da-
gens utdanningssystem 1 Norge.

f( Kollega fra Hebridene, Robert Dickie som har jobbet red
b personlig lereplan for Royal College of General Practition-
ners, var foredragsholder pd kurset.

Personlig lzreplan

Personhig lereplan er en kollegabasert giensidig veilednings-
tjeneste der man sammen med en kollega legger en plan for
faghg urvikling og lering. Dette innebarer at man gir
giennom sine kurs og valg av faglige aktiviteter med tanke pd
béde d se sine sterke sider og & Anne sine faglige huller,

Personlig lareplan er tenkt som en kvalitetsforbedring av
kursplanlegging, cn muligher ol 4 seke kunnskap man
trenger mer av og en mulighet til 4 51 nei akk dl eterat-
danningstilbud man egentlig ikke har behov for. Man ten-
ker SCE et r.l‘i'l.'illig eller :.rl'liigal!uriﬁk system for denne kvali-
tetssikringen av etterutdannelsen. Danmark (3} har laget et
_ giennomtenkt og strukturert system for dette og vi onsker 4
(\t se permere pi dette med anke pd bruk 1 Norge.

Trenger vi personlig lereplan?

Dagens system barer preg av ar deren er bide hpy og bred;
man har mange valgmuligheter for i £ sin videre- og etter
utdanning (kurs, smigrupper, hospite-
ring pd sykehus, forskming, arbeid ved

helserelaterte institusjoner etc.),
Dette innebarer ogsd en mulighet
for ssubspesialisering-, slik at
man ikke fir dekketalle deler
av den grunnmuren som
alle :L||1|'u:|1|'|pr.'|1¢tik¢r¢
mé ha pé PIHSH for 4 fun-
gere tilfredsstillende.

Crjennom arbeidet |

komiteen med resertifisering av

gar

Trine Bjgrner

fadt 1953

Dr med., spes. allmennmedisin

Fastlege Bogstadveien legegruppe
Bistilling Seksjon for allmennmedisin L),

Sverre Borgen

{32} er utdannet ved Universitetet i Bergen og
gikk uli turnus sommeren 1998, har arbeidet
som allmennpraktiker | Molde fra november
2000 og er for teden ute i sideutdanning td
spesialiteten i allmennmedisin ved nevrologisk
avdeding | Modde. Han sitter som mediem i

Spesialitetskomiteen i allmennmedsin

spesialister i allmennmedisin ser vi at de fleste er flinke il 4
skaffe seg bredde i etterutdanningen og at de bruker flere av
de muligheter som ligger i systemet for 4 shaffe seg spesia-
liteten. Det er imidlertid ogsd en del eksempler pi kollegaer
som ikke skaffer seg den nedvendige bredde i etterutdan-
ningen, men med dagens ordning har vi ingen muligheter
tor a avsli ny godkjenning for disse si lenge hovedkravene
er tilfredssult,

Gjennomfering av personlig Lereplan

Personlig lareplan er tenke gjennomfert sammen med enan-
[RES ] killl‘:g-;l i]]nf|1 :l.“'ll'H.'l'I.l'lll'I.L'(.IlISil'l (]ﬂ l;,i:! I'H‘."I!lit T8 SCHT Tan
ikke kjenner alt for godr. Man metes en gang i dret for 4 gd
igjennom et behovsavdekkingsskjema (skjema |, se s. 28) og
fylle ut en personlig Lereplan (skjema 2 se s, 29) som cr ment
askulle strekke seg over w dr,

Bt:l'l.(:'l.'s.'u'r.lut-'.king:-'sk'ir_'ma er fremkommet gji.'nnum onoav
flere mulige miter & avdekke problemomrider / mang-
lende klinisk kunnskap pé:

* Giennomgang av kurshevis for de siste todr ford se hvacen
har kurset seg .

* Auditskjema = et skjema hvor man i grove wrekk forer
opp 1 phfelgende konsultasjoner hver dag 1 fem dager og
piferer om man var forneyd eller ikke fornoyd og eve pd
hvilke omriider man folte at man hadde ct forbedringspo-
tensiale,

. Lugglmk —etark som l':ggﬂr wvied siden av l,h:g Ek‘l kontoret,
hvar du noterer ned de vanskelige konsultasjonene og de-
finerer i hvilken faglige kategori en trenger mer kunn-
skap.
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Z007 2aebpn 1

PLP - behovsafdakning (skema 1)

Faglig

Sundhedsfremme og sygdomsbehandli

. Eftarmddsnmed - Undervis
kategori Ol prakis |kttt Falvbiut tuw Andet
A Alment og
uspecificerat

Bicd, bloddannende
B |organer, lymfe-
system

D Fordojelsesorganer
{ Digestion)

F Jﬂj& {syn) (Fovea)

H [Bre (Horelse)

K Hjerte- karsystem
(Kredslab)

L [Musker-sketetsystem

{Lokomation}

M |Nervesystem

P |Psykisk

Luftvale
R |(Respiratorisk

Lyvsteml

S |Hud (Skind)

T Endokrine,
mataboliske forhold

U jUrinvee

Srenel, frdsal,

W |crmverton

Fovindeigs
X |konscrganer
(K -kromasam

Handigs
Y |konsorganer
(¥W-kromesam |

Z |Sodale farhald

E 1 |Personale
E
? 2 |Administration
£
=
Z 3 |Regnskab
I Kontakt og
kommunikation
Undervisning,
IO  wwalitatsudvikling
o farskning
IIT | temciet

Cin personlige lzzreplan - side 9

UTPOSTEN NR.4 =

I G LEREPLAN

Andre aktiviterer som kan tenkes inn 1
personlig lereplan for § avdekke lx-
ringsbehov er:

* Multiple choice sparsmdl (det Annes
5“;{{ ';.'ll—r‘l:llT!I‘.'T I-I:}r I'lr'l.lk | ﬂ]llrlfrlnﬂ
praksis og det er vist spesielt nl ete i
England fra The Royal College of
General Practitioners),

* Pasicnttilfredsundersekelscr.

¢ Simulerte pasienter (som kan g ver-
difull feedback pd kommunikasjons-
ferdigheter).

I den personlige lereplanen som fylles
ut skal man definere minimum ett fag-
lig omride {tra ICPC) i hver ndsbolk
{det som skal lieres innen tre, seks, wlv
méneder og innen o dr), hvilken sera-
tegi en vil anvende for 4 skaffe sep
denne kunnskapen, tidsskjema for 4
skaffe seg kunnskapen (innen o ar),
samt hva som er suksesskriterier / hva
som vil vise at du har nidd din lxrings-
il

Den tiden man bruker sammen med
kollegaen er minimum to tumer hvor
man giensiclig forteller om registrering
og hvor man feler man stir ni. Begge
md varre forberedt til metet og ha fylt ut
skjemaer pd forhind. Enerpd fyller
man ut behovsavdekkingsskjema og
sin personlige lereplan, Exeer ett dr mo-
tes man igjen og eve justerer kursen /
I‘L"\'IHIL"I'L'F (I.L‘I'I ]mrm:lﬂigﬂ ]ﬁ,"ﬁ_‘}'ﬂkﬂn{_"n.
Etter to dr lager man en ny personlig
lareplan.

Tanker fremover

Viispesialiteiskomiteen ser i dag beho-
vet for at vi har en bevisst holdning il
viir etteruedanning. Ettersom godkjen-
ningen av den enkelwe legespesialist er
dd:h:g‘crl [.c;:cl-nrr_'nil'lgcu kan det reise
seg sporsmil knyieet il oppfatningen
om faren for rollekonflike / habilitets-
problemer.  Legeforeningen  onsker
fortsat d kunne godkjenne egne spesia-
lister i fremuiden og da har vi her god
og tiigicngclig kunnskap OVEr egrel I-a;.:-
felt og kan utvise kvaliter. Vi mener at

innfpring av personlig lereplan vil

2006
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Din personlige laereplan (skema 2)

Leringsmal
iid ng Strategi B
Faglig Privenlige EFteruddan- kriterier
kategori® Specifikt emne e e Kerius
=< 3 mdr. 1.F.eks. K |Feks. Incomp. Cordis ¥
2.
|
|
|
5 |
|
= & mdr. 1. |
P
-

= 12 mdr. 1.

e

* ifolge skema 1, A - 111

Prioritér mindst et emne i hver tidsperiode, dvs. min. 4 emner

Dato

Personlig underskrift

Der er aftalt opfalgningsmode:

Dato

Interviewers underskrift

vare et godt kvalitetsforbedrende tileak. Vi har san i gang et
pilotprosjekt hvor den danske modellen skal forspkes ut i
praksis blant noen av viire kolleger. Det blir spennende 4 se
hvordan ordningen blir mottat i Norge.

Evt. sparsmal og kommentarer kan rettes til:
trine.bjerner@medisin.uio.no

UTPOSTEN NR.4 = 2006
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Indikasjoner for henvisning
til gastroskopi — noe nytt?

AV REIDAR FOSSMARK OG HELGE L. WALDUM

Reidar Fossmark

Medisingk embetseksamen Universitetet | Oslo
1998, dr, med. NTNL 2004, Assistentlege gas-
troenterobogisk seksjan, medisinsk avdeling

5. Olavs hospital,

Fr‘.?t}]ﬂ]".‘ilil““gl’" H"gﬁﬁ]\r_‘n’ ]'I'\-ﬂ'l'n H:!_{ nﬁr M Skﬂl hl;_"n'q'iw
til gastroskopi er aktualisert ved en nylig publikasjon 1 BM]
(1} I Sworbritannia er det nd gitt ut nye retningslinger for
hindrering av pasicnter med ikke tidligere utreder dyspepsi
(2). Man toreslir her forst gjennomgang av medikamenter
som kan tenkes & fordrsake dyspepsi, deretter livsstilsinter-
ll-".'l'l.‘ii.[]“., E-IJl.I ‘I[]‘M,: pr:ltunpulnl]d:hcmn“‘r | n mﬁn("d. wlest
and treats av Helicobacter pylori og dl slutt H2-blokker
eller prokinetikum i | mnd, mellom hvert trinn skal det
evalueres effeke av tiltaker. Der anbefales at pasicnter som
fortsatt har plager cteer 4 ha gjennomgd alle rrinn, og ikke
har ham alarmsympromer som tilsa ridlig henvising, skal

henvises gastroskopi,

Vurdering av hvilke medikamenter som kan fordrsake dys-
EK:P‘SI. er 'i I:lf' H{'ﬁ.tt’ mlll‘llnl‘nhrng{'r Fﬂrn L]rlrig L'Ig SIPIcs EI““I
ut, Sparsmilet er hvorvide man kan bruke Aere méineder
pid 4 vurdere effekr av ulike syrehemmere, eradikasjon av
Helicobacter pylori og hvor lenge detee vil forsinke diagno-
ser av betydning,

Nylig er derogsd }Juh]im: reen prm.'!:-ci:.tiw stuchie der man har
funnet at dersom man begrenser seg til 4 gastroskopere
pasienter med enten dysfagi, signifikane vekuap, alder over
55 dr og med definerte alarmsympromer, vil man diagnosti-
sere g2 prosent av cancere (3). Sparsmdlet blir som i andre
sammenhenger ndr de resterende pasientene (due prosent
i dette vilfellet) vil diagnostiseres og behandles,

Med stdisted i en gastromedisinsk seksjon pd St.Olavs hospi-
tal i Trondheim ser vi helt opplagr en hovere andel av pasi-
entene som har alvorlig benign eller malign sykdom i gvre
gastrointestinaliractus cnn man gjor i allmennpraksis,

Helge L. Waldum

Medisinsk embetseksamen med innstilling
Unmversitetet i Oslo 1971, dr. med. Tromsa
1980, Docteur d'etat Paris 1993, Spesialist i
indremedisin og gastroenterclogl 1980, Pro-
fessor | Tromse fra 1980 og 1 Trondheim fra
1986, Seksjonsoverlege gastroenterologsk
seksjon, medisinsk awdeling 5t. Olavs hospetal.

Henvisningene sykchusene mottar sier imidlertid ofte lite
om hvilke alarmsympromer pasienten har og resultatene fra
en studiesetting der man systematisk har cksaminert pasi-
entene kan ikke uten videre overfpres il norsk allmenn-
praksis. Det er med andre ord grunn ol 4 vro at Aere pasien-
ter med alvorlig sykdom wvil komme ul forsinket
diagnostikk enn angitt i studiene. Slik henvisningspraksis
per 1 tl.‘L;; i-ungt:n:r 1 omrdden t:llukr'mg Trondheim ser vi
ikke grunn til § anbefale allmennpraktikere & gjore storre
endringer 1 sine rutiner.

Dersom tilgangen tl endoskopiske undersokelse er rimelig
god, kan man fi en raskere avklaring som alle parter vil
kunne profitere pd. Pasienter med alvorlig sykdom vil ved
gastroskopi kunne fi en tidligere diagnose og behandling.
Dessuten vil pasicnter som ikke har alvorlig sykdom kunne
fi en avklarende undersokelse og slippe unedig bekymring,
Tl sist vil ogsi fastlegen kunne fole seg tryggere i gjennom-
fering av symptomatisk behandling cter en endoskopi.
Dretre er forhold som ikke fremheves i slike studier.

Nir det gielder eradikasjon av Helicobacter pylori synes
trenden & gd i retning av at man bor eradikere pd et okende
antall indikasjoner. Man har lenge visst at pasienter med ul-
cus duodeni eller ulous ventriculi skal undersekes for Heli-
cobacter pylori. Anerkjennelsen av Helicobacrer pylon som
et carcinogen som fremmer utvikling av cancer ventriculi er
heller ikke helt ny. De siste drene er det ogsd kommet stu-
dier som indikerer at pasienter med endoskopisk non-uleus
dyspepsi ogsh bar eradikeres for 4 hindre uleus pepticum pé
o1 selnere tidﬁpunkt (4. Det er alesiikke grunn til & frardde
serologiske tester for Flelicobacter pylori slik mange gjor i
norsk allmennpraksis, men det er grunn til 4 minne om a
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GASTROSKOPI-HENVYISNING

funn av Helicobacter pylori og forsek pd cradikasjon ikke
bar resultere i at man ser an pasientens symptomer 1 for lang
tic.

Vir anbefaling vil vare som tidligere at man ved Forsie
gangs konsulimsjon for dyspepsi tar opp en anamnese og
spesielt fokuserer pd medikamenter som kan forirsake dys-
pepst. Videre bar det gjares en klinisk status og det tas cten-
kelt sett blodprever (Hb, SR, ferritin, lever- og galle-pro-
ver), samt Helicobacter pylori serologi. Dersom pasienten
revker bar man anbefale roykestopp, redusere overforbruk
av alkohol og dersom pasienten har ekstrem arbeidsbelast-
ning kan man anbefale en reduksjon av denne. Kostholds-
endringer utover :i holde seg borte fra mar pasienten har
merket at forverrer plagene, er det liten grunn ril. Medika-
mentelt kan man prave antacida eller H2-blokker, det kan
II'.'“I][‘H- |'I'_|r' I'C{]I'l.ﬁ-l.ll“lﬁjl“'l O i'.l:'lr fkﬁd_‘lnp{"l h‘f{_" '|.Ikl;_"l. I}l_'fsul'".
pasienten fortsatt har plager bor man henvise ul endoskopi

av gvre gastrointestinaltractus.

Ved dyspepsi hos en pasient som relative nylig (siste et il o
ar) har vert undersakt med svre endoskopi, vil man ikke
anbefale henvisning til ny endoskopi i forste omgang. Like-
vel skal man ved vedvarende plager (spesielt kvalme og
u}:lpk.'lsl!] renke [ at man ved g:!ﬁln:ﬁknpi kan overse cancer
ventriculi av scirrus-type. | slike tilfeller bor man gjore en
undersskelse av en annen modalitet, Leks CT abdomen og
ny gastroskopi.

I"rinsippcr am diagnmtikk Forut for ix:h.'mt"ing wsr giclch.'
ogsi for dyspepsi. En bor huske ph at endoskopi er relative
dyrere i andre land enn i Norge og at dette spesiclt gjelder i
USA, Pkonomiske beregninger [ra slike land gelder der-
for ikke 1| Norge og bor ikke brukes som rettesnor for nor-
ske forhold,

Referanser

1. Fox M, Forgacs |, Gastro-oesophageal reflux disease.
BM] 2006, 332:38-93.
L wwwnice.orguk

(]

3. Kapoor N, Bassi A, Sturgess B, Bodger K. Predictive value of
alarim Featinges in a |".4|'ri1| LTS LT g:ulrniu_tg'\li“;]l CAncer
service. Gut 2005; 34: 40-45,

4. Pictrodust A, Luze |, Gomez M), Margrini A, Bergamaschi
A, Forlimi A, Galante A. Helicobacter F&-}'lnri dulenal coloni-
zation is a strong risk factor for the development of duadenal

uleer. Aliment Pharmacal Ther. 2005; 7: 909-15,

Evt. sparsmal og kommentarer kan rettes til:
reidar.fessmark@ntnu.no
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Ebixa

C

Ebixa sLundbecks
Middel mat demens,
AT MOED X0

ORAPER, opplasning T0mglg: 1o
imagh.: Mamantinhydnotlond 10 tilsy.
memantin §.31 mg, kaliumsorbat (B 202),
sorhitol, rensat vann,
TABLETTER, 10 mq:
Hver tablent inned. : Henm"hydmhl.mld
0 mig tilsw. remantin 8,37 myg, lakeoss,
hjell;;v::-:ifer Med delestrek,
sjomer: Behandling av pasienter
med moderat til abvorlig grad av
alrheimens sykdom.
Dosering: Behandlingsn ber initienss og
vedades av lege med erfaring | diagnest-
sering of behanding av Altheimers
demens. Behandlingen skal bare
igangLettes brid & OMSOngSperLon &
tilgjengelig o jevriig kan monitanens
pasienders legemiddelinmak
Diagrastisering bar gieres | trid meed
pjeldende retringslinjer.
Voksne/eldre: Maks. daglig dose er 20
:ﬁ Risikoen for Bivickninger reduseres
i gradvis ake dosen med S mg pr. uke
| de farste 3 uiene opp til vedlibeholds-
deset pd Telgende mite Behandingen bar
begyrne med 5 mg daglig (en 1/2
tablett! 10 driper {n'h rcdpenen] i den
farste uken, 10 mg %I}s i den andre
lllcrn fen 172 tabam-” riper 2 ga Eer
) og 15 mg daglig | den tredje
LablEtl20 drdper om morgenen
ngen /2 tablett/ 10 drdper pd ettermid-
d-agmdkr kvelden) anbelales. Fra den
terde uken fortseties behandlingen med
en anbef.ll.. widikeholdsdode pid 20 mg
(1 tablett/20 driper 2 garger am
. Kam tas wavhengig o msliader
micderat redsatt myrefnks)
[h'llatlnlr.:lurr-:l;l 400 it
1.73 m'] arbefales maks, 10 my
Kontraindikasjonser: Cverfalsombet tor
mamantin eller e eller flere av hjelpe-
gt
esragher: Forgikt utvises
heas pasienter n'mpilnpu&. :En?har hatt
ticligere episader med krampeandall elle
pasieniber som e predisponert for epilepsi,
Samiidig bruk av N-metyd-D-aspartat
| PMADNA ) -aintay ster som amantadin,
ketamin eller dekutrometorfan bar urngles
paa ekt risika for Bivirkinge:,
Crervilkning av packenier ved tilstander
skt pH-verdl | urin [Eeks, drastisie
end i kostholdet, Leks, fra kosthold
rmed kgatt til vegetarkast, eller stort inntsk
&y Syrerarytraliserende madler, renal
tubul®y acidese [RTA] eller abworiige urin-
walsinfeks med Prateus bacteria) kan
e i, PRa. begrenset erfaring
bar patieriter som mylig har hatt hjerte-
infark, ubehandlet Kongesti hjareiky
(MYHA kasse 111-V]) eller wlnatrolien
hayt blodtrykk ovenviikes neye. Moderat
1 alvorlig Alzheimers sykdom pleier
warligais & nediette evmen il § kjoare
-11'.\':-:.?';_;,;,1 ry Of betjene maskiner. | G-

lQ'F in endre ""“‘"

lik at pasienter bar |nl"e;lrﬂ'-l.'1'l;‘-s om i
witre spesielt oppmerksomme nir de kjer-
of matorkanetay eller betjener maskiner,

mw Effelnene av barbiturates
neuroleptika kan bli redusert. Samiidig
minisZrering av memantin med

igke iodfer tom damtrolen eller
baklafen, kan madifisere deves elfekter og

Referanser:

- Verdt a huske!

dodepusterng kin vasne nadvendig.
Samitsdig bruk av memantin og aman-
tadin, ketarnin of delstrometorfan bee
urmgds pga risin for farmakotolsisk
paykoie. Andre egemicier wom cimetidin,
ranitidin, prokainamid, kinin og nikatin
Insabanrer = miulig risiko for pkte

er, Redusert ekskresjon av
h:,d'rpl-dwtla:ld eller I:m'nhmn_]nrr,
preparater med h:,-dmhlm"ll.md er mulig.
Graviditel/ Overgang i placenta:
Risen ved bruk under grawdu:;tl -e':‘luu.e
Karlagt. Bew derfior ikke brukes under gra-
widitet uten at det er helt nedvendig o
etter nivge vurdering o mytbesrisiko.
Owvergang | movimelk: Risiko ved brok
urder ameming er ikke kladagr. Det er ikke
kjent o memandin skilles ut | mersmelk
haxs menmesker, men mied tanke b Feor
lipadilt stalfet e, antas dette b fore-
korrumse. Kvineer 5om 1ar memantin, baes
Ihe arnme

i e 8 Wﬁg\’li
rnlldc Hil nud-mt mﬁ!
{=1100): Gﬂ!tlull“!ﬂlr\dh:’ meppelw

Sentralnervesysternet: Svimemelhet, hode
pire of somnclens. Mindte hyppige:
Gaﬁt&trst-ndc : Opplast, Sentral-
rervesyitemet: Hallusinasjoner (stoet sett
rapportert has pﬂ.ﬂ'lbﬂ mmed ahvorlig
Alresrnars. sykidam), fandrring, urornal
gange. Burige: Tretthet. An'ai: i
rapportert s sfeldent.
Overdosering/Forgifining: Sympromes;
§en tiffelle o overdode (sebemondsforsak)
croarlevde pasienten inmlaket av opptil
200 g memaitin (oalt] med vitkninges
p sentralnenvesystemet {rastiashet,
prylrse, synshallissinasicnes, kamper,
sarmolens, slupor of bevissthetlashet)
sonm gikic tilbake rlen vivige mién,
Behandiing: Bar vaere symplomatiak
Egenskapan ﬂ-am.l‘sm:&umw-r- of
n :p-rn'll hpemipetighy
MM DA e!-ep'lu’an’agom:t misd moderat
alffimiter. Virkaingamekanime: Ved neuro-
bty dernens er det | ekende grad
s for at svilt @ glutamaberge neuno-
fransmittens, 'Llfﬁﬂ wed l‘i.l:ivnrng av
MM DA-redeptoner, medvirker til bide
yrralam- of sykdomalorerrelse
Memantin modulerer vilknirgen av pato-
togik akte sparmingsnivier av glutamat
som kan fave til reuronal d:,lgFun.In:s_}{sn
Absarpsion: Absolutt biotilgjengelighe ca.
TOO%. Ty, OPDNAS #1087 3-8 Trner.
-'5-1-&;1:) states-plasmakonsentrasponer fra
T0- 150 ngfmi (0,51 pmal) med store

interindnaduelle va

Protembinding: Ca 45%
Distribusjonsvelom ca 10 htm‘kg,
Halveringstid: Memantin elimineres
mangsksponenselt med termanal 1) pd
B0 100 eimer, Total clearance {Cl,'.':I i i?l‘.l
miliriratt!'), 73 mr'. Renal !Ilmlruspm
rate @y rmemantin ved alkalisk urin kan b
reduisert med en fakmor pd 7-9.
Metabolime: Ca BI% firenes som
modersubstansen, Hovedmetabolittene er
inaktiee, Urkillelie: Gjemmomanittiig B4l
utskilles irnen 20 dages, o mer enn 09%
utskilles renalt.

i:- g holdbarhet: Driper
Apriet flaske bew brukes innen 3 mineder,
Pakninger of priser- Driper: 50 g
8200 T 30 st 527,30, 50 stk

79040, 100 stk 156,40

Sist endret januar 2006,
Barvert pd godijent SPC aovernbe 2005.

1. Reisberg B, Doody R, Stiffler A, ot al. Memantine in modera

to-severe Alzheimer's disease.
2. Godkjent SPC.

- Mew Engl | Med 2003; 348: 1333-1341

3. Wirno A, Winblad 8, Stiffler A, et al. Resousce utilisation and cost analysis
of memantine in patlms with moderate to severe Alzheimer's disease.
Pharmaco-economics 2003; 21 [5] 1=14,
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«Den siste utvei »

—ny fedmeoperasjon
for de mest overvektige

AVDELINGSOVERLEGE ROBIN GAUPSET INTERVJUET AV JANNIKE REYMERT

Vi har firt med oss hvordan de har der, pasientens fra tidli-
gere tiders fedmeoperasjoner, Fi av oss fristes tl 4 anbefale
viire mest overvekrige pasienter kirurgiske lpsninger av
fedmeproblemet deres. N har kirurgene tatt i bruk en ny
metode, men fremdeles sitter skepsisen langt inne: 4 wkle
med folks mage-tarmtrakus mi vel skape like mange (eller
flere?) problemer som de laser? Utposten har likevel valged
gi kirurgene en sjanse, la dem £ presentere operasjonsme-
toclen sin, ny l-tunns-l:ap om hva metoden tfgl;!lllig gir ut |1c,’1
kan jo endre viirt syn pi saken!

Avdelingsoverlege Robin Gaupser stiller gierne opp ol et
interviu, itkke minst for i avlive myten om at dette er nok et
utrykk for ar operasjonskite kirurger nd herjer fritt i buken
til viire mest overvektige pasienter. Robin Craupset er spesi-
alist 1 gastrokirurgi pd Sykehuset Namisos, Svkehuset er a1
lite sykehus som dekker akuubchovet ul ca goooo nord-
trandere. Sykehuser har sarser offensive for & gjore der at-
traknivt for kirurger & jobbe pi et s lite, perifert sykehus
ved § la de yngste urdanne seg innen laparoskopisk kirurgi
og i dag er sykehuset i front pd dette omridet, Samarbeidet
innad | Helse Mide-Morge gir knirkefritt og med velsig-
nelse fra astorebrors St. (Mavs hospital dekker de nordde-
len av regionen pd detee feleer.

Urpostes: Kan du fortelle litt om den nyve metoden dere har
tatt 1 brok pd fedmeoperagioner?

we: CGiastic bypass (GBP) er en operasjon som foretaes lapa-
roskopisk ved at man kobler ut en stor den av magesckken
samt tolvfingertarmen ved & sy en liten del av magesekken
direkre Pé tynntarmen. {Se bilder, red, anm,). Dette I:'n.'ingrr
pasientene til d spise mindre porsjoner mat samit at matva-
rer med heyt fett- og sukkerinnhold wlereres relative darlig
og pasicnten dermed foretrekker et sunnere kosthold.
Denne metoden er derfor mer fysiologisk enn ndligere -

ders tynntarmshunting eller banding av magesekkenogeri
h’.‘ rlil. "'I.L'I.I 1 I'FllI fﬁf&[fllﬁ[]llﬁ\'i‘llg Fll} :I.Ili.‘: I'II::IT:i]\'.l: 'S}"kfhllﬁ EL‘i\'
om den bare er bruke her 1 landet i tofir, 1 USA opereres ca
tooooo pasienter med denne metoden drlig og amerika-
nerne holder phd ar denne metoden har minst komplikasjo-
ner og dessuten mest varig effekt, T USA er snart 25 prosent
av innbyggerne {altsd 50 millioner mennesker!) kvalifisert
for operativt inngrep citer WHOs kriterier. | Morge har vi
i lopet av de siste i drene hatt den samme negative vekiut-
vikling som de har brukt tredve dr pd i USA. Tro det eller

eiz Det erikke lenge for vi tar dem igjen!

Ureosten: Herlke pasienter tilbyr deve denne opevasjonen?

we: Vi [ﬁlgcr :il1[l:1'l1:!‘!-jﬂl1:l]£‘ 'mk]uﬁ]'nn:skrllrria:r der imsicn-
tene md vaere mellom 18 og 6o fir og ha en BMI over g0,
eventuelt 35 ved komorbiditer (hypertonid, diaberes mm)
ST I'I.llf virk 1.i.|:.L|:cJ.|: i I'I:]ii'lh‘l tre dr. FHHiEI'I.":IIﬂ' I'I'Iq"l I'H_'I Pm\'d
strukturerte slankeprogrammer uten 3 lykkes, vaere psy-
kisk stabile uten rusmisbruk og de md ikke lide av ube-
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handlete endrokrine lidelser. Det er svaert vikeig for oss 4
sikre oss at pasienten forstir at den kirurgiske delen av be-
handlingstilbuder bare er en liten del av ev storre, tverrfag-
lig behandlingstilbud for & hjelpe pasienten il 4 mestre
den livsstilsendringen som ma bl for ar detee skal lykkes.
Dye mi ogsi forstd at et kirurgisk inngrep kan ha uheldige

sidevirkninger som de mi leve med etter det operative inn-
grepet,

Jeg vil pd der sterkeste understreke at dette er et tverrfaglig
behandlingstilbud. Bide 1 utredningsfasen, 1 forbindelse
med inngrepet og ikke minst i etterforlepet har vi koblet
inn ernzringsfysiolog, fysioterapeut, psykolog og indreme-
disiner som samarbeider rert for & sikre at «de rette pasicn-
tenes fir dette tilbuder og ar de si fir si godr tilbud som
mulig. Det kirurgiske inngrepet er faktisk bare som et «dyt
i ryggen= for & nd mélet med varig BMI under 30

Urrostis: Noen norske overvektspasienter sendes il Ebeltoft i
Dianmark og fir der ee sorafpprert slankerilbed over mange
seker. Har man samementifnet vesultarer ao disse behandlingseil-
fuadene med GEP?

ra: Den sikalte Ebeltoftmodellen har gode resultater, men
det viser seg at de aller fleste pasientene ikke klarer & holde
pi vekrreduksjonen over dr. Jeg tror disse behandlingstl-
budene svikter fordi de ikke har tete nok oppfelging. Det et
fakrum at ingen ikke-operative metoder har vist vanig vek-
treduksion for pasienter med utgangsverdi BMI over 4o.

UTPOSTEN
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Sruier fra USA viser at ogsd pasienter som er operert med
GBP giir opp i veke etter fem dr, og igjen tror jeg det er
manglende oppfolging som forirsaker dewe, 1 vir modell
tenker vi derfor at pasienten mi ha livslang oppfalging.
Wi var faktisk de forste i landet med 4 lage et gruppebasert
opplelgingstilbud til vire pasienter! Kanskje kan de fun-
gere autonomt ctter en tid, Vi vet nemlig at mange av disse
pasicntene med site skjebnefellesskap har rere kontake med
hverandre og feler stor trygghet 1 3 holde kontakren med
dem som «forstir dem bests = medpasientene!

Urrostexn: Livslang oppfolging — det hoves ambiciost ut! Hvem
skal std for denne delen av behandlingen?

re: Vi mener at hindwering av fedme er et nasjonalt pro-
blem som krever at kommunene tar mer fatt i befolkning-
ens helseproblemer, Vi prover ni i etablere et samarbeide
med kommunene fordi sykehuser ikke har kapasitet il
detre ndr drene wir og vi etter hvert Fir mange GBP-ope-
rerte i distrikter. Igjen viser dette at samarbeide er nadven-
dig fir 4 £ til et helhetlig tilbud ] disse pasientene. Kom-
munene bor forresten agsd pd banen for & forchygge si
alvorlig overveke at pasientene mi tilbys operative inngrep.
Det er med forebygging vi har mest 4 hente!

Urrosten: Hedlke resaltater kan pasienten sd forvente av detee
behandiingstilbuder?

re: Pasientene taper ea to tredjedel av av sin overvekt det
ferste dretetter detoperative inngrepet. Ti prosent fir kom-



plikasjoner som krever fornyete kirurgiske inngrep og de-
deligheten er pi en prosent. Med denne metoden blir ingen
pasienter for tynne | motsetning il banding-metoden hvor
det var en reell komplikasjon.

Urrposten: Overvekt rammer ikke tilfeldig, det er vel mye psy-
kisk lidelse giemt bak alle kifocne hos mange overvekeige? Hoa
giordere med denne delen av lidelsen?

re: Vivet at over 50 prosent av de alvorlig overvekeige har
en psykisk lidelse, mange har opplevd overgrep i yngre dr
[]g !’i! IIl er []'Iﬂd I'I'I}'t' !il(.-'l]'l'l- l'lg Sk }"I[I F{',.'IIL"'_SL" SOOI 'Lh_" wxg I'L' IMIMmMers
i sine overfladige kilo. Om personlighetsproblematkk kan
sies & vare «drsake til overvekt er vanskelig a si, men man
kan vel pd mange miter se pi alvorlig overveke som en spi-
seforstyrrelse. Ca femti prosent av vire pasienter blir var-
derr av psykolog for inngrepet, men £ blir avvist pi grunn
av psykiske problemer. Moen fir psykiske problemer i
etterkant av det operative inngrepet, det kan vare toft i se
sier eget speilbilde endre seg s radikalt pid kort tid, selv om
det joegentlig er en pnsketendring! Fi pasienter Fir mer al-
vorlige psykiske problemer etter der operative inngreper,

Urreostex: Hedken rolle shal allmennlegen ha i dette oppleg-
get?

wa: Vier avhengige av gode henvisninger der hele pasien-
tens sykehistorie kommer frem. Misbruksproblematikk og
psykiske vansker kjenner jo dere mye bedre til enn oss, og
slike forhold kan ha stor betydning for forleper i utred-
ningen. Det kan feks vaere at pasienter presser pd for et ope-
rativt inngrep der dere mener pasienten ikke vil tile det
krevende opplegget vi tilbyr, Da er det svaere viktig med en
arlig henvisning der fakta legges fram sammen med all-
mennlegens vurdering av situasjonen.

Vi gnsker ogsd at allmennlegen er informert om hva be-
handlingen gir ut pd, hva som kreves av utredning og ikke
minstopplelging 1 etterkant av operasjonen slik at fastlegen
kan ta hind om eventuelle forhold som dukker opp hos
dem som har giennomgiee dette opplegget.

Ureosten: Dere er nd i en oppbyggingsfase, heordas ser frem-
tiden wt pd dete felter?

GASTROSKOPI-HENYISNING

me: [ir skal vi operere ca seksti pasienter fra Nord-T rpnde-
lag (sorm har et innbyggertall pd ea 1o0oo0). Det vil nok
viere mange pasienter som henvises den forste tida, sd kom-
mer vi vel inn i en steady-state-situasjon med noe mindre
aperasjoner pr dr. PA den andre siden aker jo antall over-
vektige kraftig i Norge som 1 Vesten for wvrig, sd hva som er
situasjonen om ti til fue dr kan jeg ikke si. Der er jo opplage
at man pd nasjonalt plan snarest bor toak 1overvekse pide-
mien for & forhindre at si mange trenger et aperativt inn-
grep, men deter vel ikke en jobb vi kirurger skal utfare!

Avslutningsvis vil jeg si at vi er stolte av det vi har oppnadd.
Vi har fi ol ersvaert godr tverrfaglig nilbud som gjor at pa-
sientene fpler at de rreffer mange som bryr seg om dem og
deres problemer, Vi legger vekr pd & se helheren i pasientens
lidelse og liv, og har som mil & lage et umike tilbud bide pa
I.‘I:L:iil:}]‘l:lll: Loy 1'|1I:1:r|1usjnn.'|]l: |':|;L|1. Som ledd {:pp-b}lggingcn
av ct helhetlig behandlingstilbud til disse pasientene satser
vi nd pd A dilby ulike plastiske operasjoner for & gi pasienten
en kropp som passer til deres nye kroppsvekt. Det er ikke
bare buk- og mammapastikk som da er akely, for disse
pasienter vil ofte ha betydelige mengder overfladig hud pd
armer, rygg, lir og i natesomrddet. Disse er ofte sd omfat-
tende at plastiske operasjoner ikke kan anees som kosme-
tiske inngrep, men som npdvendige operasjoner for at pasi-
entene skal klare i opparbeide god nok selvfalelse ul 4
oppleve at de har fit et godt totaltilbud fra oss,

Vilegger ikke skjul pid ar vi har fire ol detee kket vaere stor
lokal entusiasme. Storrelsen pi sykehuser virt har nok ogsd
en del av wren for dette, et sa lite sykehus kan vllate seg i
varre mer feksibelt enn de store sykehusene og det har gjort
at vi pd kort tid har klart & bygge opp et nytt behandlingstil-
b, l{_':.; tror at denne wnisjckirurgicnn er Svarrt vikl;ig for &
bevare smi lokalsykehus som virt, Vi har ogs klar 4 ea-
blere et godt samarbeidsklima med St Olavs hospital som
selv ser nytten av at flere kirurger 1 helseforetaket behersker
ulike laparoskopiske reknikker. For mange tlstander er
dette beste behandlingstilbuder vi kan gi vare pasienter,
For oss er det en tillitserkle rjn,; at helseforetaket |¢chr for-
holdene til rette for en sl desentralisert kompetanscheving.

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

making medicine work

Kvinnene velger
Levonova fremfor
sterilisering

Skal, skal ikke steriliseres? Mange kvinner blir ikke
presentert for et reelt alternativ til det drastiske og
irreversible inngrepet.

Hvis kvinnene som valgte sterilisering hadde fatt tilbud
om et skansomt og reversibelt alternativ, ville over
halvparten velge det i stedet '.

e
Like sikkert som sterilisering 22 \ /

Hormonspiralen Levonova er like sikker som sterilisering levonorgestrel 20ug/24 timer
-0g langt sikrere enn en kobberspiral. Fertiliteten gjen-

vinnes sa snart Levonova er fjernet 3,

Ret: 1. Helm P. Der steriliseres for mange kvinder i Danmark. Ugeskr, laeger 2007;163:41:5692-5693.

2. Levonova produktresumé. 3. Guillebawd ), Intrauterine contraception -what now and what next?
Eur ) Contr Reprad. Health Care 2001; & (suppl 1k 1114, Propasatestaly u tide 19
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Vind i seilene
for allmennmedisinen

AY RARIN FRYDENBERG

Godde nyheter fra allmennlegene pi
Soria Moria 1 den forste uka i mai!

Sola skinee 0 varmet. Diet 4I:ll1‘|I'K_‘E fra
granskogen der en elg tittet opp pd oss
som hadde forhandlinger pd Soria
Moria og understreket den positive
forventningstulle stemningen som rd-
der under de to dagene med draftinger
om organsasjonen av de allmennmed-

isinske foreninger.

Fagforeningen, Aplfhar fic ny drake
og nytt navn og heter nd Allmennlege-
foremingen. NSAM og Aplfs fagut-
valgt har lagt seg ned og en ny fagme-
disinsk forening har stin opp; Norsk

forening for allmennmedisin,

Gamle feider er bilagt. Fagmedisin

og l-:igi-urr:uinj: vandrer nd videre hind
i hind. «De tre musketerers (Gisle
Roksund, Trond Egil Hansen, Jan
Emil Kristoffersen) og deres sekretar
(K jell Maartmann-Moe) har stén i
spissen for sluttforingen av prosessen,
S0 II-'I.T I’m]! {I‘."”.L" .":Irfl|v;:m!-:: lmrn.

D¢ ble beharig arer.

Er styre ble valgt nl den nye Norsk
forening for allmennmedisin og alle
puster lettet ut. Den storste fagmedi-
sinske foreningen i Legeforeningen er

Erun |1|:|_;:I.

Vi har med dere fire o foreninger
som har forplikeer seg ol ef nacre sam-
arbeid om fagmedisin og fagforening
slik at vi Fir fagurvikling i trdd med
allmennmedisinsk hverdag og faglige
utfordring, og faget blir gitt den rerte
muligher for kvalitet og utvikling

i arbeidsbetingelsene,

Nora forening for alfmennmedian ved leder op nestleder, Gisle Rokound
ag Trond Egil Hunsen og Allmennlegeforenngen ved leder fan Ennl Kristafferien.

Nyt seyre § Norsk forening for allmensmedian, fov. Monen Lawdal{vara),
Criile Rofsundileder). Trond Egil Hanseninealeder), Mart Hermansen, Helen
Brandstorp, Stfle Onsgdrd Sagadmdten, Trine Biorner og Kariten Kefiler.
Fieke pd bulde: Maree Keattoem (para) og Arafinn Seim (oara).
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D¢ kalte e de tre musketerer,
fer fiv de lier azsesranse wnder festmiddagen.

Feseswemt leder av ny fagpmedisingk forenng,
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Inspra Pfizer

Ahdaibimonariagont Al {330 A

WBIETIR, Sledratjerie 25 g o9 50 me Hrer Loblel! nch: Epleenon 15 mg, mesy 50 Mg bisose, heseritolie
Fasgesinhl: Gl ag nack pesnobxsd (E 1770, Slandedesd (E §71H)

enhirigonir; fom bllegg b darele Sbobancdng sl betabdokkere. lo § rednese sukoen bor kasdeenlnley mod
mntidiet P pasieniter med slabd versbe venbikdel dydunkogon (VB =40%) oy ideik paviul hpniewis
Eernome heriendark

(it Abelall wedibehokbidne o 40 g | ging dagi Behandingen bo scariey med 75 ey | qang daghy Toess
ol 50 mg | ganeg daghy, Foriswwes | bapet v 4 wher, barse! i sevurmicieminivd {1 bedl), Estundinayin bon sl e
e, et 3 g St ) Pyrientad. Serusbabe i ber mlbet T oppn, o lapel v fonte betandinguie
o 1 mded ofter bebussdingitan eler doopetong. Soumiebemoedel ba deseler folges periodes cler behex [y
oppstan b ke prsieres e pd seromibalumnncie? sam vl | abelien

st o
il

I
Nierum kaliem (mmal T} | Tiltak Deriegasiening
< 518 ke 15 mg sanenbver dag ol 25 mg 1 gang daghiy
15 m 1 ganq daghy 1l 50 mg 1 goeq daghy |
5.0 - 5l ‘edikoehoide logen deseustesing
5.5-55 Fedunpio Sﬂrnglgaqdathlnllinglﬂdaqlq
15 ime 1 gy degli 1l 35 mg sanenber dag
15
» 6 Mediertidig opphald | 15 me annenkeer Sag ndv kalumniviel har

wriked Gl ender § mmol Titer

i g wigdon: ibor bl . mugienide dits. Bk ik beho b il dosrymioring. Py, reduner] imyrelunkigon
e ende s, aker radoen or hyperialemi. Rrskoen lon yiahge sk ) ey Spd i b e Sl
# grilefrih ehigaihing, el Bd W Sodit redie? lenirhookyon, Hedusl mrefunksone ingen, retal doseasienng
oy modvendhy wed wald sedustt pyelenlinon. Fedatt beverfonksoe: Tngen iwiasl dedepriieing o sodverchy wed e i
ahiad ekt Wed sl bebarding med mld © medeia (79 Jat-heswmee, Felo. sracdion, diltamem ag vere-
puiral, e e Lt ened 25 g 1 g i o dere deten b i overstigen. Eplerenon kn b med elier wies mat
doisndicnyone: Seamkalarn o5 me e ebd opial Mledent B dharkg speall [eadnsdexae <53
vl rearnat Abvorlis vty i olhuld Puagh= bl ) Samidsg bbunding med saomaparende dusebiba, kbbbl
eller sherlr CVP Jit-hernmese (Lo, ilsatonare], betokosorol, ntorows, nethron, kiaibormycin, lekiorsan o relandon]
Chetbdisamies lod rpetenon ok e et Tiete e bpetsofins

Fonitighetueght. Hypekademi K 3 iyperalers. Serombslum o foiges v betondingatan og wd dospoadinng
Penodevss mondonening anbefales hin pusanier mad ks ke stvkbng av bypeliaers, sprsdl (i} prkmier saed
rrprvild oo rred chisbete. Crneedulogon o epleeron ha val § sdriewe serombalomrndel. | e shadie bvor hydeoidon-
fdand e it | Shegy ¥ ephesenon bie chnangen | weTumialom opped HeCSa nesndon LT bor kenrshe

o IepEiTl wed Pedct e, ikl dabeti melraaleTisen. Crikom b bypertaless gy med avisgende
ryvefunicyan, Del o ohiere® okl losrkomet o hyperbalomd hos parienier med brpe 3-diabetes og melsabaminri. Dave
paririen B deviod bebandies mod fordicighit. Fpltiessdn fppvert it wid befmediaie, Medias Bevprhbm: el of
ke olarepst piing i serurnkalpried 4,5 mimdl Bie ved mild B modeal nedul ievednioion (+Child Pagle ke &
o B). Blesteoiytinedel bor imidlerind Bekpri. Bow il brokes o prsanilit mod wrkding arvtiags prodipral ired galidsune:
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Dre viktige maidagene pa Soria Moria ble avsluttet med en festmiddag.

Professor ved Institutt for samfunnsmedisin i Bergen og forfatter av lareboka

L allmennmedisin, Steinar Hunskir, holdt en festtale som var festdagene verdig.

Utposten har it hans tllatelse il 4 trykke talen i sin helhetslik atenda

Here kan fa muligheten til lese og glede seg over den.

FC)StZa ZC’ 5.5.20006 pd Soria Moria

for Allmennlegeforeningen og
Norsk forening for allmennmedisin

AV PROFESSOR STEINAR HUNSKAR

Sebipon for alfmennmedisn, Instita for samfunnimedicnske fag, Universiteter | Bergen.

Kj@re vener
1 og av allmennmedisin!

A ha festmiddag heyrer generalforsamlingar og drsmeter
til. A behandle saker med prosaiske overskrifter som Orga-
nisasjonssaka og Ny strukitur 1 legeforeningen likesd. Men
sakslistene inncheld denne gang ogsd ord som overforing av
ansvar, lovendring og endatil oppleysing. Om ikkje vi kan
kalle det allmennmedisinens Soria Moria erklaring, si er
det 1 allefall like ved der Oddvar Bri brakk staven! Da vert
det spesielr, ja s spesiclr ar dei Heste av oss for all framtid vil
minne kvarandre om, skryte av eller lint nedlatande kom-
mentere til andre; Eg var pd Soria Moria 5. mai 2006, da det

shjedde.

{.]g .EUI' ﬂ. k:lrilk“!ri.!-t‘l’l.‘ k\':l {]i:l:tt }Ii’{l‘ldl;lr om, mf-l E‘g gllg_"l'l;‘
noke si politisk ukorrekt som d sitere president George
Bush, rett nok senior, som etter & ha vunne presidentvaler
fprste gong starta talen sin med:

«Fellow Americans, the rules have been changed! s
Allmennlegar, vi har starta pd ein ny 2ral

Det finst e historie, det finst i uevikling, det finst ein kon-
tekst. Dette vil andre ta seg av, bidde skapryddarar og mu-
seumsvaktarar. Eg vil derve 534 framover, Og for igjen g
til Amerika, denne gong til bukscfabrikanten Levis:
«Quality never goes outof stylels

Fag og kvalitet 1 alle ledd er eit vinnarkonsepr. Og vi mé
starte umiddelbart medan vienno er i rusen. Camilla Collett
seier det s reffande; «Den som er lukkeleg, kan ikkje sul
tidleg nok opp om morgonen.» Vi skal vidarefere dei kol-
lektive visjonane vire om allmennmedisinen som basis i hel-
setenesta, med hogt servicenivi, med tenester som er godt
fagleg funderte og som gjev helsegevinst for pasientane. Og
med kompetente yrkesutevarar, stolte av sin profesjon.

Skal dere lukkast md vi ha ein annan spydspiss, Yrkesfor-
eninga. Vi treng e like kompetent og oppegdande yrkesfor-
ening som arbeider for rammene for allmennmedisinsk
praksis og gkonomi, som arbeider med rekruttering og som
ivaretek interessene vire pd mange viknge arenaer. Beppe
foreningane bor vere interessante og spennande organisa-
sjonar d arbeide i for allmennlegar med lyst og overskor il §
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FESTTALE S50O0RIA MORIA

( gicre eininnsats for fellesskaper, Eg oppfordrar seeskile viire yngste kolle-
gaer av begge kjenn om & vere positive til verv. Det er ein Aotk mate 4
komme inn i faget pd og & treffe fagfeller,

Eg ser at utfordringane stir i ke i dra som kjem. Det vert frisk bris enkelte
gongar, men vi er ikkije 1 ein situasjon med motvind frd alle kantar, Tvert
om er det av og il mi:ilr_-nk:h:g vindstille, det er ikkije ein god situasjon for
den som vil segle mot milboya.

Regieringa si Soria Moria erklering er kjemisk fri for fastlegeordning og
allmennmedisin, it sensitive teikn pid at cigaren er fornegd. Men diverre
citspesifike teikn pd atein da heller ikkje treng interessere seg,

Fastlegeordninga med lege-pasientkontrake og portarrolle er ein post-
moderne anomali. Ei ordning i utake med tidsinda. Den vil berre overleve
si lenge vir visjon om at dette er i god fagleg ordning bide for oss, for pa-
sientane og samfunnet, er i samsvar med dei andre sine opplatmningar.

(. Eg tller meg difor & presentere tre dikotomiar vi md arbeide innanfor
spennvidda av, 1 tida framover, Noko av dewe krev mangy reringskunst av
vpperste klasse,

Dren farste er mainstream versus avantgarde.

Vikan ikkje ha ein allmennmedisin som fagleg sett er pd sida av cller heng
ctter resten av helserenesta. Viomi vere oppdaterte, endre oss, og tillreds-
stille krava om auka tilgiengelighet, og mindre faglege forskjellar. Det er
naturlege krav til oss. Men vi er opsd eit fag som har sett nye
trendar fer mange andre, enten det gjeld verdiar som kontinuitet og pasi-
emtsentrert metode, klinisk epidemiologi og EBM, helsetenesta sine be-
grensingar eller medikaliseringa sin pris. Vi md framleis halde oss med
medisinske fortroppar og fanebararar.

Sterst vekt og piverknad Fir ogsd dei nir vi elles skyttar vire faglege an-
svar tilfredsstillande. Vi mi med stor styrke hevde vire meiningar, delta i
viktige diskusjonar og forlange plass der beslutningar om oss blir taw, og
dermed bidra il gode svar pd faget sine eigne premissar, Vi skal vere syn-
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lege i den offentlege debatt og vere ein uredd aktor for oss
sjalve og pasicntanc,

Dren andre dikotomien er konformitet versus mikroauro-
nomi. Ein av dei stprste verdiane i fager vire, er den auto-
nome rolla kvar av oss har i praksisorganisering, i interesse-
felt og klinisk sul. Vi skal ha cit stort rom for individuel
klinisk skjon og respekt for ulike tilnarmingar og terapeu-
tisk praksis. Men individuelle «outliers» er problematisk
bade for faget og for dei pasientane som vert utsert for der,
Og vi brenner kvar gong ei lita bru il den store oppdrags-
gjevaren viir ndr vi heyrer om allmennlegar som ikkje held
sin sti heilt rein 1 hove til pasientar, trygdeetaten, kommu-
nale samarbeidspartar eller andre.

Eg hoyrer feire meiner fastlegane sine roller vert under-
grave fordi stadig fleire gjer fastlegane sin jobb og eg hoyrer
syt om at vi snart berre er ryddcehjelp for andre. Slik er det
da ikkje! Eg er s glad kvar gong staten eller andre styres-
makeer faktisk vil bruke oss til noko spesifikt! Det er ikkje
alltid hke velbegrunna eller gjennomtenke, som gron resep
eller kontakt med rsunamiofre. Men det er tanken som tel,
folkens! Dei mi £l ove seg - og eving gjer som kjent meister,
erter kvart.

Vier derimat pd eiga hand og kollektive i ferd med 4 gje frd
oss ansvaret for pasientane vire sine akutte medisinske be-
hov pd ettermiddag og naw i form av manglande ansvar for
legevake, op paradoksalt nok mest der vilkfira er best
Skjebnetimen pd dette omridet er naer, sterke krefter i fore-
tak og forvaltning seier meg at den er passert, og alternativ
mi derfor etablerast. Dette er bide ei symbolsak og ei yuerst
viktig dominobrikke, om den fell. Vi md reise visjonen om
# ta legevakta tilbake!

Dren siste dikotomien er Helseforetak NORGE versus ma-
kroautonomi for allmennlegekorpser.

Det er ikkije slik at alle foretak er like viktige og at kvar har
ei stemme. Diet Anst fem regionale helseforetak og tre—fire-
tusen enkeltmannsforetak i form av fastlegar, men stemme-
tala blir oftast fem mot null, ikkje 3000 mot fem. Kjptvekea
og definisjonsmakea er ulikt fordelt. Veksten i helsefore-
taka tilsvarar totalkostnaden med fastlegeordninga, — kvart
ir. Deter ikkje berre gryande, men sterke aukande frustra-
sjon over at allmennmedisinen ikkje kan opptre som fagleg,
samla samarbeidspart. Dette trur eg er vir aller storste fag-
lege utfordring i tida som kjem.

Drer handlar om  bevare faget si sjel og vir autonomi, sam-
ticlig som andrelinetenesta fir ein motpart som folgjer opp
og giennomfarer avtalar med tilnerma ei stemme, slik dei
er vant at andre samarbeidspartar gjer,

FESETTALE SORIA MORIA

Eg har tidlegare argumentert for 1ooo nye fastlegar, bide
for & bate pd kjervektubalansen og for 4 gje plass ul nye opp-
giver. Etter & ha hoyrt debatten etterpd, trur eg no at 1000
Faktisk er i minste laget for den tidsperioden det uanset vil
ta i realisere det.

Skal den nye faglegeforeninga lukkast i den store debatten
om faget sin plass og sikre utvikling og kvalitet pd vire pre-
miss, krevs grunnlagsarbeid i form av forsking, oppsumme-
ringar, forskingsformidling og fagutvikling i eit omfang vi
til no ikkje har sett i norsk allmennmedisin, Oppgivene er
store, pengane kjem, vi mi difor brette opp armane og gi
laus, Chg vi md sjd pd dette som ein felles prosjeke; heiluds-
klinikaren, allmennpraktikar-stipendiaten, prosicktleiaren
og fulltidsforskaren bidrar pi site vis likeverdig ul fager si
framtid,

Vi md altsd mere utfordringane, ikkje eingong nedvendig-
vis alltid verte einige, men mange gongar sjd eigenverdien
av faglege diskusjonar, usemje og utviklingsprosessar. Min
visjon er el fagleg forening prega av uro,

Og til deit som no bratt vart wrolege, eg meiner sro i positiv
forstand. Og her bruker eg ordboka:
Ura —av u-ikkje og ro-stille.

1. Rorsle eller fart
Tarjei Vesaas skriv sd klokt om detre:

alder md eksperimenterast, det er dev som er rorsle og
livskim og fornying. Det biir forstitt av nokon —og deter
ilike som ber fornyinga over morke skar og stillestiande
daudvatn, og blir yelee cin grobotn for det som heiter
framtid. Der det ikkje er rarsle framover lurer daden, =

2. Skipling av fred og ro, slik vi mi hindre at regjeringa
gloymer oss fleire gonger og tek oss for giee, Vi mi synast
og merkast.

3. Mild verk, murring i kropp eller lemer. Slik vi kjenner
det etter organisasjonsprosessen, men ogsd verker etter 3
komme i gang.

4. One, ank og spenning, slik det er & starte noko nyi og ukjent,

Og tilsluee;
Men ikkje som
5. Opphengt pynt, som svingar alfeldig i luftdraget,

Leve allmennmedisinen)
Leve Allmennlegeforeninga. Leve Novsk forenimg for allmenn -
medisin
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Nye regler for
dekning av utgifter
til prevensjon

Fra 1. mars 06 far kvinner i aldersgruppen 16-19 ar inn-
til 100 kr for 3 maneders forbruk av hormonelle pre-
vensjonsmidier. Ordningen cmfatter alle hormonelle
midler, inkludert p-plaster, p-ring og p-sprayte, Ikke
implantat eller spiral. Dekning inntil 1 & ved dokumen-
tert utenlandsopphold. Kvinner som bruker dyrere mid-
ler enn 100 pr 3 maneder, ma betale mellomlegget.

Far Hide fuvkam
Spes | allmennmedisin
KLDE:
Rundskriv 1/2006 fra Helse og s FarEbygqing av

uansket svangerskap og abort blant tensringers.

Ledige stipend

Allmennpraktikerstipend 1. halvér 2007

Med midler fra Den norske legeforenings fond til
videre- og etterutdannelse av leger, utlyser Institutt

for alimenn- og samfunnsmedisin | Oslo og Institutt for
samfunnsmedisin i Trondheim, Bergen og Tromsa 18
stipendmanedar for 1. halvir 2007. Det kan sekes om
stipend for 1 1l 6 maneder for allmennpraktikere som
onsker & giennomfore et forskningsprosjekt og eller
medvirke til et undenisningsopplegg i allmennmedisin
eller samfunnsmedisin. De oppgaver en ensker & sake
stipend for & gjennomfare, ma ha en klar tilknytning til
problemer innen primearhelsetienesten. Kvinner oppfor-
dres spesielt til & soke.

Stipendiatene forventes & viere tilknyttet ett av

de nevnte instituttene | deler av stipendperioden,

Nar det gjelder lennstrinn, henvises det til statuttene

pa www.legeforeningen.noinsam. Hyis kvoten ikke fyl-
les av sokere som arbeider | primaerhelsetienesten, kan
ogsa andre leger eller annet helsepersonell med inter-
esse for eller tilknytning til primaerhelsetienesten komme
i betrakining. Vi minner om at forskning i allmennmed-
isin kan telle i etterutdanningen, jfr. spesialistreglene.
Stipendiater vil bli invitert til 3 fremleqge sitt prosjekt pd
forskningsdagen pa Primarmedisinsk uke/Nidaroskong-
ressen. Allmennmedisinsk forskningsutvalg foretar tilde-
ling av stipendmidler etter innstilling fra de respektive
instivutter. Det er utarbeidet et seknadsskjema og vei-
ledning for aktuelle sakere som kan lastes ned fra fig
web-adresse: htipfiwww legeforeningen.nofsam
eller f3s ved henvendelse til Alhmnmﬂinsk forsk-
ningsutvalg, ¢/Tove Rutle, Sjebergvegen 32, 2050
Jessheim, TIE. 63 97 32 22, fax 63 97 16 25 ellar
e-post: mriove@onling.no

I tillegg er det mulig & seke om tildeling av inntil 3
ménedsverk fra Nasjonalt kompetansesenter for lege-
vaktmedisin. Prosjekt som det sekes om stette til fra
disse midlene ma ligge innenfor det legevakimedisinske
feltet. Det md 0gsd her vasre etablert et veilederforhold
med kandidaten, og prosjektet skal formelt utga

fra Legevaktsenteret, men kan ha andre adresser,

For nrmere info om disse midlene, ta kontakt med
professor Steinar Hunskar ved Universitetet i Bergen.
Samme seknadsskjema som nevnt ovenfor bes benyttet,

Soknader med kortfattede prosjektbeskrivelser
sendes samme adresse innen 15. september, 2006.
Seknader som er poststemplet etter soknadsfristen
blir ikke tatt | betraktning.
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LYRIKKSPALTEN

en etterfolger. Sk kan mange kolleger fif anledwing tid d yeve seg i

T

En Lyrisk stafett
[ / ! denne lyriske stafetten vil vi at kolleger skal dele stemmninger, tanker ag
' rt @ asodasgoner vendt ef dilt som har betydd noe for dem, enten i
: arbeidet eller i livet ellers. Den som skyiver fir i oppdrag d utfordre

fyrikhipalten. Velkommen ag fvlke bl

Takk for stafetrpinnen i lvrikkstafetten, Risten!

Det finnes s mange ulike og fotee dike 4 velge blant. «Snill-
heten L'ﬁl'.'r[lﬁ weret diki 'id.'g har lest med Jevne mellomrom,
i ulike situasjoner, siden ungdomsskolen, Valger falr pi
dette dikret fordi det fortsart engasjerer meg. Jeg synes jeg
kan hore Rolf Jacobsen lese det med utilmodig stemme,
leg tror det treffer meg fordi det minner meg pd 4 se fork

Stillheten efterpd

Prawv & bli ferdige nu

med provokasjonene og salgsstatstikkene,
sondagsfrokostene og forbrenningsovnene,
milizerparadene, arkitektkonkurransene

og de tredobbelte rekkene med trafikklys,

Kom— igjennem det og bli ferdige

med festforberedelser og markedsforingsanalyser
for det er sent,

1|§."! er :I.It ﬂ}r sent,

bli ferdige og kom hjem

til stillbeten efterpsd

som meter deg som et varmt blodsproyt mot pannen
og som tordenen underveis

Lrg 00T bl:{H av ]nﬂlli'['ij:f." kl{]kk{'r

som fir trommchinnene til 4 dirre

tor ordene er ikke mere il,

det er ikke flere ord,

fra nu av skal ale rale

med stemmene il sten og rar.

Ved en musforsedelse har Utpasten i nr. 3 2006 srylher
Seil mavn pd Rollegaen Risten Uiy wtfordrer. Dette be-
hlager lagleder sterke (kan ihke skylde pd appmanuen)!
Rusten Uless wiferdret Ann Krision Siokke fra Nordland!

Tove Rutle - lagleder

stoven, forstyrrelsene og detaljenc, tl det som er vikngere
biide i pasicntkonsultasjonene, andre deler av jobben ogi
liver ellers.

Swfeupinnen sendes videre il mer bynaere strak, tl Geril
Solie, som jobber som fastlege pd Klefia,
Amn-Krisein Stablke

Stillheten som bor i gresset

pd undersiden av hvert sird

og i det bld mellemrommer mellem stenene.

Stillheten som folger efter skuddene og efter fuglesangen.
Stillheten som legger teppet over den dade og som venter i
trappene til alle er gitt.

Stillheten

som legger seg som en fugleunge mellem dine hender,

f{in cneste venn,
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HISTORIER FRA VIRKELIGHETEN

Finna koden

Han har levd isolert . Mange bygdefolk veit knapt kven han
er. Han bur pd lofrer, vindaoga er méla over, ingen ser lys i
huset,

Likevel har eg sert han tidleg om morgonen ndr han gér il
Handelslaget for & handla, han gir anten med hjulbire pa
vegen eller i fjzra med ryggsekk.

Ein gong fekk eg den glede & keyra han fri Hanasand il Vi-
kevig. Han svara liketil pd mite tilbed og gekk inn i bilen.
Samtalen glekk utan vanskar, han ville 538 denne holmen
ogsd nd ndr det nye fergesambandet gjorde reisa si lageleg.

54 er han gamal blitg, han har vore sjuk, P4 rommet bur han
slik som ingen ville tru at nokon kunne bu, men det er hans
cigen heim. Ein besekjande har funne at han ligg under e
presenning og ikkje tek il seg nering. Wi er han komen pid
sjukeheimen. Pi rommet ligg han, mager og skrapr. Han vil
ikkje eta, drikk berre lite wranm. 'I"Ll*.i:.rn.lil:.-g:n mistenker at
han er sjuk, men han fir ikkje lov til 3 undersokja pasien-
ten, Heflig avvising. Det er ikkje nedvendig, legen forstir
sd lite av dette likevel, Ein blodpreve e har tvinga ul meg
roper at noko er gale face, men lenger kjem eg ikkje.

Den gér cit par veker. Ein sjukepleiar fortel ar han har sagt
at han kunne trengia ein konjakk! Der har eg det! Der er
opninga.

Same dagen er eg 1 kjellaren heime, finn flaska med Larsen
Cognac frd besoket 1 Frankrike for e dr sidan: VSOP
Cognac pd fHaske med vikingskip. Eg finn ein liten tinn-
tumlar ogsi. 54 det er med spenning og og forventing eg
entrar Finney sjukcheim. Utstyrer er uvanleg for ein lege:

Cognac og brennevinstumlar!
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F‘.g 5-i.|. "H‘_"I Sl:l'l.g:. {Jg .‘i.n.'lkk.'ir I'f“:[] MANNen. Hﬂﬂ er nﬁ SVITT
mager, hendene minner om edderkoppar med lange smale
fingrar til bein. Skjegget er urert siste dagane, Den blanke
dagen sender lysstrimer giennom vindauga og inn pd kvite
senga, denne hole magen og det skarpe og innsokne andle-
tet,

Eg trekkjer pusten og seier; « Trur du at du kunne trengja
cin konjakk?« sd held eg pusten, har eg skote blink?
aJau, eg kunne trengga ein konjakks Eg lettar mest!
Fram med den vakre vesle boksen, inni den, CognacHaska
uopna. 54 fram med tumlaren. Eg slir oppi, det er stille i

FHTMmaet.

54 leverer eg wumlaren, han tek i mot med alle fingrar, hen-
dene samla som 1 ein kupp. P Euppen v alle ti ﬁngmr e
geret, Han pustar inn, let att augo og forer til leppene.

I wit langt drag, med jamn bakoverrulling skyller han den
gvldne drikk inn over tynne lepper. Augo stadig autlatne,
pusten h.’l]dq’.‘l'l, og med andleret 1 Iukkmi“g innelukka ny-
ting skyller han vaeska att og fram i munnen. Att og fram,
skal han ikkje svelgja snart?

Si opnar han den tannlause munnen pd vide gap, ekshalerer
med cin lyd av komplen overgjeving til augneblinken og
brannen, finn 4 pusten op seier med ettertrykk: «Den var
gl

Dret heilage kar vert varsamt levertattende til meg. Egeral-
{]fll.'ﬁ- {:l\"l.'r'n".'lilﬂ av I!L"t .‘iﬂk]’ﬂl{" d{'t maon mfntﬂ]q’_" l}g ﬂ_\'gic.
rande augneblink, Stemninga i det kvite sjukerommet en-
dra seg fri kvardag ol helg, fri der alminnelege il det
sakrale. Dier avgjerande augneblinker er over, fri nd av ser
mie med forventing mot komande dagar.

Han starta # eta arr, spurde ikkje meir etter dram. Eg hadde
lete flaska std ate pd vaktrommet, den var derre il Sigurd
dersom han trong, Han trong ikkje meir.

Enter kvart kom han pd fotene, han flyne attende nil sitt eige
bu, han hadde fin den ro og kvile han meinte han sakna og
konjakk nere dd der trongse. Aslak Brdiueit
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Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS) er et gratis tilbud til helsepersonell om produsentuavhengig lege-
middelinformasjon. Vi er et team av farmasoyter og kliniske farmakologer og besvarer sparsmil fra helsepersonel om
legemiddelbruk. Det er her gjengitt en sak utredet av RELIS som kan vare av interesse for Utpastens lesere.

Bisfosfonatassosiert
osteonekrose 1 kjeven

Ilppet av de siste drene er det bide nasjonalt og
internasjonalt rapportert flere tilfeller av osteone-
krose i kjeven i forbindelse med bisfosfonatbe-
handling, forst og fremst etter bruk av zoledro-
nat og pamidronat. Denne sjeldne, men alvorlige
reaksjonen har nylig vart omtalt bide i Tids-
skrift for Den norske lzgeforening og Den nor-
ske tannlegeforenings Tidende. Vi presenterer
en oversikt over antall meldte tilfeller basert pi
tall fra det norske meldesystemet for bivirk-

ninger og bivirkningsdatabasen til WHO.

Epidemiologi

I zo03 kom den ferste arnkkelen som antydet en sammen-
heng mellom bruk av bisfosfonarer og osteonekrose i kjeven
(1), og dret etter mottok RELIS fem bivirkningsmeldinger
om dette. Den nyeste aversikesartikkelen pi omridet refe-
rerer til 368 publiserte tilfeller, og hisfosfonatassosiert kje-
vebeinnekrose anses nd som et distinkt klinisk syndrom
(2,31, De Heste |N1$i.L‘LlIL‘I!L‘ med sfosfonatassosiert kjeve-
beinnekrose har fre bisfosfonat intravengst i forbindelse

med maligne sykdommer. Det finnes nocen £ rapporter et-
ter |:|ng|!'|t[5|'.-t'|m|1d!ing maot osteoporose, primart pd alen-
dronat (1-6). Over halvparten av tilfellene er rapportert et-
ter invasiv tannbehandling (tannekstraksjon, tannkirurgi),
og fere av pasientene har hatt tegn pd lokal infeksjon (2).
Uwver go prosent av pasientene har brukt de hoypotente bis-
fosfonatene zoledronat og pamidronar. Risikoen for urvik-
ling av osteonckrose 1 kjeven er stprst ved bruk av zoledro-
nat, og ser ut til  ske med ekende dose og brukstid (2). Den
kumulative risikoen for & utvikle osteonekrose ved bruk av
zoledronat var i felge en studic en prosent innen det furste
behandlingsdret og 21 prosent ctter tre &r, mens den for
I:I“".I] 1 iEITE}]]:lL {H.Il"i:“." CII.{.'F i kurllhi.ll:i .‘i'i‘l]l'l. mt.‘d | FL{'{I rl:}n:l[} var
henholdsvis null prosent og fire prosent (2). Gjennomsnitt-
lig behandlingstid fer pivisning av osteonekrosen har vart
om lag ni mineder for zoledronar, 14 mineder for pami-
dronat og tre dr for alendronat (4).

Forebygging

Mekanismen bak bisfosfonatassosicrt kjevebeinnckrose er
ikke endelig klarlagt, og det kan vare en rekke medvir-
kende faktorer. Tilstanden er vanskelig § behandle, og
forebygging er derfor viktig. Foreslatte tiltak for ulike risi-
kogrupper er godt beskrever av andre (2-4).

Bivirkningsdata

[:.E" |]“lr.‘i.|'it' I‘i."uilLl]illg“]}lt-lI“lwn |-"|1th] di:'r nﬁ Ig I'.JFIIN".'-
ter pd bisfosfonatassosiert kjevebeinnekrose (tabel] 1), Zole-
dronat var involvert i 13 tilfeller, kombinasjonen av zole-
dronat og pamidronar 1 fire tlfeller og pamidronat alene
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Zoledronat Zometa® 17
Pamidronat Aredia® 5
Aendronat Fosamax® 1

21 (88
3

' Detie e absolutte tall, og sler kke noe om frekvenien &y bivickningene i forhold til bruken av legemidiet

S 10 17 rappories husddde opplysninger om brukstid
! Baset pd 8n rapport. De resterende fire hadde ikke cpphysninger om brukstid

TABELL 13 Staristikly fra den Nowshe bivirkningsdatabasen: Antall rapporter pd osteonekrose | kjeven ved bruk av bisfosfonater (7)

1et tilfelle. Det er rapportert ett tlfelle etter bruk av alen-
dronat,

Tallmaterialet 1 den norske bivickningsdatabasen er lite og
bor tolkes med varsomhet. For dem som har fiu osteone-
krose i forbindelse med bruk av zoledronar, har glennom-
snittlig behandlingstid vart 21 mineder. I minst 14 av 19(74
prosent) tilfeller var indikasjonen for behandling med bis-
fosfonater relatert til maligne lidelser.

Dier er om lag tusen rapporter pd bisfosfonatassosiert kjeve-
beinnek rose | WHOs bivirkningsdatabase (rabell 2). De pa-
renterale preparatene dominerer ogs i dette materialet.
Denne databasen gir ikke grunnlag for & estimere
giennomsnittlig behandlingstid tl pdvist osteonekrose,

WHO understreker ar datauterekk fra bivirkningsdatabasen
ikke representerer WHOs offisielle syn og at dataene ikke er
homogene med tanke pd innsamling giennom spontanrap-
porteringssystemet cller dokumenterer en sikker sammen-
heng mellom det akruelle legemiddelet og bivirkningen.

Oppfordring

RELIS oppfordrer leger og tannleger til & rapportere alle
tilfeller av bisfosfonatassosiert kjevebeinnekrose. Mens be-
handling av maligne nlstander med parenterale bisfosfona-
ter er forbeholdr en relative liten pasientgruppe, er osteopo-
rasebehandling med orale bisfosfonater uthrede. Vi onsker
derfor spesielt 4 kartlegge eventuelle tilfeller av osteone-
krosc hos sistnevnte gruppe.

TARELL 20 Stacictelh fra WHO -databasen: rapporter
il asteanckrase § kjeven ved frak av besfosfonarer (8)

Zoledronat 704
Pamidronat 292
Alendronat [
Andre bisfosfonater |

1 Dette e absolutbe tall, o sker ikke noe om irekvensen ae baarkningene
i forhold 1il beuken av legemidiet.
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Lovetannprisen 2006

Morsk selskap for allmennmedisin skal under Primasrmedi-
sinsk uke 2006 dele ut Lovetannprisen. Prisen bestar av et
litografi av Barbara Vogler og 5000 kroner. Den skal deles
ut til en allmennpraktiker som har gjort en innsats for faget
vart, Innsatsen kan vaere pa sentralt eller lokalt plan, i det
stille eller i media, faglig eller organisatorisk, praktisk eller
teoretisk,

Det er DU som md gjere styret kjent med potensielle kandi-
dater. Nol ikke = gi en begrunnet anmeldelse av en kollega
i dag!

Fristen for & sende inn forslag pa de gode kandidater er
1. oktober og dette sendes til NSAM, /o Tove Rutle,
Sjabergvegen 32, 2050 Jessheim, e-post; rmtove@online.no
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Cecilie Arentz-Hansen: sioee: 1088
Legevakthandboken sprAx: bokmal
ForLac: Gyldendal akademisk  pais; 845 MKR
utT; 2005 3.utgave

Legevakthindboken er sannsynligvis et av de mest brukee be-
slutningsstetteverkiey i norsk legevake, Og detmed god grunn.
Utgangspunktet for denne anmeldelsen er at vi har praktisk er-
faring med & bruke de tidligere uwgavene av legevakthind-
boken og noe erfaring fra § broke siste urgaven. Vi har stuclert
noen bestemite ké‘l[‘lit[t:r i den siste WLEAvVEnN NOYVENs oF Samimen-
lignet dem med ulsvarencde ka pill-t:r 1 fnrrigu: utgave.

Legevakthindboken er en omfawende klinisk hindbok for
leger i kommunal legevake, men den fungerer ogsd som et
oppslagsverk 1 legevakimedisin for medisinstudenter og
andre helsepersonellgrupper.

Stoffet er delt opp i fem deler:
* livredning

* symptomer of svkdommer
* skader og ulykker

* lov og rett

# lister ag tabeller

Helr fprst i boken er det et :Lliu"r{:gistt:r. [Det er prakrisk
hvis man er bevisst pd det og ikke slir opp bakerst i sikkor-
dregistret i en hektisk situasjon, Deretter falger lint generch
om rammene for legevakismedisin og andre karakeerisitka
ved denne viktige delen av allmennemdisinen.

For oss uigjer kapitlene som omhbandler «Symptomer og
sykdommer» og «Skader og ulykkers selve kjernen i boken.
Die er som tidligere bygget opp med rsak(A), sympromer
(5}, funn (F), differensialdiagnoser (10) og tiltak (T
Denne fremstillingen av stoffer gir en god oversike, og det er
lett § finne raskt frem ndr avgjorelser skal tas pd kort rid.
Innholder er kort og konsist uten at noe vesentlig mangler.
Boken gir derfor et godr grunnlag som beslurningsstpe i le-
gevaktsituasjon. Den fremstir som et komplett oppslagverk.

Livredningsdelen er omfattende og gir en pedagogisk be-
skrivelse av basal- og avansert hjerte-lungeredning, sjokk,
bevistloshet og praktiske ferdigheter. De nye retningslin-
jene fra 1. januar 2006 fra Norsk Rescusitasjonsrid er ikke
kommet med. Derer synd, Noen sentrale begreper i livred-
ningsdelen kan diskuteres. Forfawerne har valgt i bruke
den norske BLA-VE hllsl:crt:gt,ﬂcn {bevissthet, luftveier.,
Andedrett, ventilering og kompresjoner) i stedet for den
internasjonale ABC som nok er bedre kjent. Videre mener
viat begrepene sjokk burde byttes med sirckulasjonssvike og
livredning med akuttmedisin, Livredning er s3 mangt.,

egevakthandboken

— to skritt frem og ett tilbake

Sammenlignet med forrige utgave er boken nd i et lite mindre
format. Likevel inneholder den mer stoff. Nir den ikke er
blitt tykkere er det kompensert ved atarkene er tynnere, Den
inneholder nd 1088 sider mot forrige utgaves 674, Boken kan
fortsan puttes i kofferten, en stor lomme eller et annet et ul-
giengelig sted, men de tynne arkene virker skjerere. Den nye
versjonen har ogs dirligere uthevinger av overskrifter og ta-
beller. Det virker som om skriften er blitt mindre, men det
kan hende det er trykken som gir det innervkker. [ forrige ut-
gave var det sterre sider med o kolonner, Vi SYNES det gaven
bedre oversike, men det kan hende det bare er en vanesak.
Layouten er viktig i en bok som skal leses i en dirlig opplyst
ambulanse, pd hjemmebesok, pd ulykkessted asv,

Siste versjon har med mange nye retningslinger og anbefa-
iingur,s.um o nye stoff. Blant annet omtaleav nye na rkotiske
stoffer som for chsempel GHB, Diet er bra, Egentlig er det sli-
ende hvor mye boken inneholder. Er det i ferd med i bli for
mye som skal presses mn mellom permene? Vi broker dose-
ringstabeller, ICPC korversjon, telefonnummerlisten eller lab-
verdiereferansene lite. Men andre bruker kanskje dette mer?

Vi stusset hitt over listen over konsulenter som er brukr
under utarbeidelse av boken. Blant ea 5o konsulenter fant vi
Ly -'lIl.l'[]E]'ll'lIl"HL'l. }":T ‘.IL't "]i]\ at H].’l:\i;ll'ichf,‘ls‘:ti‘:ncﬁ'ﬂ:ﬂ dcﬁ-
nerer legevakmedisinen eller har forfatterne selv sikret det
allmennmedisinske innholdet?

Boken henviser til nettressursene, og pd www legevakthandbo-
ken.no finnes det mye tilleggsstoff il boken. Lenkesamlinger,
kildelister, mulighet for & skrive ut skjemaer og verktoy mum.
Dict er bra sclv om det kanskje ikke brukes sé mye i legevake-
samimenheng, Legevakthindboken foreligger forelepig ikke 1
en eletronisk versjon, men 1 Falge forfatterne er det imidlertid
ikke utenkelig ardet lages en PDA-versjon i fremuiden. Bide en
PDA-versjon og en elektronisk versjon for legevakikomoret er
nok nadvendig om dette gode verktavet skal beholde sin posi-
sjon som «lareboken» i norsk legevak tmedisin, Kan hende den
elektroniske versjonen legges ved neste utgave av boken? For-
].'lg:im:l'ltr.'llr_'n omtaler boken som «boken som gir VAT pﬁ de
aller fleste problemstillinger som melder seg i lopetav en vakis.
Det er neppe mulig. Heldigvis kanskje? Mater med pasienter
preges av subjektive vurderinger og legevakivirksomhetens
vikngste verktoy er klinisk skjonn. Alle avgjorelser som fares i
lppet av en vakt kan neppe gjenfinnes som «fasits 1 boken,
men man kan finne mye god stotte der ndr man som det stir
pd side 28 wsitrer 1 morket alene pd vake og lurer el noes,

Boken er kort og godt uvunnvarlig og svart god.
Aase Aamiand fesper Bitngenberg
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bBlir m

Rektoskopt 1 allmennpraksis.

Raskt og enkelt

Mange pasienter kommer til oss med uklare magebesvar,
mange of redde for kreft, noen er oppblist og har diffuse
smerter eller fpler de er sensible for matvarer, andre har for-
andring i avferingsmensteret, eller har kronisk variabel av-
foring, noen har sert friskt blod pd avioringen eller har svart
:u.'ﬂiring OF NOen har hemoroider som hlar mye og mer enn
for, Felles for mange av disse or altsd at de kommer til oss
fordi de er redd for & ha krelt og onsker undersekelse pi

grunnav lil‘t.

Der er L'iklig at de blir underseke raske etter at de har wat
opp sitt 1‘.‘[]’I1'IFI]'[]-I'I|.:.:[I1 med oss, O pass pfu at de utredes til-
strekkelig én gang, men ikke gang pd gang! Hvordan sé pa-
sienter med kronisk irritabel tarmsyndrom eller andre mer
uklare kroniske fordoyelsesplager skal folges opp, er ctan-
net og mye vanskeligere spprsmdl,

Ved sporsmil om tarmsvkdom som ikke er utredet, bor vi
varre raske med d ta HB, SR, hemofec x 3, rekroskopi og evt
rekvirere coloskopifrig colon og andre blodprever.

Tarmkreft er den nest hyppigste kreftformen blant bide
menn og kvinner i Norge, og hvert dr oppdages droyt
3400 nye tilfeller og en tredjedel av disse er i endetarmen.

Hyppig forckomst av alvorlig sykdom og det at rektoskopi
er raskt og enkelt & utfare, tilsier lav terskel for 4 rekiosko-
pere 1 allmennpraksis. En tredjedel av tarmkrefriilfellene
kan oppdages ved denne metoden, Min personlige erfaring
er at underspkelsen wlereres godr av pasientene, kan
giennomfores med enkelt wmningsregime, Dever £ jeg mé
henvise videre il rekroskopi i 2. linjetjenesten, Det betyr at
mange kan beroliges, noen mi ha flere kompletterende
undersgkelser, men ofte kan ul!r-n:dnir.gtm stoppe med

I:‘I('ﬂ!'lf rc LLT":‘iI{ i}'l]i{‘l1 .

Jeg ber pasientene ta klyx en time for undersekelsen. Deter
enkel, vanligvis tilsirekkelig og skdnsom wmning,
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Jeg har pasicnten liggende i gu-leie. Det sics ellers at man
kan velge sideleie hvis pasienten or lite mobil. Det har jeg

aldri opplevd som hindring da jeg har hydraulisk gu-benk
og har vent meg til undersakelse fra denne posisjon.

Ii.'j: lﬁrllkﬂr rﬂkulﬁk(}]ﬁ |T“.'I:{ in:lu,'h:.'gd I}'Ski](][‘ E]g l._'l'lj_"‘.‘.'l.rlj:ﬁ--
rektoskop satt pd (se bilde), Erter inspeksjon av analdpning
og eventuelle yere hemoroider og rekral eksplorasjon for i
vurdere shinktertonus og slimhinnen 1 anus starter jeg rek-
toskoperingen med i be pasienten trykke mot rekioskopets
innfpringsstav som ved avipring. Jeg har pd forhind smur
rikelig med  eksplorasjonskrem  pd rt‘lctnskufwt. Vel
grennom shnkter, tar jeg ut innferingsstaven, lukker luken
slik at det blir lufitett ut og pumper luft inn. Inspiserer slim-
hinne pi vel inn og igjen pid vel ut, Deter len d komme ul 15
cm, sd gior rekoom en knekk, men ofte gir der grei il 20
cm, sjelden lengre. Ved uklare funn, smi eller stprre polyp-
per, inflammert slimhinne eller svulster mad jeg henvise vi-
dere. Jeg tar ikke biops; for det farste fordi det er en liten
bledningsfare, for det andre fordi indikasjonen er sjelden
og for det tredije fordi jeg ikke har vent meg vl det! Shik er
ruk'l:u.-ikt:}‘ﬁ en enkel, rask, effekny, visuell, }Jr:il:l:'uik prose-
dyre som kan avslere noe, utclukke noe og berolige mange,
Karin Frydenberg



LERERIKE KASUISTIKKER

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

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

Sliten heroinmisbruker

[redag ettermiddag

EHINN MR TV OLIHERONYELSTH

Siste pasicnt pd man liste en fredag for en stund siden varen
svart sliten, sgammels heroinmisbruker, Han hadde fin
timen samme dag som a-hjelp. Jeg kjente ham ikke fra for.
Detvar enmann i go-ira. Kunne se av noen epikriser at han
hadde stiet pd lista i noen dr, men ikke vart hos meg for.
Han fortalte athan hadde sakt om l:‘g{'midclclasﬂﬂcr: reha-
bilirering (LAR), ifelge ham sclv 13 det an tl ae han kunne
komine over pd det om et par médneder, Klarte ikke 3 sette
intravengse injeksjoner lenger, sd der meste ble sa intra-
muskulert med Aere innleggelser pd grunn av abscess som
flge. Han kom fordi han ikke orket 24-timersjobben med
i skafte seg heroin lenger. Sa han falte seg for gammel ul

dette, og helt uislive. Han ville at jeg skulle skrive ut medisi-
ner/piller til ham inntil han kom over pd vanlig LAR-opp-
legg, Han virket svarrt deprimert og foreviler, men ikke su-

iciddal, Urtrykre hip i forhold vl et bedre liv pd LAR. Jeg var
veldig usikker, kjente pd ulyst i forhold 6l 4 begynne 4
skrive ut mye medisiner til ham, samtidig som beskrivelsen
av zg-timers jobben, sliter og det uverdige rundt dette
giorde inntrykk pd meg, Han bedyrerat han ikke ville selge

medisiner videre, han ville bare ha ro.

Det han pnsker seg var Xanor, Jeg lot meg overtale vl §
skrive ut ti stykker, som han gav uttrykk for bare var vann
P gisa. Falte meg presset og usikker pd hva jeg skulle gjore,
han var siste pasient for helga og jog ensket § kjope meg lin
ticl. Satte ham opp pi en ny time etter noen dager, Fikk rilla-
telse il d ta konakt med sosialkonvoret for i here hva planen
for LAR var. Hva var riknig 4 gjere i mellomtiden?

Diet som senere skjedde, var at pasienten ikke kom til nesee
avtale. Han ringte meg og ba om ny resept pd Xanor, noe jeg
ikke ville gi ham. Han fikk derimot tilbud om andre medi-
siner. Han ble tilbudr ny aveale shk ar vi kunne snakke mer
om videre opplegg. Han motte heller ikke pd disse, og jeg si
at han senere hadde skifter fastlege, Lege NIV
Ivar Skeie, redaksjonsmedlem i Urposten og

allmennlege pi Gjovik, for tiden i et forskningsprosjekt
om LAR, har kemmentert denne historien:

Dietre er en vanskelig, og ikke helt uvanlig situasjon. Jeg
ville renkr shk:

1) Fi oversikt over den totale behandlingsplanen, spesielt i
forhold til LAR. Det var fornuftig 4 sperre om du kunne
kontakte ruskonsulenten hans pd sostalkontorer slik at du
kunne £i oversike over hvor langt han er i prosessen, hvaor
raskt han kan komme i gang, kanskje lagt pd litt press for
om mulig & £ forggang. Do skal jo vansent inn i ansvars-
gruppe hvis du skal vaere forskrivende lege. Der heres lin
rart ut at sosialkontoret ikke har kontakeet 1|¢g som hans
tastlege. Men en shik runde tar jo liee tid og det kunne du
ikke rekke fredag ettermiddag,
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2) Medisinering. Det er to ting 4 vurdere: a) «stotte-
medisine ring» med beneoeller ik nende, og bl even-
tuclt opicidforskriving i forkant av LAR. Til ak
Hlﬂ.lll:]i]'lgﬁlnishrn I'u_'l‘t.' t'ﬂ."l.tkl'l g'ii.'rn:' I:'If.' E]'il.l‘,'!' ‘If," J'-ﬁr
tak i, og sjelden shik vi sier de skal bruke dem. Derfor
bor vi vare svart tilbakcholdne med & skrive ut
benzo op hknende. Jeg tror jeg sannsynligvis ville
forsekt § unngd dette, men allianse og ollic ma ogsi
vurderes.

Hvis benzo skulle brukes, ville jeg ikke gite Xanor,
men lite Sobril. | de unntak benzo ber forskrives ul
mishrukere, er Sobril § foretrek ke, fordi det gir min-
dre rusvirkning og «kicks enn de andre. Xanor cr
sterke avhengighersskapende og svart vanskelig 4
venne folk av, vanskeligere enn Sobril. Gode alter-
|'|:!Ii."|'f:l' '\"I‘.‘{i ﬂ‘\'l'l.l'll.'“bll"l]lﬁ'l (lg roy €r .'\,tﬂrd:':., Sl'lr'
maontil og Tolvon, og de misbrukere som ikke bare
er ute etter § bruke legen som nlferselkilde for rus-

middel, er gierne dpne ul i bruke det,

Til b} Opiatforskrivning. Der er en viss legal dpning
for dette som «nedrappingbehandling, og det bru-
kes ogsd av og til som «stabilisering» for LAR. Det
forutscrres at det gieres pd en sikker mite, og at man
]1:|r gf){] .;I.”i.'Lan ||'|.|‘."I Em&:il:nt{'n "E at "filkﬂl“m{'ﬂdf’
vil samarbeide, Dessuten mi slik behandling gisien
werrfaglig ramme, der sosialkontor og helst LAR
opsd er informert og samarbeider, Vi har giee slik be-
handling ved virt legesenter i noen tilfeller, og har
da miest brukt Durogesic plaster, med skifte pi lege-
kontoret. Man bor unngd npi:}itl—i:lhl:tttr. da disse
gierne leses opp og injiseres. Diet bar da ogsd tas urin-
kontroller, altsh et opplegg omirent som LAR. Dene
kl]:]i]‘.’ l'n.l'l.l EkkE ]I:l stariel l-]'f.'{lu'lj:t[l. I:J.i.‘.' k“.,"‘r'f."ﬁ I:K.'t}'—
delig forberedelse og samarbeid med andre. Jeg vet
heller ikke hvordan praksis med slik «ventebehand-
linge er i dit fylke og om sosialkontorer eventuelt vil
betale. Behandlingen er nemlig dyr. Jeg syns absolutt
ikke du burde begynne med det hvis det ikke erien
fast werrfaglig setting. Uansert er shik eventebe-
handling= et klart dirligere alternativ enn LAR, og i
de Aeste ulfelle vil det varre mer akuele § setre fort-
gang pd oppstarten | LAR, enn 4 sette 1 gang «vente-
behandlings med anner og mindre egnet opioid,

Konklusjonen blir vel at jeg eventuelt ville ulbydd
ham Atarax, Tolvon eller liknende, og avslin benza
E]ﬂ I:]]'!Iil!]l'i{]‘l.‘r llt r {Jg dil, Ug '5# j:ﬁ" (=1} ll.ll'“,ll" I'I'll_"‘d ﬁlﬂs'iﬂ]'
kontoret vedrerende den videre framdrifta, og
pravd d holde kontakt med pasienten.
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Fai?(ende ble tildelt allmenn-
tikerstipend 2. halvar 2006

Univ. Etternavn Fornavn

Prosjektets tittel

Ui Sola Kirsten

Aktiv oppvekst = et behandlings-
tilbud for sykelig overvektige og
inaktive barm igangsatt | primazr-
helsetienaste

NTNU Serbe Marie Flem

Malnutrition among children in
paedriatic ward in a hospital in
Maputo, Mosambique

U0 Johansen Inger

Effekt av rehabilitering hos eldre

MNTHU Sletten  Tome Dorthe

Sjmsiden Familiehelsesenter

UE  Andresen Olga

Fastlegens rolle i forebygging av
vektoppgang hos pasienter ved
langtidssykemalding

Ui Sirpal Manijit Kaur

Angst og depresjon hos ungdom
i alm med., med fokus pa etnisk
bakgrunn

UiB  Felde Gunhild

Prevalens av urininkontinens i
Hordalandsundersakelsen
19497-99

W0 Olaussen  Morten

Fysisk behandling alene,

i kombinasjon med kortikoste-
roid-injeksjon eller vente-og-se,
for akutt lateral epikondylitt i all-
mennpraksis: en randomisert,
placebo-kontrollert studie med
12 méneders oppfelging.

Ui Holmedal @ystein

Fysisk behandling alene, i kom-
binasjon med konikosteroidz-
injeksjon eller vente-og-se,

for akutt Jateral epikondylitt

i allmennpraksis: en randomi-
sert, placebo-kontrollert studie
med 12 maneders appfelging.

0. Storaas  Bjarte

Er apolipoproteiner (Apo A1 og
Apo B, og sarlig ratio ApaB/
Apod1) bedre prediktorer enn
mer tradisjonelbe lipidmalinger
(totalkolestrol, LDL- og HDL-
kolestrol, triglyserider) il 4 esti-
mere kardiovaskulaer risiko.

NTNU Nielsen  Iris Relling

Lokal antibiotikabehandling ved
sinus maxillaris

Uid  Sollien  Kari

Evaluering av Gjavik interkom-
munale legevakt etter ett ars drift.
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SIRI FOSS

STILLING ALLMENNLEGE ARBEIDSSTED STUDENTHELSETJENESTEN | OSLO

Huva bor folk vite
om deg for de leser

intervjuet?

Fadrt og oppvokst i
Drammen. Studerte

i Bergen/Oslo, cand.
med 1 19g7. Etter endt
turnus jobbet jeg som

LLi
b=
(o
s
a0]
oc
o
T

barnelege i Tromse

drgye halvannet ar.
Deretter hadde jeg ett
ir med reiser og studier
der jeg bla var pd Lofot-
fiske, lerte meg spansk

og salsa i Mexico og studerte internasjonale helsefag 1 Uppsala, Jobbet deretter sju md-
neder som «bush-doktor» 1 Angola for Leger Uten Grenser. En mldsom_ opp evels

pd godt og vondt og som har gitt meg enda storre x:rvtrbcmmmg om at vi alle Bnrw
ansvar for det som skjer i verden. Vi som er helsearbeidere har i kraft av virt :frkh l:@
kompetanse en unik mulighet til 4 vare med 4 pavirke verdcnssamﬁnm' Har jobbet
flere dr pd Oslo legevakt og er nd fastlege pa Studenthelsetjenesten. G:Fn har en m—
datter pi ti og en spnn pd snart to dr. Glad | mennesker, frilufisliv og tngas}emm[

For pasientene kalles du «doktor. .. » med fornavn eller

etternavn

I distrikesturnus nordpd var jeg « Doktordamas=. Pi Barne-
avdelingen i Tromse  var jeg «Doktor-Siri= eller bare
«Siri: | Angola var jeg «Doworas. Pi Legevakia var jeg
nok «Hu lyse doktorens. Ni tror jeg at jeg er «Doktor
Sires igjen, evt. «Dokuor Sini Foss-

Hva gir deg mest glede?

P jubben gir det meg stor glede & se at jeg kan bidea il at
noen fir det bedre. Privar foler jeg meg veldig heldig som
har en Hott familie og mange gode venner som er der. Det
at jeg stadig kan vare sunderveiss, lere nye Hing og ta nye

utfordringer gir meg stor glede, Det er ogsd viktig for min
trivsel og mite humer at jeg har td og mulighet til 4 viere ute
i naturen, at jeg Fir trent av og nl og at jeg ikke har laget

meg et sd tett program at det spontane forsvinner fra liver!

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

Jeg er med en psykomotorisk fysioterapent op psykolog
«som lerejenees og har gruppeterapi for en gruppe studen-
ter som sliter med angst, fobier, aggresjon, grensesetting
mm. Dette er kjempespennende, og jeg lerer en helt ny
mite d angripe disse problemstillingene pd, som ikke bare
er i «prate om deg-. ..
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Nir synes du at du gjer vikiig legearbeid?

MNir pasienten sier at de fpler at jeg tar dem pd alvor.

Mir gjor du uviktig arbeid?

MNir jeg sitter med en lang papirbunke etter arbeidstid,
og shulle ha vert ute av kontoret for lengst oz sjort noe mer

hyggelig. ..

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

Fordi jeg forutsetrer at det er ubegrenset med midler il
forskning, ville der ha varrt G urarbeider og gjor tlgjenge-
lige billige HIV/AIDS —medisiner, til passet barn 1 den fat-
tige delen av verden!! Mirt forskningsarbeid ville vare 4
kartlegge barna og familiencs livskvalitet etter oppstart
med medisin i en liten landsby § Afrika...

Hva er stikkordene for din favoriupasient?

En som jeg kan haen lnvuformell tone med, som jeg vet lie
mer om en bare sykdommen og som trives med min méte &

vare doktor pd.

Er det lov i bli skikkelig sint pi en pasient og vise det?
Hvordan gjor du det?

Skikkelig sint prover jeg unngd d bli. .. (for er jeg sint, er det
visst ke hyggeligd vaere den detgir utover.. ) Men & vaere
bestemt og tvdelig med en livt sint stemme, er lov. Og det
vel jl’.‘g at IIL'g L= E'I'I.'iﬁ- ﬁ}r Q:'L'..‘itml'ﬂ.:l Noen av I'I"Iil'll:' I_'Iﬂ&i.l:ntcl'
insisterer pd at de md ha B-preparater og jeg er helt uenig,

Hyvis du ikke var lege, hva gjorde du da?

Jeg tror jeg ville vart lerer.

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

Camilla Stolenberg kanskje. Hun virker som en nektern,
klok og fornuftig dame som helt sikkert har en masse 4 fare
med. ..

Du er helseminister for én dag, Budsjettkontrollspakelset
gjer at du mi flytte midler fra et formal til et annet.
Hvem fir mer, hvem fir mindre med deg som minister?

Narkomane, de psykisk syke og de eldre far mer av meg,

Private aktorer med tilskudd som driver med «lgnnsomme

UTPOSTEN NR.4 ¢« 2006

ulw.r.'uii-mu:rs- |1\.°"|. {msir_'ntgrupiwr S00T rgﬂnrlig er afriskes,
vil Fitt mindre.

Hva bor primzrhelsetjenesten prioritere de neste tre drene?

Bedre oppfelging og samarbeid mellom hjemmesykepleie,
fastlege og andrelinje- tienesten i forhold ol eldre, psykisk
syke, kreftpasienter/kronisk syke og narkomane. Vi bor
ogsa prioritere forebyggende barne- og ungdomshelse og
sholere oss bedre pd mnvandrerefasylsokere/fl :,'ktningt:r T
deres helseproblemer.

Hyvilket sykehus er Morges beste?

Det mad vaere et av viire mellomstore sykehus der det er sta-
Il .‘ij‘kti}]l’.‘it- O |t'g::t|£'|u'1ing g }'J:Jsi::nl!r.nr,' Fﬂl::r H13 (In:‘ hlir
sCit,

Sporsmil fra Brynjar Jacobsen: Hva kan gjores for d bedre
helsetilbudet for studentene?

Utordringen for oss er a gi et grats og helhetlig fastlegenl-
bul til studentene i samsvar med fastlegeordningens inten-
sjon og samticdig imeteckomme deres ensker om 4 £ lose
I.'Il.llk‘.' i'll'_'].‘rﬂ prnhlﬂ:lnr_'r av stor ::llcr I'i len :!rt, ﬂ.'ll rﬂﬁ.kt SCAT U=
lig. Studentene gnsker helst at dette skal skje pd samme dag
som problemet oppsthr vansett alvorlighesgrad®! Vi har
foresart noc iggen for vi klarer & forene der medisinsk faglige
riktige med hide driften og behovene al pasientene vire.
Men vi kommer ikke uvtenom at vi trenger Aere legesnl-
linger pd Studenthelsetjenesten. e offenthige midler tl
psvkologisk/psykiatrisk scksjon er en annen viktig sak.
Vi har et meger godr vlbud pd Smdenthelsetjenesten med
gratis konsultasjon hos psykolog/psykiater samt hos psyko-
maotorisk fysioerapeut, men kapasitcten er begrenser. Vi
trenger flere psykologer/psykiatere og ikke minst psykomo-
torisk fysioterapeuter. [ nllegg ville helsenlbudet ogsi vart
vesenthig bedre hvis allmennpraktikeren og psykologer/psy-
kiatere hadde hatt et tewtere samarbeid med psykologer/
psykiatere «der ute». Da Studenthelsetjenestens psykiatere
og psykologer gir korttidstilbud, lider de sykeste av mangel
pil eksterne terapeuter, Svangerskapsomsorgen for studen-
tene ville varr yirerligere forbedret hvis vi hadde hatt en
jordmor nlknyeret Studenthelsetjenesten.

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

Ole Andreas Hovda: Fastlege | Nitedal og studerer teo-
Iogi, Er det presten (nir han blir ferdig) eller Dokeor Ole
Andreas Hovda som best vil kunne ta vare pi en person i
sorg, og hvorfor er deslik?



W FORUM Forum Sykehjemsmedisin

sy_kehjemimed]sin

Kurs nr.: -22377

Ansvar: Stein Huseba, professor og overlege.

Malgruppe: Leger og sykepleiere og andre interesserte som arbeider med de svkeste eldre i og utenfor sykehjem.
Leeringsmil: Dag 1: Oke kompetanse om demens, utredning og behandling i Norge og Europa. [ tillegg vil det vare fokus

Kurssted: Clarion Hotell Ernst, Kristiansand
Kurskomité: Stein Husebo, overlege og professor (kursleder), Gerd Torbjorg Amdal, overlege, Kire Reiten, allmennlege,

Guodkjenning leger: Allmennmedisin: 15 poeng som emnekursKlimisk emnekurs 1 geriatri‘svkehjemsmedisin til videre- og

Godkjenning sykepleiere: 13 timer meritterer til klinisk spesialist i svkepleie/spesialsykepleie,
Naermere informasjon og pimelding:

Pameldingsfrist: 14, juli 2006,

Maks deltakere: 200

Andre opplysninger: Kursarrangor <r Forum Svkehjemsmedisin.

Kurspris medlemmer: Kr 1800 for begge dager. kr 900 for en dag. I tillegg kommer eventuell dagpakke, overnatting og/eller fest-
middag.

Kurspris ikke-medlemmer:  Kr 2100 for begge dager. kr 1050 for en dag, 1 tillegg kommer eventuell dagpakke, overnatting og/eller fest-
middag,

Reise: Berg-Hansen Reiscburcan AS er Legeforeningens hovedsamarbeidspartner i forbindelse med reiser og over-
nattinger. Alle reiser som sekes refundert eller skal betales av Legeforeningen ma bestilles gjennom dette
reisebyriet.

Owernatting: Den enkelte bestiller selv overnatting direkte fra hotellet.

Dag 1: 10.30-19.00. Tema: Demens
130
10040
11.30:
12.15:
12.30:
13.15
14.00:
15.00:

15.45:
16.30:
16.50:
18.00):
200,00

Dag 2: 09.00-16.0M. Tema: Organisering av fremtidens eld reomsorg,
0% (0d:
0440
10.20:
10.40:
11.10:
11.40:
12.10:
12.40:
14.30:

4. Landskonferanse
Kristiansand 2.— 3. september 2006

pd behanlingskultur, kommunikasjon og samhandling med pirorende nir det gjelder gruppen med aldersde-
mens.

Dag 2: Fokus pa organisering av eldreomsorg i framtida. En kjempeutfordring. Hvilken kompetanse trenger
vi? Hvordan samarbeider vi best? Kan vi lare noe av Europa?

Oyvind Holme, ass.lege, Johannes Hoie, sykehjemslege. Inger Lund Thorsen, kommunelege, Margaret
Stangeland, kommunelege.

etterutdanningen.
Gueriatri: 15 timer valgfritt kurs for leger under spesialisering.
Samfunnsmedisin: 15 timer som valglriit Kurs for leger under spesialisering.

Catherine Wergeland, Bergen Rode Kors sykehjem, Ellerhusensvei 33, 5043 Bergen, tIf, 55 39 34 25,
fax 35 25 64 60 (merk fax til Catherine Wergeland), e-post: catherine wergeland @ brksykehjem.no (
Imternett: www.sykehjemsmedisin.no

Kursprogram

Welkommen

Demens. Utredning og behandling. Professor dr. med Knut Engedal

Behandling og omsorg for pasienter med demens i Tsjekkoslovakia. Professor [va Holmerova, Prag
Pause "‘ b
Behandlingskuliuren for pasienter med alvorlig demens. Dr, phil. Ingunn Moser

Diskusjon - Panel og Plenum

Luns.

Samarbeid med parorende til pasienter med alvorlig demens. Assistentlege @vvind Holme, sykehjemslege Margaret Stangeland
og sykepleier Ulla KristofTersen

Evaluering og behandling av smerte hos pasienter med kognitiv svikt. Avd.overlege Bettina Husebo

Pause.

Elektronisk pasientjournal pi sykehjem. Overlege Kjell Kritger og lege Magne Rekdal

Kommunikasjon med demente. Psvkolog spes. i gerontopsykologi Lise Neess:

Festmiddag

Stavanger-prosjekiet og Eldreomsorgspolitkk. Spesialist i allmennmedisin Kire Reiten:
Fremiidens eldreomsorg — hvilken kompetanse behover vi? Professor Manit Kirkevall:
Pause.
Samarbeidet mellom 1. og 2.-linjetjenesten. Overlege Wenche Frogn Selleg
Tvang og overmedisinering. Forsker Qivind Kirkevoll
Hva kan vi laere av Euroapa? Overlege Stein Huscho:
Fremtidens sykehjem. Direktor Ole Ryan Pedersen;
Panel og plenumsdiskusjon: Fremtidens eldreomsorg
Avslutning og Lunsj
Velkommen til en hyggelig og spennende helg i Kristiansand!




Cipralex”

Rask, effektiv, selektiv'*?

I.\'\_ f
\
v | l
¢ - \
v
; : ; 2




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'

Moderot abvorid Alorlig

Redusert pleiebehov

Ebixa® reduserte pleietiden for hver - :
pasient med 52 timer i mineden i forhold L 3 L E b

til dem som fikk placebo.’ ‘:““’e m!ﬂErﬂ
Ebixa® er den eneste medisinen som er

godkjent for behandling av pasienter

med moderat til alverlig grad av
Alzheimers sykdom.

Utvidet indikasjon!
Nar MMS < 20

Ebixa’

— medisinen som dine Alzheimer-

pasienter stoler pd at du skal huske,



