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LARERIKE KASUISTIKKER

(red.) frydrein@online.no. Kast dere frampa, folkens

| denne spalten ansker vi & trykke kasuistikker som har gjort spesielt inn-
trykk og som bidragsyterne har opplevd som spesielt lererike. For har vi
selv leert noe i slike situasjoner, vil det som oftest 0gsa 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 Karin Frydenberg

Prioriteringer og
vurderinger til ettertanke. . .

Dette er to hendelser fra legevakt jeg har tenkt mye
pa. Begge handler om telefonhenvendelser fra pasienter og
mitt valg av intervensjon pd grunnlag av telefonopplys-
ninger.

En fgrjulskveld for noen &r siden hadde jeg legevakt —dette
var fgr interkommunal legevakt med data og ekstra hjelpe-
personell.

Den fgrste hendelsen var i starten av influensaperioden det
iret. Jeg var fersk autorisert lege. En eldre mann hadde
ringt og bedt om tilsyn til sin kone som ikke lenger klarte &
std pd beina. Hun var i 70 drene, oppegdende til vanlig, men
nd var beina blitt visne, og hun hadde fatt feber og var veldig
sliten. Ingen hoste eller smerter ble beskrevet. Jeg hgrte om
henne ganske tidlig pd vakten, ringte dem tilbake og avtalte
et sykebespk pd slutten av vakten ca. fire timer senere. Jeg
vurderte situasjonen som fredelig, hun hadde ingen lokali-
serte smerter, men var blitt kraftlgs i beina og matte ligge til
sengs. Hun hostet ikke, og hadde m&lt temperatur til drgyt
38 grader. Jeg skisserte noen alternativer til hjemmebesgpk
mens vi snakket p telefon: Alternativ 1 var at de kom ned
pa legevakten, men siden hun var sengeliggende 1 2. etg. var
ikke dette mulig. Alternativ 2 var at jeg kunne sende ut
ambulanse for & hente henne til legevakten for undersg-
kelse. Det tredje alternativet var at jeg kunne forlate lege-
vaktskontoret og reise til henne. Dette fant jeg vanskelig,
da det var flere pasienter pi venterommet som jeg vurderte
at jeg ikke kunne reise fra. Derfor valgte jeg & vente til
vakten var slutt, for s 4 reise hjem til henne. Ektemannen

var en rolig kar, og insisterte ikke pd at jeg métte komme

med en gang, noe som sikkert bidro til min beslutning om &

vente.

En halvtime etter avtalt tid, ringte jeg pd dgren hos ektepa-
ret. Jeg ble mgtt av ektemannen, og ble vist opp til soverom-
meti2. etg. Jeg fant henne da sengeliggende, hun var viken,
13 flatt i sengen, pustet raskt og gjorde litt vanskelig rede for
seg. Ektefellen fortalte at hun gradvis hadde forandret seg
siden han ringte legevakten, hun var blitt litt mer rotete pa
et vis, litt slappere og han merket hun var veldig forandret
fra sitt vanlige jeg. P4 formiddagen samme dag hadde hun
bakt smikaker til jul — hun hadde kjent seg s sliten og der-
for gdtt opp og lagt seg etter dette. Han hadde stgttet henne
opp en gang for 4 late vannet, og det var sd vidt han hadde
klart 4 holde henne oppe. Hun hadde ogsa hatt noen skjel-
vinger og vart frossen. Jeg tellet respirasjonsfrekvensen til
godt over 40 pr. minutt, og malte temperaturen til 38,5 gra-
der under armen. Hun hadde nedsatt allmenntilstand,
hadde ikke fattiseg verken vétteller tort siden hun la seg og
var sliten og matt i kroppen. Hun var heller blek i huden,
enn feberrgd. Fra tidligere hadde hun hatt revmatoid artritt
over flere dr, utover dette var det intet spesielt.

Undersgkelsen ble gjort mens hun var liggende, hun klarte
ikke reise seg, og vi var to som madtte hjelpe henne opp i sit-
tende stilling for & f3 lyttet pd lungene. Hun hadde normalt
blodtrykk, jeg herte litt slimlyder over begge lunger, men
det var noksé sparsomt. Fikk ikke frem noen dempning.
Hun klarte knapt lgfte pd beina i sengen — de var tunge som
bly, men hun hadde fglelse i huden. Lite liv i reflekser i

beina, men normalt i armene. Jeg fant ingen igyenfallende
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hudforandringer hos henne. Det var lette forandringer i

begge hender, som man fir etter mange irs RA.

P4 grunn av kraftsvekkelse i beina, hennes raske respirasjon
og febrilia, tilkalte jeg ambulanse og la henne inn pd medi-
sinsk avdeling under diagnose «pneumoni». Etter dette
reiste jeg hjem, og tenkte noen tanker om at hun kunne vel
ideelt sett ha fatt et sykebesgk litt tidligere pa kvelden, fordi
jeg nd oppfattet henne noksi medtatt allment. Jeg hadde en

ubestemmelig, ugrei magefplelse med situasjonen, siden jeg

ikke helt fikk tak i sykdomsbildet hennes.

Dagen etter var jeg tilfeldig i kontakt med legen som hadde
tatt henne i mot. Han fortalte da at hun hadde blitt diagnos-
tisert med pneumoni da hun ble innlagt p4 sykehuset, og det
ble startet intravengs antibiotikabehandling. Kort tid etter
dette hadde hun fatt en akutt forverring, og dgde tre til fire
timer etter innkomst i et bilde av sepsis med DIC. Det ble
funnet oppvekst av pneumokokker i blodkultur hos henne.
Hun hadde sikkert vart septisk da jeg mgtte henne hjemme
isengen, fgr hun ble innlagt.

En tid senere; fir jeg melding fra legevaktsformidlingen/
AMK om en eldre kvinne i 70-drene som har mistet fglelsen
i beina. Hun har vart sprek og oppegéende til vanlig, bor
alene og klarer seg selv uten hjelp. Forhistorien var at hun
tidligere samme dag hadde kontaktet legevakten da hun
hadde kjent noen rare prikkinger i beina og de var litt
tunge. Hun syntes hun hadde fatt vansker for & gi s3 godt
som vanlig, og hadde fétt tilbud om undersgkelse pa lege-
vakten. En nabo fulgte henne da hun ankom legevakten ca.
to til tre timer fgr jeg hgrte om henne. Hun matte sitte i rul-
lestol da beina s& vanskelig bar henne da hun skulle gi inn
til undersgkelse. Hun ble underspkt fra topp til ti uten at
det ble funnet s3 mye galt — hun hadde hatt reflekser til-
stede, ingen andre lokale symptomer enn prikking og tyng-
defplelse i beina. Hun returnerte til hjemmet i drosje, sam-
men med sin nabo. Naboen hadde klart & hjelpe henne inn i
heisen, opp i sjette eller sjuende etasje i blokken hun bodde,
for beina sviktet henne helt, p4 veiinnientreen. Det var da
det ble ringt etter hjemmebesgk. Jeg fant henne liggende i
entreen, helt ute av stand til 4 rgre seg. Hun var viken, ori-
entert, beskrev fglelseslgshet i beina og hadde lite fglelse i
overkroppen og armene. Samtidig kjente hun seg veldig
tung i pusten — dette hadde kommet etter at de forlot lege-
vakten. I min medisinske turnustid mgtte jeg en gang en
yngre mann med sykdomsbildet Guillain Barre, som i all
hast ble lagt inn pa nevrologisk avdeling og trengte respira-
torstgtte grunnet respirasjonssvikt. Denne situasjonen jeg
nd motte, lignet veldig pa det jeg hadde sett i turnustiden.
Jeg underspkte henne liggende pd gulvet da hun var helt ute
av stand til & rgre seg. Hun hadde utslukkede reflekser bade

UTPOSTEN NR.I o 2007

HDIY3T MY “OLO4SNOISYHLSNTII

A

iarmer og i beina, lite hudfglsomhet, og hun var kortpustet
og fortalte om et trykk i brystet som ble stgrre hele tiden.
Det var ingen mulighet for henne 4 Igfte si mye som en lil-
lefinger. Hun ble innlagt nevrologisk avdeling som «rgd re-
spons», fikk diagnose Guillain Barre, ble respiratorbehand-
let i flere uker, og kom seg etter hva jeg har fitt hgre, uten
sckveler etter lammelsene hun hadde.

Begge disse opplevelsene har gjort noe med meg i forhold til
prioritering og vurdering av sykdomsbilder p4 telefon. De
to hendelsene ble ringt om som behov for sykebesgk pa
grunn av kraftsvikt i beina. Den ene hadde kun kort tid fgr
vart pd legevakten, men med svake symptomer p sykdom.
Den andre hadde mer diffuse symptomer som kraftsvek-
kelse og litt feber i en tid med influensa i befolkningen.
Medisinske vurderinger pr. telefon er ofte vanskelige. Situ-
asjonene endrer seg fort, og de kan tolkes ulikt av pasient,
pargrende, sykepleier og lege. Jeg har senere gitt flere
runder med sykdomsvurderinger pr. telefon, og har kom-
met til at det er best at ukarakteristiske sykdomsbilder blir
vurdert med pasienten tilstede. Det & se pd og ta pd pasien-
ten, og fornemme i situasjonen, er viktige deler av en medi-
sinsk vurdering — itillegg til 4 ha tilgang pé enkle lab. prg-
ver, rgntgenundersgkelser og EKG.

Lene Dehlen Selnes




