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or en del ar siden gikk jeq i veiledningsgruppe for
spesialist i allmennmedisin. P4 den tiden opplevde
periode med faglig avmakt og monotoni. Dagene gik
tratt, arbeidet var tungt og ensformig, og de fleste pasien-
tene klagde over plager det var lite jeg kunne gjore med.
Hva var sa poenget med & here pa all denne lidelsen? lkke ble
pasientene friskere og ikke felte jeg meg sa bra jeg heller. Sa fikk jeg
servert vitaminpillen og @yeapneren. Det var en av gvelsene i veiled-
ningsgruppen. Vi skulle notere hvilke temaer vi jobbet med i lapet av
en dag, alle problemstillingene pasientene tok opp. Jeg ble overveldet
over bredden i det jeg jobbet med, og frydet meg over en vanasjon jeg
ikke hadde vaert meg bevisst om morgenen far jeq startet forbere-
delsen til veiledningsgruppen. Jeg hadde notert meg temaer som
oppfalging av kronisk syke, sying av kutt og diagnostisering og behan-
dling av lungebetennelse, hjertesvikt og neglerotbetennelse, og oppfal-
ging av lette depresjoner. Et faglig spenn til 4 bli glad og begeistret av.
Denne gvelsen kan jeq anbefale alle allmennleger med tendens til
tungsinn | det monotone kontorhastmerket,

En slik vitaminpille kan ogsa dette nummeret av Utposten vaere,

Vi presenterer kliniske artikler om utredning av hepatitt C, handtering
av spinal stenose og en oversikt over funksjonelle mageplager og
matoverfalsornhet. Siste nytt om sjeldne tilstander og tips til utredning
av vanlige lidelser som preger livet til mange, men som det kan vaere
vanskelig 4 gripe.

Men ikke alt i dette nummeret er av den behagelige sorten.
Artikkelen under vignetten allmennmedisinske utfordringer tar

opp et stort og markt felt det er vanskelig 4 ga inn i — seksuelle over-
grep. Vi vet at mange mennesker lever med hemmeligheter de ikke
deler med andre, hemmeligheter som gnager pa kropp og sjel og som
kan gi kroniske fysiske og psykiske plager. Mange allmennleger kvier
seg nok for a n@rme seg temaet i frykt for a sare pasientene, fordi
det fremdeles er et tabubelagt tema som er vanskelig 3 snakke om.
Denne holdningen sitter dypt i var kultur og er et hinder for en apen
kommunrikasjon om temaet, samtidig som fortielsen kan legge sten til
byrden hos de overgrepsutsatte. «lkke en gang fastlegen min snakker
om dette.» Er det en folelse av manglende kompetanse | mete med
pasienter utsatt for seksuelle overgrep som hindrer oss i a bringe
overgrep frem i lyset? Kan det hende at hjelperne ubevisst beskytter
seq selv, og ikke pasienten, mot a ta opp dette? Artikkelen i dette
nummeret gir en oversikt over temaet, og praktiske tips til hvordan

vi allmennleger kan mate pasienter utsatt for seksuelle overgrep.

Jesper Blinkenberg




Hilde Beate Gudim har vart allmennlege
i snart 30 ir, hvorav de siste 25 pa Skui
i Berum. Som medforfatter av bekene
Gynekologi i allmennpraksis og Gynekologi kort og godt,
medlem av fagutvalget i Alment praktiserende lzgers forening i to perioder og bidrags-
yter til faglige retningslinjer for behandling av bide depresjon og bipolare lidelse, tar hun til orde for
at allmennpraktikere mi holde seg faglig oppdatert. Fastleger har stor makt over enkeltmenneskers
liv og helse, erkjenner Gudim, som med bakgrunn i egne toffe livserfaringer har gjort seg mange
tanker om viktigheten av 4 lytte, 4 respektere individuelle lasninger og & vare ydmyk nir man som

fagperson skal gi rid til familier med s@rskilte omsorgsbehov.

vrvostes: L har jobber 25 dr 1 full stifling som allmennlege,
sartidiy sorm du og mannen din, Evik, hav haet en hjemmesitn-
n’,fj‘r..lﬂ S0 £T I'.I'"Jf-t'l’fﬂfl.".‘ f‘ffﬂfb?'d{'ﬁf.lft‘ Hﬂ'ﬂfl't' IE:H"I'&J{':P-I’”'. .’J{‘R’
har lost dette pd dere cgen mdte — kan du foreelle Lt am hvordan
detve arvikler seg?

- Etter distrikisturnus i Ardal i Sogn ble vi varende der
sammen med de to sennene vire, Enk og Einar. En lare-
rik og utfordrende tid 1 et annet samfunn enn det vi var vant
til. Folk kontakeet ikke legen i utide og det ble en rekke
EIIJI\:ISLHM' urer I'I'IL"I.! !i'!r'l'.ﬂ.' !-ﬂlk wveT r!t""‘t"., I'I'IL"t 1".1'[ CI]L'T
helikopter wt forden, Tl tider var vi helt innestengt pd
grunn av uver, Mannen min, Erik, var bedriftslege ved
Ardal og Sunndal Verk. Jeg var distrikeslege, sier Hilde
Beate Gudim.

Arene i Sogn skulle sette varige spor: Apenhjertig forteller
ss-dringen historien om den eldste spnnen Erik, som nar-
mest ved en tilfeldighet fikk pdvist tallrike intracercbrale
arteriovenose malformasjoner. Han var fode helt frisk,
hadde umviklet seg normalt og var svarr musikalsk og
verhbal. Den eneste informasjonen hun og ektemannen fikk,

var at lstanden var intraktabel. Guitten deres ville med stor
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sannsynlighet fi en rekke hjerneblodninger, gradvis miste
funksjoner og sannsynligvis do far 1g-drs alder. Erik levde
til han ble 28 4r.

- Jeg gikk rett ned 1 et stort moerkt hull den gangen diagno-
sCn hi'.l-li hl'{.— \[llt. 1kl‘ll: -i kll"l“.' VErne om, Iﬂf'lk}l.lL {Jg g]
barnet site et gm]l liv war for meg ikke ol 4 bare, Det var
felelsesmessig tungt og vanskelig & skjonne, at det pd innsi-
den av hodet nil den friske gurten var sa helt annerledes ut.
Jeg rodde fakusk ar jeg skulle bl «gals, men 1 et slike eye-
blikk fikk jeg en plutselig erkjennelse av at det blir jeg jo
ikke. Alwsd var oppgaven min 4§ forsske & viere voksen og ta
det ansvarer en mor skal . Erik fikk sin forste hjerneblad-
ning og en venstresidig hemiparese tre og et halve ddr
gammel,

— Dt ble for vanskelig 4 bli boende mellom heye ficll hvor
solen bare lekte oppe i fiellene store deler av drer. Vi lengrer
til det dpne stlander, il familie og nereverk. Dessuren
fantes det ikke fysioterapenter ag andre tilbud vi trolig ville
trenge i den lille vestlandsbygda, P4 mange mater har veien
blitt 6l underveis, med alltid & forseke og se nve losninger
etter hvert sam Erk ble sykere. Jeg ba om og Akk ot lefie fra
mannen min, om at Erik vansett skulle bli boende hjemme,
men at jeg var villig til 4 ta mesteparten av det praktiske
rundt dette. Der har han st ved, og vi har alltid dele pa
angvaret o oppgavens hjemme.

UTPOSTEN NR.6 = 2009

Hilde Beare 'f::rer_il';’muﬂﬂ':'rjga{.i_f'rmrn; p velryhRer, PO An-KRET STORKI

— Helt konkrer mitte jeg velge bort pediatrifager. A vare
boree pd kveld og naw i forbindelse med vakrer var umulig
— Erik kunne ikke vare alene. Jeg valgte d bl allmennlege
pi Skui i Berum, med legekontor rete ved siden av barne-
hagen og skolen der Erik gikk. Pd den miten kunne Erik
kamme nl meg pa kontorer nar han var ﬁ'r:lig p,"i skolen.,
Han var si ]'.uiziktuppi'j.'llr_'mlr; 0g v ginr:lr; leksene hans
sammen far vi kunne hente sasknene 1 barnchagen. P4
wddirhige dagers med trykksympromer eller epilepriske
anfall 1i han ofte pd behandlingsrommet, 54 snart en pasi-
ent var gitt ut av kontorderen min kunne jeg ttte ut av den
andre doren og se hvordan det sto tl med Ernk. Etterhvert
var vi sd heldige ogsd & £ 1o jenter, shik at Erik hadde tre
yngre sasken,

vreosten: Sam helsepersonell kan vi ofte ha mange rdd og telbud
il faemsilier med efsera wtfordringer. Hoa tenker droom det, som
mar ag som alfmennlege?

— Jeg enker ofte at vi som helsepersonell lett kan komme
med velmente, men kanskje lite individuelle og veltilpas-
sede forslag. Vi valgre tor cksempel helt bort hjemmesyhe-
pleien og tok altstell selv. Niar Enk plutselig ble tungpusten
og mitte kobles til BiPAP-maskin nywet decikke & vente pi
hjemmesykepleien, og var han i fin form og det var lordags-
kveld med gode venner pd besek satr han 1 rullestolen
sammen med oss og frydet seg tl langt ut i de smd timer,
Vire viktigste storrespillere utenom familien, var sjiforen



til Erik og det lokale apoteket. Sjaforen kom hver dag opp
de bratte bakkene enten der var sne eller regn, henter Erik
o kiq."rr hamnl H.‘mg spr.sinlxk ale, Og etter hwert nil :I:]gtﬂ-
bud pd Emma Hjort. Apoteket kjoree ut bleier, sondemat
o annet ngdvendig utstyr, og det var en negativ endring for
o33 da ustyrsfordelingen ble senaralisert vl sykehusapote-
ket pd Ullevil med lang vei og korte dpningtider. Euter
hvert ble ogFsd amhut:d.n:i::lx.'rsm'l:{lrl vedl S}'Echus::t Asker
og Barum — lokalsykehuset viirt — gode samarbeidspart-
nere, Nir Erik fikk et av sine alvorlige epileptiske anfall pi
Hi.ll.lg, I'H'.'I'I[El. ;I1I1t]u|ﬂnwﬁllkﬂ[lt‘ I'IHI!"I.. =l d .lﬁ £C A ntri-
vengst etter aviale med oss og tok ham med al mottakelsen
pid sykehuset. Vel fremme ringte de meg og ba meg ta kon-
takt ndr jeg var ferdig pd jobb slik at de kunne kjore Enk
hjem igjen.

= .I“.l. 1‘&["." mannen |T|Ilr|. f]“ IE‘E_‘; hu' VTt II i‘lhh hﬁ'l.ﬂ (I'..'l'lrll.'
tiden, skyldes muligheten for & lage et system som er tilpas-
set vire behov, Nir jeg sitter pd ansvarsgruppemster og
opplever ar det legges mange gode planer, som ofte er lite
prakusk tilpasset, er det kanskje lettere for meg 4 se realite-
tene i den prakuske giennomferingen — op stptte foreldrene
iat der k.‘mskic er andre tiltak som passcr best for deres
Familicsituasjon.
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- Selv valgte vi at jeg ble lege for Erik, fordi han var «kom-
pliserts — medisinsk sete. Erter hvert som han ogsd mistet
sprilker og synet, ble der ogsi vanskelig for andre enn oss
som kjente han i dagliglivet 4 observere og wlke situasjo-
nen. Jeg ridfore meg derfor med dykrige kolleger om spe-
siclle problemstillinger, som endring av antiepilepuisk
medisinering, respirasjonsproblemer og hjemmerespirator
g 1 siste runde h]a:rh"svikthc*h:m:llingt:n. ertersom  han

utviklet hjertesvike der siste drer han levde.

vreosTEN: Erify var alparfig syh, og deve levde med en vischet om
at han ;&uﬂf do i Ty alder, oF dt det kunm' gﬂfﬁﬂ. Heordan
:.;.-.{-f.rr dere det?

— Vi laeroe oss d setre fplelsene pd vent 1 akutee og dramanske
situasjoner. Jeg vet ikke hvor mange ganger han har vert si
'i-}k Al f]l."l |1:Ir Vet “hlkk{ Tt om h-'t!"l !’i-k.l.]lll" 'UT{'II.L' L= Sku] l\'_"
vi reagert falelsesmessig hver gang, ville vi bliet hele ueshier,
Samtidig har det viert viktig ikke & sete resten av livet pi
vent — hadde vi valgt det, ville vi mdtter vente 25 dr. [ steder
for 4 reise bort, har vi samlet mye av det sosiale liver vire
hjemme hos oss. Bide hyggelig og nert samvar med gode
venner til god mat op drikke, amiliemiddager og bok-
shriving har foregitt her hjemme, med Ernik 1 narheten.

Da Kari Hilde Juvkam og jeg skrev den forste utgaven av




Gynehologs § allmennpraksis, satt vi her ved kjokkenbordet.
Samtidig som det alltid har vart hensynet til Erik som har
lagr rammene, har det vt vikng og utfordrende for oss at
de andre barna skal f en mest mulig normal oppvekst, der
det ogsd er lov d klage over helt vanlige ting.

= Vi gjorde en del ning som mange sikkert ville synes var
pd kanten. Som 12-iring og med hemiparese, sto Erik ned
slalombakkene pd Geilo, mellam beina til faren sin - det var
noe & fortelle tl kameratene hjemme! Jeg er helt overbevist
om at Enik hadde en opplevelse av et gode liv, og at dette
bidro ul av han levde mye lengre enn forventet.

— Fordi Erik stort sctt miue vare hjermme, var allud en av
oss voksne hjemme ndr de andre barna kom hjem, det var
allud en mamma eller pappa som ropte hallo ndr de kom
inn doeren. Nettopp dette — kombinert med at vi har klart
A prate om de vanskelige tingene, har gitt et trygt og naert
forhold ul alle barna. Jeg opplever at de ofte tar kontaks for
A snakke med oss om smirtt og stort, ogsd nd etter at de har
flytrer ur. Samuidig har det nok varr sdre i perioder a0 vi
alltid bare har verr en forelder tl stede pa forballkamper,
danseoppvismnger og andre nlsielninger,

— Rammene som livet med Erik krevde, gav pd mange
|'n-|:‘tc'r CI ro 'i I'i'\-".'“].'l#l'l.. rm.‘.:l Feum Fnr !'i-'lmt.'l]{'n Mk]fﬁ.iﬂg
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op hindarbeid. Vi kunne ikke vaere alle andre steder, Etter
at Enik dedei for sommer, 28 dr gammel, mi dette erstattes
av cgne, bevisste valg for 4 beholde roen. Jeg har ikke lenger
ancre begrensninger for & jobbe eller delta pd tng enn de
jeg selv setrer. Der er uvang for meg,

vrrosTEN: Som alfmenniege sitter du & Nasjonalt nid for fodsels-
omsorg og du har veert med d wtarbeide « Reenmgslinger for
behandling av depresjon 1 primeer- o spestafisthelserjenesren ».,
Dt er nd mred 1 arbeidet med «Retningslinger for behandling av
f?fpﬂ'fdl'ﬁ‘ fidelser» FET et Hf{s‘rd':'rrﬁ:rumfr!. OF Sammen med
Kari Hilde fuvkam har de goer we o lereboker g holdr flere
emnekurs | gymekologi, [ tillegg sitter du § karshomiteen for ct
dilig ks 1 onbologifpalliasion og har der siste dree jobber sem
praksiskonsulen: ved gynekologish avdeling ved Sykehuser Asker
og Beram. Hvorfor er du opprate av fagligher i aflmennprashis?
—Viallmennleger md holde oss faglig oppdatert, det er en
av mine kjepphester. Tullegg 6l & vare glad i mennesker, og
se og respekiere den enkelee pasient, er faghghet helt nad-
vendig for & g1 pasientenc god behandling. Som leger har vi
stor makr nl 4 pAvirke enkelumenneskers liv med informa-
sjonen vi gir og vurderingene vi gjor. Derte skal vi ha
ydmiykhet for og gjore pd en redelig mite. Jeg har applevd
kvinner som etter et enkelt epileptisk anfall i ungdommen
er blite sate pd antiepileptisk medisin pd tvilsom indikasjon
og deretier pa det sterkeste blitt fracider & bh gra\'iglc,



Denne typen rid er inngripende 1 et menneskes liv, og skal
th.'rfnr Yare lgl:'.‘{l' !N.‘grl.lrl[“.‘! ut Fl-'l llt"l'l Iﬂ."ﬁ-“.' ll‘lgif[lg{'“g{'

kunnskapen vi har,

—larbeider med revisjonen av Gynekologi i allmennpraksis
i flor merket vi hvordan kravet om dokumentasjon og
forskningshasert medisin hadde ekt siden vi kom med den
farste utgaven 1 199g. Samudig md viikke uten videre legge
bort det som har vert god klinisk praksis,

- Som fastlege opplever jeg stadig oftere atkolleger pd syke-
huset tar kontake for § drofie bide diagnosnuske og medika-
mentelle vurderinger ur fra pasientens generelle tilstand og
i kirnn:ik.'lp tl detre. Jeg n],'.ul'rlr:x'cr agsd at pasientene
kommer til meg med ct enske om 4 drofic bruken av en
medisin som spesialisten har anbefaly, eller hvordan ved-
klrmml:l'l.r]r ﬁkill ﬁ}Thiﬂdf Wg tll L& 1] 5-1'1““1." S0IM man or I.'H.‘{]I
om i delia i, Da md vi kunne gi faglig godt begrunnede rid,
rilpasset pasienten.

vrrostEs: Bdde net fra det du forteller, dee du hav giort og den
enevgien du viser, kan det eivke som du bar sevolig noye krefrer?
—Ja,jcger ht‘lrlig ]':u’q mange mdter. ]cg har nok evoen ul & se
etter losninger. Det finnes nesten alltid en losning, og jeg er
heldig som har tilt & vare viken flere ganger hver natt i
mange dr. Det har ikke med § vare flink & gjore, det bare er
sinn! Mannen min og jeg har ogsd vaert bevisste pd i vere
rause of gi hverandre tid til 4 lufte ur tanker og Felelser og
komme seg ut alene, fi andre impulser og ikke minst 4 ta
vare pi hverandre som kjarester. Jeg tror dette har gjort at
vi fortsare holder sammen, og ikke har skile lag som mange
tlignende situasjoner gjor. Vi har begge erfare at fysisk aku-
viter forebygger depresjon og gir nyu pigangsmot, og
omgivelsene her vi bor, med natur og fin utsikt, har gine livs-
glede og mot 1 tunge stunder,

— A skrive bok ble mitt bidrag til fagligheten i allmenn-
i}rﬂkﬁiﬁ. ]cg hadde hd:grt:nsrd:; mL:lighvr:r for 4 reise rundr
og mate andre, men d skrive bok kan man faktisk gjore ved
kipkkenborder. Akkurar det gjorde jeg i ledige stunder,
alene med Enk og ellers nédr det var ro1 huset.,

vreosten: Det er nd ef droye dr siden sonnen deres dode. Hea
tenker die om drene fremover?

- Sorgen kjennes fortsatt overveldende i perioder. Daer jeg
sirbar og kan overreagere og feilolke velment omsorg. Jeg
har derfar hatt et stort behov for & skjerme meg 1 dere dret
— ogrsit av hensyn ol menneskene rundt meg. Fortsate kjen-
nes livet ofte tomt og meningslpst, men med fornuften min
har jeg bestemt meg for av jeg skal leve videre for de re
barna jeg har igjen og ikke dyrke det som var. Den siste

UTPOSTENS DOBRELTTIME

tiden opplever jeg glimtvis at folclsene mine ogs begynner
A torstd det, Livet med Erik har varec e ke v, skjont det
ikke er et slikt liv man ville valgt. A miste et barn kommer
man aldri over, det er si uendelig vonde, En venninne sa det
sid vakkert i sommer:

A miste et barn, er et sir som aldri Eror = men skorpen
Bfir live tvkkere for hvert dy.

- Ir.'g hvar I:i.r,lligcn: hate et pnske om 4 kunne reise wt for &
jobbe blant de svakeste, men det kommer jeg ikke nl &
giere, jeg er blitt for srbar for enkeltmenneskers lidelser.
I steder hiiper jeg at rehabaliteringgsenteret 1 Nepal, som vi
samlet inn penger til i Eriks begravelse, kan bli virt bidrag
til syke der.

— 1 forste omgang skal jeg samle livsmot 6l & kunne fortsette
A vare en god mor for Einar, Eline og Erle. Og sl trives jeg
fortsat som allmennlege for samme populasion gjennom 25
ar. Miu faglige engasjement har jeg foresate, si vi fir hva
fremtiden vil bringe, sier Hilde Beate Gudim.

BT AP ERELTT & OMNE
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Tor du apne «Pandoras esken?

AV GRY KRISTIN LIA OG KATHRINE AAMODT

Fastleger er «navet» i helsetilbudet for alle
pasienter i Norge, og de har en viktig funksjon
som derapner for a hjelpe pasienten videre.
Mange pasienter forventer at fastlegen tor i
sporre direkte om ting andre ikke tar opp.
Hvorfor er det si fi fastleger som ter i sporre

etter vonde erfaringer — som seksuelle overgrep?

Bakgrunn/fakta

Hva er seksuelle overgrep og ineest? Det finnes mange defi-
nisjoner pi dette, vi har valge § hente denne fra Legehdind-
boken:

Seksuelle overgrep mot barn er forhold hvor avhengige, uivik-
lingsmessig wmodne barn og ungdom dras med pd seksuclle
handlinger som de ikke forstir den fulle rekkevidde av, og som
de derfor tkke kan gi samiykke til pd grunnlag av erfaring eller
kunnskap, og som krenker de sosiale tabuer i forbindelse med
familierollene, (1, 2)

Incest er inkludert i definisionen ovenfor. En snever incest-
definisjon innebxrer seksuelt samkvem mellom barn og
deres biologiske foreldre, beste- eller oldeforeldre, eller
spsken, Vi velger 4 bruke eourvidet incestbegrep som inklu-
derer alle som innehar en foreldrerolle eller en liknende

UJI'I!UI'REFL‘I‘]'.E m'n:rl_:}r I:}ilr[lt‘l.

I lovens forstand skiller man mellom ulike alvorlighetsgra-

der av overgrep:

# sehsuelt krenkende cller annen vanstendig atferd, for
cksempel blotting, & snakke eksplisitt om seksuelle akri-
viteter, eller presse barn til 4 overvaere seksuelle akriviteter
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Gry Kristin Lia

Fadt 1961, Psykolog med erfaning fra rusbehand-
hing, bednfishelwetioneste, leder-Meamutvikling &g
caaching. Har arbeidet ved Senter mot incest og
seksuelle overgrep | Hordaland siden 2006.

Kathrine Aamodt

Fadt 1976, Spesialpedagog of gestaltveilader. Erfa-
ring fra arbeid med peykopedagogiske grupper for
seksuelt gvergrepsutsatie barn og ungdom, og
foresattegrupper, Har underist om problematikken
wed HiB ag HiSF. Har arbeidet ved Senter mot incest
ag seksuelle overgrep i Hordaland siden 2000,

* seksuell handling, handlinger som innbefatter Iwrﬂring
av intime deler av kroppen
* scksuell omgang, fullbirne samleier, oralsex eller pene-

trering av kroppsipninger

Loven skiller ngsﬁ mellom gr:ul av tllisforhold mellom
'dL"]‘I ursatne lJH u'\.'l.'rgr]lpt'r, {:IF_" '.'t:klll:;_"gcr E‘mﬁt{fn(lighc[tr
som varighet, frekvens og omfang av overgrep, alderen il
den utsatte, om fornermede som falge av overgrepene blir
ursart for berydelig skade pa kropp eller helse (for eksempel
1 form av scksuelt overfprbare sykdommer), hvorvide de
ble utevd vold eller fremsact trusler om vold, og om der var
én eller flere overgripere (Straffeloven, kap. 1) (3).

PREVALENS: | folge en rapport fra Norsk institutt for forsk-
ning om oppvekst, velferd og aldring (NOVA), har si
ma nj;r.' SONT 22 E]r[]ﬁl.'l'lt Ay IFI‘.I'IT‘:T []g ﬁtT{" ]':rnsrnr av gl.!ttl:‘[ i
t8-drsalderen opplevd milde scksvelle overgrep og kren-
kelser. 15 prosent av jentene og sju prosent av guttene har
Blitt uesatt for grovere seksuelle overgrep (4. Det er ingen
grunn til 4 tro at disse allene er lavere for tidligere drskull.



Tvert imot har internasjonal forskni ng vist en nedadgiende
trend i forekomst av overgrep de senere firene (3),

RISIKOFAKTORER: Ddirlig familicokonomi, rusproblemer
blant de voksne i familien samt minoritcesbakgrunn synes §
gi ekt risiko for seksuelle overgrep. Jenter er som nevnt ogsi

overrepresentert 1 forhold til gutter {(4).

Overgripere er hovedsakelig gurter og menn, men ca. hver
tiende overgriper er en kvinne, Overgrep fra jevnaldrende,
eller barnfungdom under 18 dr som forgriper seg pd barn
utgjer omkring en tredel av overgrepene (6).

Konsckvenser

Den for nevate NOV A-rapporten viser at erfaringer moed
scksuelle overgrep gir vkt risiko for selvmordsforsek, sclv-
skading og spiscforstyrrelser, utagerende atferd, problemer
knyuer nil seksualier, samt psykiske problemer 1 form av
dirlig selvbilde, angst, depresjon og dissosiasjon (4). Forsk-
ning viser et komplisert bilde der skadevirkningene er
avhengig av langt fere forhold enn den faktske hand-
lingen barnet har viert utsatt for. For barn utsatt for scksu-
elle overgrep kan det ofte vare flere elementer 1
{JI“gi\'fIS‘:m SOm I:]!:!iﬁ k.‘ln Yare lh:]-'lstt“.dﬂ 'F"l' I'P-'IT]‘“.':. F"l'
cksempel psykisk sykdom eller rusproblemer hos en eller
begge foreldre {6).

Diet pégir i dag et stort, longitudinelr forskningsprosjeke i

Morge: «Longitudinal Investigation of Sexual Abuses

(LISA, se www.fmsono). Det er en forskergruppe ved

Psykologisk fakultet, Universitetet i Bergen som stiir bak

underspkelsen, og utvalger hentes fra fire incestsentre i

Morge. Hovedemaene som kartlegges 1 LISA er basent

bide pd tidligere forskning, samt pd hva vi som jobber pi

incestsentre mener 4 se er vanlige senvirkninger av i ha

varrt utsatt for seksuelle OVErgrep. e 1.'ik|!'|g.'ilr_' or:

* PTS(IN

= sgvnproblemer, marerin

* dissosiering

= angst/depresjon

® selvskading

* spiseforstyrrelser

* {(kroniske) smertetilstander

¢ penerelle helseplager av ulik art

# rusmishruk (inkl. misbruk av medikamenter foreskrever
av lege)

* rclasjonelle vansker

Vi ser altsd at traumer 1 form av seksuelle overgrep i barn-
dommen kan medfore en rekke bide psykiske og somatiske
plager i voksenalder, som ofte medforer overforbruk av
helserjenester (jmf. ogsd Kirkengen, 2006} (7). 1 tillegg har
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faﬁt]t!.:'ﬂ.‘l'll: l?gs-’l h{'h-'l]'ll:l.l i.l'l.j_':!:ll'ls\'ﬂr f-ur |mrn SCNM 1‘:'1'r uEsate
for scksuelle overgrep i dag, Dt er derfor trolig at en
ganske stor del av pasientene som til enhver tid er innom et
fastlegekontor har shike erfaringer.

Barn som utsettes for overgrep

Mir det gir_'l:{r_'r barn, er det straffbare 4 1kke melde 'ht'k}'m-
ring eller mistanke om pigiende seksuelle overgrep videre
til barnevern/politi (Helsepersonelloven). Sosial- og helse-
dirckrorarets veileder beskriver 1 detal) bide tegn pd over-
grep i ulike aldersgrupper, og hva helsepersonell bor foreta
seg hvis de fir mistanke om at et barn er eller har varet ursant
for overgrep (9). Se ogsd eakrarors 1, hvor du blant annet
finner link til skjema for bekymringsmelding til barnever-

nect.

Dersom du trenger vurderingshjelp i en slik sak, finnes det
flere muligherer. | mange kommuner er det etablert kon-
sultasjonsteam eller 50-team, hvor man kan henvende seg
anonymt og Fi hjelp il i vurdere om dette er en sak som bor
meldes videre. Barnevernet eller Barnevernsvakten vil ogsi
kunne bisti ved mistankesaker, der det ikke finnes konsul-
tasjonsteam. Flere steder i landet er det nd ctablert Barne-
hus, hvor barn som har opplevd seksuelle overgrep kan G
hielp, Barnchusene skal bistd i alle faser i slike saker; medi-
sinske underspkelser, dommeravhor og koruwids samialete-
rapi skal kunne skje pd samme sted.

Deeter viktig 4 huske pd at du kan bli fritaw for taushersplikt
og innkalt som vitne 1 en eventuell rettssak. Derfor er det
1.':ik|;l_g 4 ha gm,h'. inl,lrn;tlnnt.;m:r 1 forbindelse med shke
saker, hvor observasjoner, informasjonsinnhenting, funn
og tiltak er godr beskrever.

FAKTABORS |1

Steder a fa hjelp og informasjon - barn:

VEILEDER VED MISTANKE OM SEXSUELLE OVERGREF:
wowwe helsedirektoratet.no [9)

NORSK ELEKTRONISY LEGEHANDEON:
www. legehandboka.no [2]

BARMEVERNVAKTEN: widnn barnevernvakt ne

HEDLASTEAR BEKYMRINGSMELDING TIL BARNEVERNTIENESTEN:
httpfawnwew barnevernvakt.nofproffes
bekyrmnngsmelding. aspx

LANDSDEKKENDE, DOGHAPEM INCESTTELEFON:
B0 57 000 - www.incest80057000.no

LANDSDEKKEMDE ALARMTELEFON FOR BARN:
116111 wwww 116111, no

LOKALE KONSULTASIONSTEARM/SO-TEAM:
se oversikt pa din kommunes nettsider

BARNEHUS: S€ oversikt pd waww barmehuset.com
| WEvTsReTS: Se faktaboks voksne
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Hvordan gjenkjenne overgrepsutsatte?

L{C" H'L'hk‘."r ]'[".";t ."'i'il'll.' {'T":!fi"gf'r l]rg]‘.br o svart I'H.'lf"“ :}_f‘:'r:l
gruppe. De finnes 1 alle sosioakonomiske lag, i alle alders-
grupper og av begge kjonn, de kan fremvise et vide spekier
av sykdommer og plager, og har svaert ulike sir-
barheter og ulik psykisk fun-
gering. Det kan ogsd vare
'\lklig -'i. [l“.'lk.*.' :“."H at ]l'l:lll;:‘.'
“"n'l"TF:rf"E'l‘:\Utﬁi'lt“.‘ i]’:ki" hﬂr nisEn
merkbare senvirkninger i

form av psykiske eller soma-
tiske plager. Likevel har alle

det felles at de har opplevd
grensekrenkelser av kroppshg/
seksuell karakter 1 barndom-
men, oftest fra en person de
h-'l.';hl'.' :i]li: 1:”. &'I'\'{' medet |'|.'H.'I:I
en autoritetsperson, som fast-
legen, kan trigge mange minner.
Noen ganger kan overgreps-
utsatte reagere uventer i ulike
situasjoner pi legekontorer,
kanskije saerlig 1 forbindelse med
underspkelser som involverer oral,
vaginal eller rekral eksplorering.
Enkelte kan bl aggressive. Andre kan
reagere med dissosiering; de kan bli pifal-
lende foyelige og medgjorlige, eller kanskje

Rerne op vanskelige & £ kontakt med,

Owvergrepsutsatte er som sagt ogsd antakelig overrepresen-
terte blant pasienter som er storforbrukere av helsetjenester
av ulike grunner, Blant pasienter som sliter med spisefor-
styrrelser, rusmishruk, selvskading og annen selvdestrukoy
atferd er det grunn ul & tro at en forholdsvis stor del har
overgrepserfaringer. | gruppen med mer diffuse helse-
rllilf_t'r som  smertetilstander, .'mgl.h"drprr:iinn og sevn-
problemer er det ogsd grunn nl § tro at overgrepsutsatie er

UVETTEPTESE nterte,

Drerre er altsi noen markerer som kan lede deg il d tenke at
en pasient kanskje har viere uisaw for overgrep. Det finnes
ingen sikre tegn, og du kan selvivlgelig £ ubegrunnede
mistanker. Men dersom du naermer deg temaet pd en god
miite, tenker vi at det vansett ikke kan gisre skade, Pasien-
ter er vant til 3 fi en rekke mer eller mindre ubchagelige
spersmil nir de bespker fastlegen. Dot er en naturlig del av
anamnescopptak, utredning og diagnostisering, Dt skader
tkke en pasient & fi et spersmil angiende seksuelle over-
grep — pa lik linje med sparsmidl om en tidligere har var
utsatt for andre traumer som ulykker, vold, alvorlig
sykdom eller lignende.

UTPOSTEN NR.6 = 2009

UTFORDRINGER

Hvordan dpne esken?

Seksuelle overgrep er fortsart et tabuisert tema 1 vir kulor,
op det 1 seg selv kan gyoare det vansk ::|ig d ta inm over seg ar
dette faktisk er reclle erfaringer mange pasienter barer
med seg. Ved incestsentrene fir vi stadig hore fra brukere
hvor frustrerende og vondr der kan vare nér fastleger og
andre ikke spor etrer slike erfaringer, til tross for ar de har
fr mye informasjon som burde sette dem p:‘i tanken,

«.lr.ﬁ,'m_ﬁ:r .fpurfrmf r'kf.;.r' — dernne gangen heller? s

Som sagt ligger det hos mange pasienter en forventning om
at fastlegen skal vige & sporre direkie om ting som andre
ikke viger. Ofte skal det heller ikke mer til enn at legen
klarer & ta imot den informasjonen som kommer. For
mange utsatte kan det vaere til stor hjelp bare 4 fi lov il 4
sette ord pd vonde erfaringer, uten at det nedvendigvis dra-
matiseres mer enn andre signifikante helseopplysninger fra
oppveksten.

Der er ikke likegyldig hvordan man velger & nerme seg e
temia som scksuelle overgrep. Som nevot er selve situasjo-
nen pd legekonroret vanskelig for mange overgrepsutsatre,
Diet er mye som kan minne om overgrepene, for eksempel i

form av at pasienten gir fra seg kontroll til en autoritetsper-



son som legen, og kanskje ogsi lar legen gd over sine
kroppslige grenser. Det er vikeig A skape et rom for temaet
som pasienten kan £ lov il velge 4 gd inn i — eller ikke. For
vi sier mer om hvordan dette konkrer kan gyores, vil vi
gierne £ introdusere en modell for intervensjoner som ble
laget av sexologen Jack Annon (8). Modellen er utviklet
med ranke pd sexologisk rfldgi\'ning, MEn Vi Synes den kan
si noe viktg om hvordan man kan forholde seg til et tema
som scksuelle overgrep ogsd. Modellen vises i rigur 1.

Annon mente at man mé tilpasse tilbudet sitt etter pasien-
tens behov, og at de frrreste pasienter med seksuelle pro-
blemer trenger ombattende behandling for disse, Modellen
viser en skende grad av intensitet i tilbudet ovenfra og ned-
over, og de vertikale strekene 1 diagrammer symboliserer
pasienter. Pverst finner vi P for «Permission» (tillatelse).
For mange pasienter er det tilstrekkelig 4 oppleve at det er
tillate & ha de erfaringene de har, og at det er nllate i snakke
om dem. For dem som trenger mer, kan man gi videre tl
LI «Limited Informations (begrenser informasjon), hvor
behandler kan gi generell informasjon om den typen erfa-
ringer ¢ller problemer pasienten har, eller korrigere mis-
forsticlser vedrorende anatomiske/fysiologiske forhold.
Eventuelt kan behandler gd videre vl § @1 88 «Speafic
Suggestions» (spesifikke forslag), da gierne i form av kart-
legzing, evelser eller hjemmeoppgaver. Fun for noen fi
pasienter kan det bli nedvendig 4 nlby IT «Intensive
Therapys {intensiv terapi), hvor man i et lengre psvko-
Lera pcutisk b('l'l;ll'il;[lill;::-l'nrlq.ip adresserer l.ll'ldl.':l"l'iggfl'l.dt‘
komplekse grunner til problemene (Annon, 1976).

FIGUR 1. Annon model

'~ The PLISSIT Model of Sex Therapy
{utviklet av Jack Annon)

|

| P
| LI
55

T~

P = Permission
L1 = Limited Information
SS = Specific Suggestions

IT = Intensive Therapy
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For fastlegen kan det altsd ofte vare tilstrekkelig «d gi
en P d signalisere ul pasienten at det er «love § ha over-
greps-erfaringer, og at det er lov d snakke om dem. T prak-
sis kan dette kanskie gjores omtrent slik: «feg ver ar mange
soomn sliter meed (den type problematibl som er aktuell) har opp-
levd vanskelige ting 1 oppurelsten sin, som sehinelle overgrep
eller andre former for grensekrenkelier. Jeg vet jo thke om dette
grelder for deg, men vil gierne du shal vite at jeg ev dpen for d
snakhe ons det heis det er aktreclt for deg — enten nd med en gang,
eller kanskie neste gang vi snakfes, »

Ved d formulere deg slik, oppniir du felgende: Dubegynner
med 4 st at du har kunnskap om dee, Videre normaliserer
du shike crl-:srll'lgcr_ ved 3 sian dette gi::[-:lr:r mnge — I'Hl&ii:l'l-
ten er ikke alene om & ha slike erfaringer. Du understreker
at du ikke vet om dette gielder pasienten, og gir dermed
pasienten mulighet ul & velge om han/hun vil g3 inn o dete
eller avvise temact som irrelevant, Deretter viser du atduer
tilgiengelig for pasienten, og du overlater til pasienten 3
velge ndr han'hun vil ta opp temaet. For noen kan det vare
best & Fi vid nl § forberede seg for et slikt tema tas opp, for
andre er det kanskje slik at de har ventet lenge phen mulig-
I'H'.'t l['II. j serhe E}T":t ]':l.."l ll{':[ﬂ', (Jg [lf.'r"-ur '\'i] {]I?IT'E\": I:‘Ifl' SO0IT €N

avvisning & ikke fi snakke om det med en gang,

Dt er svarrt vikig at du felger opp en shk dpning. Dersom
pasienten pnsker & utsette samitalen til neste aveale, er det
avgjorende at du fakrisk tar opp temact igjen da, gjerne helt
i starlen av Eunsull.‘:sinucn. Drersom |::!si::|:|h.-n ensker
snakke om det med en gang, er det viktig ar du fakeisk
giennomferer det, Si gjerne hvor lang tid dere har tl ridig-
het, slik ar pasienten kan regulere seg etter det. Som sage er
det ofte til god hjelp bare i £ lov 6l 4 sette noen ord pé sine
opplevelser, og at den man forweller Gl tar imot pd en god
mite. lkke var redd for 4 stille konkrete sporsmdl, men
understrek s.'unli:lij.; at det er pu.-i:il:nt('n selv som 1.'c|gcr om
han/hun vil svare eller ikke. Noen kartleggingsspersmil
kan vare «Hvem var overgriper? Heor pammel var da?
Skredde det én eller flere ganger? Heem har du fortaly detee al?
Hrordan reagerie de?» Dersom dere har liten td denne
dagen, kan det vare bra i tilby pasienten & snakke videre
om temact neste gang hvis han'hun ensker det. lgjen er det
da narurligvis vikeig & folge opp. Ikke lov mer enn du kan

holde.

Euter 4 ha tatt imot informasjonen, tenker vi det er viktig 4
anerkjenne og stettc pasicnten, og & ha fokus pd veicn
videre, Si for cksempel: « Tukk for tilliten du viste meg ved d
Jortelle om denne delen av historien din! Derte var nyeig infor-
maaspont for meg, som giov af jeg forhdpenligeis fan hyelpe deg pd
en bedre mdre. Heordan tenber du at jeg han hielpe deg videve
a2
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Dersom det er behov for mer hjelp kan det vaere godt for
mange overgrepsutsarte i £ vite om sitt nermeste incestsen-
ter, hvor de kan mote andre med tilsvarende historier og {3
snakke med ansate som ver mye om temaet (EARTABOKS 2),
Utover dette kan det viere natarlig § henvise videre til psyko-
log/psykiater/DPS, pd samme mite som hvis det hos pasien-
ter kommer fram psykiske problemer av andre grunner.,

FAKTAROKS 2

Steder 4 f3 hjelp og informasjon - voksne:

MASIONALT KOMPETANSESENTER OM VOLD OG TRAUMATISK
STRESS (NKVTS) wevw nkvis.no

REGIONALE KUMNSKARPSSENTRE (RyTS): s oversikt pa NEVTS
sine nettsider

FELLESSKAPF MOT SEXSUELLE OVERGRER, PARAFPLYORGANISASION
EOR LAMDETS INCESTSENTRE: Whwrw fmso. no

REGIOMALE INCESTSENTRE: 5e oversikt pd FMSO sine nettsider

LANDSDEKKENDE, DOGNAPEN INCESTTELEFON: S00 57 000
whaw, incest 8005 7000.no

Hvordan ta vare pi deg selv?

Det kan vaere belastende § ta imot informasjon om over-
grep. Derfor er der vikeig at du er klar over dette, og tar for-
hindsregler for & ta vare pid deg selv slik at du unngir
sckundaertraumatisering. Dersom du foler deg overvelder
der og da i samralesituasjonen, kan det vare til god hjelp
ﬁ- hrllkf o L'Hk.l.l'.' “iij'iI'il]*_r‘!itﬂ'kl'li]\'.kﬁ':rl*: '-I:]-r (‘L’.K‘“’II}CI ﬁ
tokusere pd din egen kropp og hvordan den moter underla-
get du sitter og har fattene pd. Du kan ogsi velge 4 fokusere
pi pusten din og hvordan den kjennes i kroppen, eller 4
flyree fokus til noe i rommet, for cksempel noe med en sterk
Farge. Poenget er ikke & slutte § hpre etter pd hiva pasienten
forteller; smarere § fortsere § lytte, men med lite distanse,
slik at du ikke blir overveldet av falelser.

Dersom du opplever ar du er preget av samtalen etter atden
er avslutret, bor du snakke med nocn om dette, Unngd i gi
videre detaljer som har skaketdeg opp — da gir du bare pro-
blemet videre til den du snakker med. Fokuser i stedet pi
hva detre har gjort med deg, og beskriv de folelsene op tan-
kene det har sate i rang hos deg. Sek gjerne rid om hvordan
du skal hindrere dette videre, slik ar du faler :[r.'g bedre
rustet til neste samtale. Her kan for cksempel dite narmeste
incestsenter eller ditt regionale Ressurssenter om vold og
traumatisk stress viere mulige kilder tl hjelp.
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aspldocumentasp?id= 149
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Evt. sparsmal og kemmentarer kan rettes til:
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wwwsmih.no - post@smih.no - tif. 55 90 49 90

Vaksiner — et problem!
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Hepatitt Ci Norge 2009,

underdiagnostisert og underbehandlet
Fastlegen har en viktig rolle

AV EVEN REINERTSEN

Forekomst og prognose

Hepattt C er et globalt helse problem. WHO regner med at
ca 7o millioner mennesker er barere av hepatite C-virus
(HCV). Diet er store nasjonale forskjeller fra hevendemiske
land som Egypt (25 prosent) og land i Serast- Asia (5-10 pro-
sent) til Morge med anslagsvis 20-30000 bxrere (omkring
o7 prosent) (1, 2). Intravenast stoffmisbruk, dvs. spraytede-
ling, er den dominerende drsak ul smime i Norge og i
Vesten. | Norge er de fleste med kronisk hepatine C under
S0 dr.

Hepanitt C har varierende forlop og prognose. Det er derfor
vanskelig & si hvor farlig hepatin C er for den enkelte pasi-
cnt. Ul'r"ikl'i"g iav kf'"'lllﬁ-k I'l.l.:F'Eti.ll . rl'l.ﬂ'l 50N k(“nf]]ikﬂl.‘ii[]'
ner i form av levercirrhose, leversvike og levercancer er de
viktigste konsckvenser av infeksjonen.

Studier viser at si mange som 2o-50 prosent av de som blir
smittet med hepatite C spontant kvitter seg med viruser (3).
Men de fleste beholder hcf:nriﬂ C-antistoffer og vil ha posi-
tiv screeningtest antakelig resten av livet, De so-80 prosent
med kronisk infeksjon progredierer langsomt, og opp til 25
prosent av disse vil ha normale transaminaser og vedva-
rende lette betennelsesforandringer i lever. Selv en stor del
av pasientene med forhoyede levertall har letee vl moderate
|1:\'::fﬁ:r;|r|:|ri:lgfr i |:mg tacl. H:lrnl:idli;; er det en del som

utvikler cirrhose selv om de har normale transaminaser,

1|'?i. k;l.l'l. rur\'&."l:l L at "P—l"j' }]TEM“' av |1:.'|.‘ii.r.'::|l:1:r |'|“.'{] kTU]Ii'}k
hepatite C smitter i ung alder etter zo ir wevikler alvorlig
fibrose eller cirrhose og ar antaller gradvis sker med pkende
infeksjonstid. Leverrelatere dodeligher hos stoffmisbrukere
med kronisk hepatitt C ligger sannsynligvis omkring fem
prosent etter 35 dr. Flva som skjer etter 30-35 dr — ndr pasi-
entene er so-6o ir gamle - kjenner viikke godr nok ul.

Uten effekeiv behandling vil mange av de som fir cirrhose,
enten dp av sin leversykdom eller trenge levertransplanta-
sjon. Barn og unge kvinner utvikler cirrhose langsommere,

kun totl fire prosent etter 20 ir.

Even Reinertsen

Fadt 1954, utdannet § U, Tyskland.
lobbet pd Genak sykehus fra 1983,

2 ar pa Statens klinikk for narkomane pa
Fov i Land fram til 1988. Overlege pd
medisinsk avdeling pa Gjevik fra 1594,
spesialist i infeksjonssykdommer 2000.

Miler med heparire C-behandhing er 4 unngd levercirrhose,
]‘L"'t".-ri:;l néer Ug ll‘.'l':':]":]i“.'" sert lﬂ'\'{'rﬁ\'ikt1 ST CT r"}[i:n Sil_""i:
trusler for alle med kronisk hepatite C. Men ikke alle vil £4
disse komplikasjonene, og dagens behandling er ofte lang-
varig og behefter med betydelige bivickninger.

Behandlingsindikasjon

To fakrorer stir sentralt 1 vurdering av behandlingsindika-

sjon:

* Hvilken genotype pasientens HCV har, som sier noe om
muligheten for i lykkes med behandlingen,

= Risiko for og tegn pd leverskade / cirrhoseurvikling. Syke-
historie, kliniske funn, blodprover, ultralyd av lever og
eventuelt leverbiopsi er vesentlig for & bedemme risiko for
utvikling av ﬂt,‘vcr}ﬁ}'kdunl_

I Nﬂl'gc har de Aeste i}:micnh:r ca 7o pr::s&*nr} HCY geno-
type 2 eller 3, som svarer godt pd behandling. Bo-go prosent
av de som klarer 4 gjennomfpre behandlingen, blir varig
kvitt viruset. Behandlingstiden er standardisert ul 24 uker.
Men mange svarer raskt pi behandling og er virusfrie etter
fire uker, og av disse blir nesten alle kurert med 12-16 ukers
behandling.

Ca 3o prosent av norske og rundt 7o prosent av amerikan-
ske og sereuropeiske pasienter har genotype 1, som er van-
skeligere & kurere. Diet samme gielder for genotype 4 (og 6)
som er sjelden i Norge, men hyppig i henholdsvis Egyprog
noen land i Asia, Kun ca 5o prosent blir varig virusfrie erer
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Intravenpst staffmisbrak er den dominerende draaken el hepatire C-smntte § Norge, wemssocan: o sos

12 mineders behandling. Hos pasienter med genotype 1
soim svarer raskt pd behandlingen og blir virusfrie eter 4
uker, vil noen kunne klare seg med 6 mineders kur.
P grunn av den ulike l:u.'||:uLL:||1|Jg:irL':~is-|:-|:1.-vn for de ulike

genotypene, or l1r.'|:|;|||t||ing}iilh]ilc.v;ir:uu'n liberal for geno-

UTPOSTEN NR.

i

2009

type 2 og 3, men strengere for genotype 1 og 4. Ofte er det
ved genoty pe | onskelig med leverbiopsi for  vurdere prog-
nose. Hvis leverforandringene er beskjedne, vil de fleste
anbefale § utsette |M'11:IIH“'ing. men vurdere det igil.'n OITY

tre il E.i'“'l ar., Vi ]'I:'Ir | 1I'Iil|l“|.‘.l.' Ar ventet ['h'l |I'K'I.|H.' |I'K‘E1.3Il(|-



lingmhcrnuti\'cr for Henolype 1, og forst det siste dret har
det kommet lovende sigu.‘l]cr om dette,

Akurt |1-.'j.‘1al[il:: C oppdages sjelden fordi om lag 8o prosent
av pasientene glennomgir den akutie fasen ueen kliniske
symptomer. Dersom pasienten ikke viser regn il & kvine
seg med HCV i den akurre fasen, er det indikasjon for
vurdere behandling allerede pd dette tidspunke (4).

OPPSUMMERING OM BEHANDLINGSINDIEAS[ON:

* Indikasjon for behandling ma varderes individuelr,

* Dt er lew & behandle genorype 2 og 3, kort behand-
lingsne (12—16 uker) kan vare nok.

® et er vanskelig i behandle genotype 1 og 4, sely
med 12 mineders behandling blir kun rundt halv-
parten kurert. Leverbiopsi er ofte nedvendig i
utredningen.

Utredning

Fastlegen bwr teste alle med kjent intravenast stoffmishruk,
og alle som tidligere har bruke stoff i sprayeer, for hepatin
A, hepatitt B, hepatitt C og HIV. Opp ul 8o prosent av
|ntrﬂ~|'§:n$‘*u S0 lrl—l'l'liﬁ]',rllkfrf," i. Nf Irgl: or .li:l'l'l.!i tteer av I'l.l;"Flﬂt‘“'l'
C, og smitten kom trolig inn i dette miljpet ddlig pd 1g970-
tallet (Knut Boe Kiclland, pers. meddelelse). Der er okt
forckomst av heparine C blant grupper av innvandrere og i
mindre grad blant menn som har sex med menn. Pasienter
med kronisk hepatiee C risikerer mer alvorlig forlpp av
hepatitt A og B og bar derfor tilbys vaksine mot hepatitt A
o hepattt B.

Ved utredning av forhayet ALAT ber det sperres om intra-
vengs stoffbruk, og antistoff mot hepatice Covirus (anti-
HCY) bar vansett vaere en del av utredningen. Hos 15-20
prosent av personer med hepatiee C-antistoff fir man ikke
fram risikofakrorer for HCV-smitte (5).

Et viktig poeng er at alle som Fir pévist anti-HCV, mid
underspkes videre med genteknologisk metode (polyme-
rase chain reaction, PCR), for 4 se om de er kroniske barere
av hepatint C, eller om de er av de 20-50 prosent som har
kvintet seg med viruser pd cgenhfind, Dette mé gjores av all-
mennlegen for pasienter henvises videre.

EI'I lIL'I m i.kr[]l'li.[]l"”'iﬁ]iﬁ' |1'|1'H]Tu tnrit:r gi{‘l Tl.lli]'lfl]'“.'.‘iﬁ-llﬂ
HCV-PCR nidr anti-HCV testen er positiv, andre laborato-
rier trenger en ny prave for d ggere PCR. En negariv hepa-
titt C polymerase chain reacoion (HEV-PCR) md gjentas,
fordi det en sjelden gang forckommer lavgradig viremi
rundt deteksjonsgrensen.  Mikrobiologiske laboratorier

HEPATITT C

anbefaler tre negative PCR-prover for sikkert 4 utelukke
lavgradig viremi. I praksis vil de fleste som behandler hepa-
riee C sl seg nl ro med o negarive HCV-PCR,

Alle med positiv HCV-PCR bor vurderes med tanke pa
behandling. Hvis pasienten ikke er i aktive rusmisbruk,
har alvorlig psykisk lidelse, er gravid eller pd annen mite
har t:l]‘.-|'r'|;!gli_' grunner tl ikke & skulle bc*hnn:“::s, hir
hun/han henvises til videre utredning hos spesialist. Deter
MNorge enten infeksjons- eller gastromedisiner, avhengig av
|.l::|k:|.|¢: l"i]‘f]‘l':.l‘]l] ug L tiﬁil MET. F.l'lkt'l“.' hillnﬂ"lf."ﬂl‘l I.'!ﬂr starect
i behandle barn med HCV -infeksjon,

Neodvendig informasjon ndr vi vurderer behandlingsindi-
kasjon og eventuelle kontraindikasjoner, er pasientens livs-
situasjon, kroniske sykdommer (revmansk, nevrologisk,
iE}'ki:ﬂl‘i‘&k], :{Ikuhnu}fllk, flls.prul‘.ulcln:ll:ikk f:lg ﬂ_"'n'{'ntlli.'”t"
medikamenter,

Pd sykehuset tas genotyping og kvantitering av virus, som
analyseres ved mikrobiologiske laboratoricr ved regionsy-
kehus. 1 tillegg tas wividede leverprover, en del prever for §
utelukke annen ]u\':!l'!i:."litl.[]lﬂ (AMNA, AMA, ASMA og alfa
fotoprotein, AFP), Ultralyd av lever bestilles, hvis det ikke
er gjort av fastlege. T uleralydhenvisningen sporres det om
fertinfilerasjon, fibrose £ eirrhosetegn op ctter fokale foran-

dringer, spesielt umaor,

Avhengig av genotype, eventuelle cirrhosetegn eller cancer-
mistanke, bestilles i neste omgang leverbiopsi. Biopsi er sjel-
den nedvendig ved genotype 2 og 3. Fibroscan er en
ikkf*il‘l\’ﬂii'ﬁ' n‘n.'[u{]l: !Fur -JI wu nlcn.‘ ﬂhrﬂﬂt" 1lﬁ tirrhns(‘. I}C'rl
brukes mye pd kontinentet, Erfaringene med den er gode,
men den er lite brukt i Norden, og | Norge brukes den fore-
lopig bare pd Aker universiterssykehus,

Behandling og bivirkninger

I!chnndlingm aw |'|1:|':.'|'lil|! Ceri t].'lg l.LI.'.t:nt|iga: subkutane
injeksjoner av pegylert interferon, kombinert med daglig
ribavirin tabletter morgen og kveld. Det er to ulike pegy-
lerte interferoner pd markeder, peg-INF alfa-za (Pegasys)

Hva bar giares hos fastlegen:

= Anti-HCW og HOW-PCR. Serologiske praver pa HIV,
hepatitt & og hepatitt B.

= ASAT, ALAT, bilirubin, alp, Hb, hvite med differensial-
telling, trombocytter, Ma, K, kreatinin, albumin, INR,
FT4, T5H. Eventuelt ultralyd av lever.

* Yurdering av om pasienten skal henvises (se forutset-
ninger og kontraindikasjoner). Etter gjennomfert
behandling kontroll av HOV-PCR.,

UTPOSTEN NR.6 =« 2009



HEPATITT C

og peg-INF alfa-zb (Pegintron). De regnes for likeverdige
og leveres i ferdig fylte penner i pakninger pd fire.

De fleste pasientene fir opplering pd poliklinikken og
setter sprayeene selv, Enkelte fir dem satwt av hjemmesyke-
pleien, hos fastlegen eller pa polikhinikken. For pasienter @
legemiddelassistert rehabilitering (LAR) anbefales vanlig-
vis at spraytene settes av helsepersonell.

Genotype er en viktig prediktor for vellykket behandling
og bestervmer ogsd i stor grad lengden av behandling og
ribavirindosering. Ved genotype 1 og 4 gir man hoyere dose
ribavirin enn ved genotype 2 og 3. Hey alder (> 4o fir), hoy
vekr, uwalt leverfibrose og heye virustall er korrelert il
dirligere behandlingsrespons, Hvor raskt man blir virus-
fri, sier mye om sjansene for 4 bli kurert og er med pd &
bestemme lengden pd behandlingen. De som blir virusfrie
fire uker etter h:hnn{i]ingﬁsmrl:, har sikale r;Lp'L:{ VIrusS
response (RVR), som er en viktig prediktor bide for vel-
lykket behandling og mulighet for kortere behandlingstid
(e avsnitt om hvem som skal behandles).

Behandling med pegylert interferon og ribavirin har ofte
betydelige bivirk ninger. De fleste hivirkningcr sk ].rldcs
interferon, mens anemi er en vanlig bivirking av ribavirin.
Alvorlige depressive reaksjoner forekommer og enkelte
selvmord har forekommer. Antidepressiv medikasjon kan
vare indisert. Ved alvorlig anemi kan erytropoctinbehand-
ling vaere akelr, Tetr oppfelging med provetaking og vur-
dering av dosejustering og eventuell seponering, er

|1—;-'.l|;iw:m|1'g.

De fleste P |J|:|1:5|1-t|ling far feber og muskelsmerter 1
dagene etter injeksjon, mange fir i ekende grad asteni og
blir irritable, ca 10 prosent fir hypo- eller hypertyreose.
Klee, sir hud og slimhinneaffeksjon er vanlig, og enkelte
fir untalt hiraviall. Ribavirinbehandling medferer fare for
fosterskade, derfor skal sikker prevensjon benytres under
behandling av bide kvinner og menn og i seks mdneder
etter behandling.

For 4 klare & giennomfere behandlingen med plager over
lang tid, er pasientens motivasjon avgjercnde. Det er viktig
at pasientene informeres godt om muligheter og begrens-
ninger ved behandlingen. De bor ha et realistisk bilde av
hvor farlig det er 4 ha kronisk hepanitt uten 4 behandles, og
et realistisk bilde av mulighetene for 4 bli kurert med den
behandling vi har nd. Alle md informeres om bivirkninger
og ha en oppfolging under behandlingen som kan fange
opp alvorlige hendelser. De farste fire uker bor oppfol-
gingen varre tett med klinisk kontroll og blodprever hver
14. dag. Det bor vurderes om aleneboende eller spesielt sér-

UTPOSTEN NR.G6 = 2009

Forutsetninger for behandling:

* Rusfrihet | minimum & maneder

» Ordnede psykososiale forhold

* Motivason

= Ingen medisinske kontraindikasjoner

Kontraindikasjoner:
» Graviditet eller planlagt graviditet, manglende vilje til
bruk av prevensjon

* Dekompensert leversykdom

* Barn under 3 ar

* Organtransplantasjon

» Pagaende alvorlig rusmisbruk

» Malign sykdom (relativ)

+ Ustabil coronar hjerte- eller lungesykdom (relativ)
* Manifest autoimmun sykdom (relativ)

= Alvorlig psykiatrisk sykdom, spesielt depresjon {relativ)
* lkke velregulert thyreoideasykdom (relatiy)

* |kke velregulert diabetes (relativ)

* CNS-dysfunksjon / epilepsi (relativ)

bare personer skal tilbys relefonkontakr ukentlig de forste
ukene. Vanligvis vil kontrollene vare pd sykchuspolikli-
nikken, men en del av kontrollene kan med fordel vare hos
fastlege, Pasienter i LAR krever et klart og strukturert sam-
arbeid mellom spesialistpoliklinikk, fastlege og personale i
LAR-systemet.

Marmeste pirorende, og noen ganger arbeidsgiver, bor
vaere informert om de mulige plager og farer som behand-
ling kan fore med seg. Ca 30 prosent mi sykemeldes helt
eller delvis under behandling. Kovaliteten pd indikasjonsstil-
ling og oppfelging under behandling betyr mye for hvor-
vidt pasicntene  greier 4 gjennomfore  behandhingen.
Vanligvis benyttes minst to konsultasjoner fgr man tar
endelig stilling til indikasjon.

Avsluttende momenter

Alkakol

Pasienter med kronisk virushepatit bor viere meget forsik-
tig med alkohol. Det er klar sammenheng mellom alkohol-
bruk og utvikling av leverskade, Grensen for skadelig bruk
for denne gruppen pasienter er lavere enn hos andre, op rid
om totalavhold kan forsvares.

Sex

Seksuell smitte av hepatn C er ingen vikng smittever. Det
«r gj{:-rl! store Sll.l.{! i.:r P-PI Fﬁr fll:l ha‘lrc (Ifl'l cne ¢r Sm'lul:'t D‘g
som ikke har brukt kondom. Det er svart fi seksualpart-
nere som blir smitter {6). Offisielle rdd i Norge er at bruk av
kondom ikke er nadvendig 1 faste parforhold, mens man



med hepatitt C og flere seksualpartnere bor bruke kondom,
Dette er ikke uten videre logisk, men man vet ar blodsmit-
tevirus lettere u'n'c'rﬁa-rcs seksuelt hvis man har i:jﬂnni:.rl:-
dom med eller uten sir (klamydia, herpes). Risiko for
koinfeksjoner gker med antall partnere. Man har de sencre
dr sert uthrudd i en del weenlandske storbyer av hepatin C
hos menn som har sex med menn og knyuwer dete tl ube-
skyttet analsex, Usmittede seksualpartnere til personer med
hcpﬂtill‘. C mid informeres om at seksuell smitterisiko er
liten, for si 4 kunne velge hvilken konsekvens man tar av
det.

Er hepatitt C underbehandiet?

Norske undersekelser tyder pd at ca fem prosent av hepatin
C-pasientene fir cirrhose etter 20 8r (7,8), Utover dette ver vi
lite orn hvor farlig det er & ha kronisk hepatin C. Det er £4
dlata i stette seg til. Enkelte fagfolk mener at farene ved § ha
kronisk hepatite C overdrives for mange pasienter, spissfor-
mulert at hepatitt C hovedsakelig er et psykologisk problem.

Pasientens motivasjon for behandling er avgjerende. Den

potensielle helsefaren ved 3 ha en livslang kronisk lever-

betennelse, er behefter med usikkerhet og betyr for mange
unge barere relative lite, Vikrigere er ofte tre momenter:

* Barnesnske hos kvinner som ikke vil utsette barnet for
den 5-10 prosent risiko det er for smitteoverforing under
svangerskap og fudsel, (Amming er greir for medre med
hepanite C),

® Usikkerhet og skamfolelse, spesielt hos de som seker
{sex)partner.

* (Inske hos tidligere misbrukere om & kvitte seg med et
tydelig regn pd en tid de skammer seg over.

De siste to momentene dreier seg om trygghet og verdighet.
Mange pasicnier er godr imformert om hepatie C og veldig
motivert for behandling. Pasientmedbesternmelse veier da
wngt i vurderingen om det er indikasjon for behandling.
Uil'u'l'ltngig av genotype bwsr }:asicnlrr mied ]:ch].rnm'n:]{: cir-
rhose eller wtealt fibrose og antare déirlig prognose uten
behandling, fi tilbud om behandling hvis de ikke har klare
kontraindikasjoner.

Pasicnter 1 LAR er ol nd i liten grad behandler for heparin
Ci Norge, Alvtyder pd avanall personer i LAR vil oke her

HEPATITT C

i landet. Urtenlandske OF Moen norske r:rt‘uringrr [}rd('r pﬁ at
mange da har god nytte av hepatitt C-behandling (9).
Mange som sitter i fengsel har kronisk hepatu C. Dette er
en gruppe som til nd i liten grad har blice vurdert med tanke
pé behandling,

Konklusjon

* Med en prevalens pd o7 prosent er det sannsynligvis
mange med udiagnostisert hepatite C | Norge.

¢ Mange har plvist antistoffer mot ]1::|1<|titt Coog tror de er
bacrere, uten at det er gjors PCR. De mé £ tan PCR og £3
avklart om de er barere,

* Pasicnter som har fire pavist hepatiee C i PCR, mi vorde-
res med tanke pid behandling. De som ikke har klare
kontraindikasjoner skal henvises til spesialist,

# Flere pasienter i LAR bar utredes og trolig behandles for
Ill‘."l‘.l:lt'illf .

Devarbeides nd med nye norske behandlingsremingslinjer
for hepantt C, som vil bli publisert tdlig i 2010, Det vil
kunne oke oppmerksomheten omkring  diagnose og
behandling av hepatitt C 1 spesialisthelsetjenesten. Okt
interesse blant fastleger er ogsi enskelig, sammen med et
bedre strukturert samarbeid mellom fastlegekontorene og

sykehuspoliklinikkene om pasienter med heparitt C

Takk il professor Bjorn Myrvang pd infeksjonsavdelingen pd
Ullewdl universitetssykehus for kritisk giennomlesning o kom-
mentarer Ul manus.
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med hepatint C og Aere seksualparinere bor bruke kondom.
Dette er ikke uten videre logisk, men man vet at blodsmit-
tevirus lettere overfores scksuelt hvis man har kjonnsyk-
dom med eller uten sir (klamydia, herpes). Risiko for
koinfeksjoner pker med antall partnere. Man har de senere
dr sett utbrudd i en del utenlandske storbyer av hepatin C
hos menn som har sex med menn og knytter dette til ube-
skyttet analsex. Usmittede seksualpartnere til personer med
hepatitt C md informeres om at seksuell smitterisiko er
liten, for si & kunne velge hvilken konsekvens man tar av

det.

Er hepatitt C underbehandler?

Norske undersokelser tyder pi at ca fem prosent av hepatite
C-pasientene [Ar cirrhose etter 20 4r (7,8). Urover dette vet vi
lite om hvor farlig det er 4 ha kronisk hepatitt C. Det er 3
data i stette seg til. Enkelte fagfolk mener at farene ved i ha
kronisk hepatitt C overdrives for mange pasienter, spissfor-
mulert at hepatitt C hovedsakelig er et psykologisk problem.

Pasientens motivasjon for behandling er avgjorende. Den

potensielle helsefaren ved A ha en livslang kronisk lever-

betennelse, er beheftet med usikkerhet og betyr for mange
unge barere relative lite, Viktigere er ofte tre momenter:

# Barnepnske hos kvinner som ikke vil ursette barnet for
den 510 prosent risiko det er for smittcoverforing under
svangerskap op fadsel, {Amming er greit for medre med
hepatite C2),

* Usikkerher og skamfolelse, spesielt hos de som seker
(sex)partner.

* Dnske hos tidligere mishrukere om § kvitte seg med et
tydelig tegn pd en tid de skammer seg over.

Dee siste to momentene dreier seg om trygghet og verdigher.
Mange pasienter er godt informert om hepatin C og veldig
motivert for behandling, Pasicnimedbestemmelse veier da
tungt i vurderingen om det er indikasjon for behandling.
Uavhengig av genotype bor pasienter med begynnende cir-
rhose eller uttalt fibrose og antaw dirlig prognose uten
behandling, £ tilbud om behandling hvis de ikke har klare
kontraindikasjoner.

Pasienter i LAR er til ndi i liten grad behanelet for hepatit
Ci Norge. Alteyder pd at antall personer i LAR vil gke her

HEPFPATITT C

i lander. Utenlandske Off Meen norske erfa ringcr t}'il::r p.-’q at
mange da har god nytte av hepatint C-behandling (9).
Mange som sitter 1 fengsel har kronisk hepatite C. Derte er
en gruppe som Gl nd i liren grad har bline vurdere med tanke
pi behandling,

Konklusjon

* Med en prevalens pd o7 prosent er det sannsynligvis
mange med udiagnostisert hepatitt C i Norge.

* Mange har pivist antistoffer mot hepatint C og tror de er
barere, uten at det er gjort PCR. De mid £ tatt PCR og fi
avklart om de or baerere.

* Pasicnter som har fire plvist hepatiu Ci PCR, mi varde-
res med tanke pd behandling. De som ikke har klare
kontraindikasjoner skal henvises nl spesialist.

* Flere pasienter | LAR ber utredes og trolig behandles for
heparice C.

Det arbeides nd med nye norske behandlingsretningslinjer
for hepatitt C, som vil bli publisert tidlig i 2010, Det vil
kunne oke oppmerksombeten omkring diagnose og
behandling av hepatit C 1 spesialisthelsetjenesten, (kt
interesse blant fastleger er ogsd enskelig, sammen med et
bedre strukturert samarbeid mellom fastlegekontorene og
sykehuspoliklinikkene om pasienter med heparitt C.

Takk til professor Bjorn Myrvang pid infeksjonsavelelingen pd
Ullevll umiversmerssykehus for krinsk giennomlesning og kom
mentarer til manus,
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1. Seel LB. The history of the «natural history - ufl.;-ljuli;tis{:
(1965-2004) Liver Ing 2009, 29 Suppl 1:85-89
4. Referensgruppen for Antiviral Terapi (RAV) Lackemedels-
behandling av kronisk hepatit C hos vuxna och barn 2008,
www.infektion.ner
5. Vandelli A | gastroenterol, 2004
6. Florholmen (Universitcrssukehuset | Nord-Norge)
upublisert
- Kristensen €0 et al Korttids hepatite C-behandling av
heroin-avhengige pasienter Tidsskr Nor Legeforen 2009,
12%: 1635942,
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Matoverfolsomhet og funksjonelle mage-tarmsykdommer:

Hvilke punkter er viktige

AV GULEN ARSLAN LIED

Rundt 4-10 prosent av konsultasjonene hos all-

mennpraktikere involverer pasienter med ufor-
klarlige gastrointestinale plager. De fleste kalles
funksjonelle mage-tarmsykdommer, enten irri-

tabel tarm (irritable bowel syndrome — IBS) eller

Giilen Arslan Lied

Dr. med, Gilen Arslan Lied er spesialist | indre-
medisin og &r under subspesizlisering i forday-
elsessykdommer (S0% stilling) ved Seksgon for
Gastroenterclogl, Medisinsk avdeling, Hauke-
lared Universitetssykehus. | tillegg har hun 50%
postdoc-stilling ved Universitetet | Bergen.
Hun disputerte fior doktorgraden | 2004, emne
aSubjektny matoverfalsamhet: patofysiologi,
symptomer og diagnostske metoders,

funksjonell dyspepsi. Ingen av de to tilstandene har en klar organisk drsak som kan forklare

symptomene. Matoverfolsomhet er ogsd en vanlig tilstand og forekomsten har gkt betydelig de siste

10 drene. Symptomene kan vare like. Mange pasienter med IBS har matoverfolsomhet og de fleste

med matoverfolsomhet har IBS. De to tilstander gir egentlig hdnd i hind. Likevel kan noen for-

skjeller fanges opp i en detaljert sykehistorie, og dette kan vare viktig med tanke pd utredning og

héndtering av disse pasientene. Denne artikkelen kan gi en pekepinn til leger om hvordan de skal

hindtere disse pasientene og hvilke punkter som er viktig under konsultasjoner pi legekontoret.

Matoverfelsomhet

Overfalsomhet er en type reaksjon mot en eller flere typer
matvarer som kan forckomme via immunologiske eller
ikke-immunologiske mekanismer. Selv om nesten hver
fierde nordmann rapporterer om unormale reaksjoner pid en
eller flere typer matvarer, sd er det bare en til to prosent av
voksne som fir diagnostisert matallergi. Derer viknig d skille
mellom allergi og andre drsaker (funksjonelle og organiske
forstyrrelser i tarmen), men bide pasientene og legene opple-

ver ofte at dette kan vaere vanskehig.

Begreper matoverfalsomher brukes for alle typer unormale
reaksjoner pd mat, som for cksempel reaksjoner pi tilset-
ningsstoffer i mat, bivirkninger av medikamenter og psy-
kiske reaksjoner. Matallergi kan vare IgE-mediert eller
itkke-IgE-mediert (preue 1) (1), Igk-mediert reaksjon er en
velkjent, akutt, umiddelbar reaksjon som kammer i lopet av
noen minutter (type [-reaksjon). Tkke-IgE-mediert mital-
lergi skal agsd vare en immunologisk reaksjon, men reaksjo-

nen kan komme via celler, Her spiller immunologisk «sensi-
bilisertes lymiocytter en betydelig rolle (2). Dette er en sein,
type IV-reaksjon, og symptomenc kan komme etter to til 24
timer. En ikke-immunologisk reaksjon pd mar, tidligere kale
matintoleranse, betegnes nd som ikke-allergisk matoverfal-

sombher.

Det er de IgE-medierte matreaksjonene som er best kjent
og har sterst klinisk betydning pd grunn av sin potensiclt
alvorlige, til dels livstruende karakter, lgE-mediert mar-
allergi kan lettere bekrefies med hudprikkrest ogleller mat-
spesifikk 1gF i serum, Problemet hos de fleste av pasientene
er 4 skille mellom ikke-lgE-medicrt matallergi og ikke-
allergisk matoverfplsomber (matintoleranse). Ved begge
tilstander kan dobbel-blind matvare provokasjonstest vare
positiv og hudprikktest /mat-spesifikk [gE vare negative.
Per i dag har vi dessverre ikke gode nok tester som kan

skille mellom de to reaksjonene.
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ved fgrste konsultasjon?

Vi har ogsd valgr i kalle det «subjekiiv matoverfalsombers
hos noen pasienter Fordi det ikke ble pivist objekuiveat det
cr maten som r drsak ul de gastrontestinale plagene (3).

Funksjonelle mage-tarmsykdommer

Irritabel tarm (IBS) er den mest vanlige. 1 den vestlige
verden har forckomsten eke til 20 prosent. Symptomene er
karakuerisert ved oppblisthet, magesmerter og vekslende
avferingsmenster i form av diard og forstoppelse, Patofysio-
logiske drsaker er fremdeles ukjent, men de siste forsk-
ningsstudiene har fokus pd sammenhengen mellom nerve-
nettverk og immunologisk netverk inn @ tarmen (4). Dette
kan forklares med o begrepsmessige modeller som tarm-
og hjernemodeller. Bakieriene i tarmen, mukosal immuno-
logisk aknvering, lavgradig inflammasjon {postinfeksios
tilstand), visceral sensitiviter og motilitetsforstyrrelse kan
spille en rolle pd tarmnivd, siress og psykologiske fakiorer

pi hjernemvi,

Peykologiske faktorer:

Assosiasjon mellom fysisk og/eller seksuelt traume 1 barn-
dommen (posttraumatisk stressyndrom) ng senere utvikling
av IBS er kjent. [ illegg er andre pevkiske forstyrrelser som
depresjon, angst, panikk og fobiske tilstander, somatisering
og mestringsproblemer hos pasienter med 1BS vel beskrevet
i hieraturen (5). Alle typer stress (fysisk, psykisk og immu-
nologisk) kan aktivere hypothalamus-hypolyse-binyrebark-
systemet og sympatikus-binyremargsystemet. Det som skjer
i hjernen pivirker resten av kroppen. En akutt stressituasjon
kan skape problemer i mage-tarm-systemet hos de fleste,
Dietre viser tilstedevarelsen av rask kommunikasjon mellom
hjernen og fordeyelsessystemet, (dkt kortikotropin releasing
faktor (CRF) demper vagal aktivitet pd nukleus motor pos-
terior (Herde ventrikkel). Denne dempingen ferer ol gastro-
parese i form av svekker ventrikkelakkommaodasjon, sen
ventrikkelomming og symptomer fra epigastriet 1 form av
uhchag og tidlig metther,

[ tidligere studier er det ved MRI (magnetic resonance ima-

ging) og PET {proton emission tomaography) pavist aktive-
ring i insula, prefrontal kortex og thalamus i hjernen erter
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visceral stimulering med rekial distensjon (3, 6). Der er
dessuren pivist forskjeller 1 aktiveringsomridene i hjernen
mellom IBS subgrupper (diaré- eller forstoppelsedominert
1BS), 0g mellom kvinner og menn, [ litteraturen brukes ofte
rekrosigmoidballongdistensjon for § undersoke ph visceral
hypersensitivitet. Visceral smerteterskel under fysisk eller
psykisk stress er lavere hos IBS-pasienter enn hos [riske
kontroller. Dessverre pivirker flere faktorer, som alder,
kjenn, intensiter av symptomer, mvid av angst og stress og
sensibilisering mot gentatte distensjoner og reproduser-
barheten av rekosigmoiddistensjontester (3),

Immunologich aktivering:

Gastrointestinale infeksjoner (lavgradig inflammasjon),
bakteriell flora i tarmen og matantigener kan aktivere det
mukosale immunsystemet 1 mage-tarmkanalen hos 1BS
pasienter, saerlig diarédominert subgruppe. (dkt antall av
mastceller kan vare sammenhengen mellom seress, infek-
sjon i tarmen, matallergi og tarmhypersensiniviret hos 1ES-
pasienter. Det er pdvist okt antall av T-celler, intestinal
CD3+-lymiocytter, makrofager og masteeller i tarmmu-
kosa (4, 7).

De siste studiene indikerer at det er en sammenheng
mellom psykiske tilstander (angst og depresjon), og funk-
sjonelle mage-tarmsykdommer. Det er en forbindelse
mellom kognitiv-emosjonelle sentre 1 hjernen, og nevro-

FIGUR 1. Definision ae matoverfolomber,

Matoverfalsomhet

l
L | il

("Ekte™) Matallergi Ikke-allergisk matoverfalsomhet

IgE-medient Ikke-IgE-mediert
matallergi miatallergi




endokrine sentre i tarm (det enteriske nervesystem og
immunsystem), som kan utloses via enkelte nevropeptider,
En kinesisk stucic har funnet lave serotonin-verdier i biop-
sier fra slimhinnen hos pasienter med IBS (8), mens en
stuclie t:,.'dcr pﬁ at paﬁunlur med I-unlc.li]',nm:lll: p!ngcr kan ha
betennelse | gangliene i tarmen («ganglionite=) (9). Seroto-
nin er vikng for motorikken i armen (peristaltikken), og
mangel pd dette hormonet kan vaere en drsak til magesmer-
ter, diaré og oppblisthet, som er kardinalsympromene ved
IBS. Store mt:ngc[tr serolonin {En—dpm prosent av krup].u:ns
serotonin) er lokalisert i fordayelsessystemet. Lave seroton-
inverdier kan forklare bide motilitetsforstyrrelsene
tarmen og de assosicrie psykologiske faktorer (sentral sero-
toninmangel), som hey forekomst av angst og depresjon og
kanskje flere andre ekstraintestinale problemer (10, 11).

Matoverfolsomhet og irritabel tarm:

Hvordan likner de hverandre?

Fi mange miter deler pasienter med [BS og matoverfol-
somnhet samme SYMptomer og samme pcsz.rknpnml'ysiul;u-
giske mekanismer, 1BS er karakrerisert ved vekslende
avferingsmenster i form av diaré og forstoppelse, mage-
smoerter, mye gass i abdomen og falelse av ufullstendig tem-
ming. Pasientene foler ofte betydelig lette ved fullstendig
mming, og mange har forsterket gnstrnl{n]imk refleks shk
at de ma pd do under eller like ctter miltid. Tre av fire pasi-
enter med selvrapportert matoverfplsombet har symptomer
forenclig med [BS (85 prosent i vire stadier) (3). Matover-
tolsomher med intoleranse for hveremel, melk, forskjellige
frukeer og grennsaker, og fiberprodukrer er vanlig,

Hueardan ltkner de hverandre?

* Forckomsten av matoverfolsomhet og 1BS er sammen-
]ignbar. Det FAPPOriernss hos 15-20 prosent av befolk -
ningen i den vestlige verden, Kvinner rammes offtere enn
menn av begge tilstander.

* Sympuomer ved de w vlstandene er ganske like: Opp-
blisther, magesmerter, abdominal distensjon, vekslende
avferingsmenster og kvalme. Pasienter med 1BS og mat-
overfalsomhet rapporterer ikke nattlige plager, og opp-
blishet er oftest et symptom. Derimot har pasienter med
kroniske inflammatoriske  tarmsykdommer  (Crohn's
sykdom og uleeras kolitt) ofte nattlige plager pd grunn av
sckretorisk diaré,

* En studie i 2004 fra Brasil viser at 20 prosent av pasienter
med [BS har positiv hud priklrest mot marvarer (13), Det
var hyppigere enn hos bide pasienter med funksjonell
dyspepsi (2,3 prosent) og kontrollgruppe (4 prosent) og
indikerer at pasienter med IBS egentlig har immun-
medicrte problemer med mar (12),

* Mange pasienter med [BS rapporterer at de reagerer pd
en cller flere type matvarer, og eliminasjonsdient (ca. 12

MATOVERFOLSOMHET

liktﬂr.‘i} gir ha:rlring hos de fleste. Pasienter med di:lrt,‘-
dominert IBS hadde hoyere positiv response ratio enn
andre subgrupper (5), En norsk studie viser at vo prosent
av IB5-pasientene rapporterer overfalsomher mot nocn
matvarer (median wall for marvarer var 2), og 63 prosent
av dem unngdr bestemte matvarer (13). Noen forskere
setter matoverfolsomhbet inn i patofysiologiske mekanis-
mer ved [BS. T illegg ul positiv respons pd climinasjons-
cliett viste noen studier ngsﬁ pmi[i\' respons disodium
cromaoglycate (DSCG). IBS-pasienter med atopisk bak-
grunn har hayere total serum-1gE og positiv hudprikktest
enn ikke-atopiske, og symptomene ble reprodusert ved
provokasjonstest (3], Dette kan indikere at symptomenc
kan vare ledsager av IgE-medicrt matoverfolsomhet hos
en gruppe av IBS-pasienter (« Aropisk tarms). Dessuten
er atopiske tilstander hyppigere hos pasienter med diare-
dominert IBS, og pasienter med bronkial astma har heyere
prevalens av IBS ndr man sammenligner med pasienter
med andre lungesykdommer og friske kontroller (14, 1),

Inflammatoriske celler, sarlig mastceller, er involvert i
patogenesen ved begge tilstander. Det ble pavist pkning
av masteeller i kolons mukosa og muscularis propria ved
IBS (4, 7). I villegg var verdiene av histamin og tryptase,
som frigieres fra masteeller, skt Begge sykdommer har
akt serumhistamin og tryptasenivd, og pavist histamin-
samling i vev.

Ltillegg spiller psykologiske fakrorer en vikrig rolle i pato-
genesen ved begge tilstander. Mangel pd serotonin i bide
tarm- og sentralnervesystemet kan forklare sammenhen-
gen mellom funksjonelle mage-tarmsykdommer og psy-
kiatriske tilstander som angst og e pr:,'iinn.

Ved begge tilstander mi organiske mage-tarmsykdom-
mer farst utelukkes, Symptomer fra flere organsystemer
uten organisk grunnlag kalles somatisering, og tidligere
studier har pivist at somatisering er typisk ved funksjo-
nelle mage-tarmtorstyrrelser (16).

Matoverfplsomhet og funksjonell dyspepsi:
Hvordan skilles de fra hverandre?

Funksjonell dyspepsi beskrives som  vedvarende eller
tilbakevendende gvre gastrointestinale symptomer, sarlig
smerter og ubehag som ofte er lokalisert i epigastriet, Symp-
tomer kan vaere, for eksempel, at pasientene ikke kan greie
4 spise ferdig normal mengde av mat, epigastrisk oppfylt-
het, smerter og ubehag, Genetisk predisposisjon, psykolo-
giske faktorer, inflammasjon og Helicobacter pylori-
infeksjon kan bidra til utviklingen av funksjonell dyspepsi,
men drsaken er fremdeles ukjent. Det foreligger ingen
kontrollerte studier hvor assosiasjon mellom matallergi
og funksjonell dyspepsi er underspki. En studie fra Tralia
rapporterte at prevalensen av funksjonell dyspepsi var 2-4
prosent hos pasienter med matoverfelsomhber (17). Likevel
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MATOVERFOALSOMHET

kan funksjonell dyspepsi vanligvis skilles fra matoverfal-

somhet ved ]ﬁr]p av en tlr.'l.'ﬂjﬂr .‘i}'k#.'l'liﬁ-[”l’i[‘.

Hvordan skilles de fra hverandre?

* Symptomer ved funksjonell dyspepsi er forskjellig fra
symptomer ved matoverfolsomher. Magesmerter 1 epi-
gastriet (lokalisert), tidlig meuhet og opplylthet ved
inntak av mat, ofte ledsaget av en utvidelse av magesek-
kens antrum pd grunn av svekket ventrikkelakkommea-
dasjon, er symptomer ved funksjonell dyspepsi. Ved
matoverfolsomher er magesmertene oftest diffuse i hele

abdomen (ikke lokalisert), seelig i nedre del av abdomen,

og har krampeliknende karakrer,

Pasienter med matoverfolsomhet reagerer mot en eller
Hlere bestemte typer matvarer slik som melk, hvetemel,
peangtter osv, Pasienter med funksjonell dyspepsi rap-
POTLCrer sym plomens: .‘i.‘l.'r“g ctter at de har HIFi_\I ol ungt
miltid (fer mat). Tidlig metther er ikke et vanlig svmptom
ved matoverfolsomher.

* Pasienter med matoverfolsomher har \".lnliy,\'i:‘ familie-
historie g thiijﬁiﬁk hﬂkg FUnNm soam :|l]1'r;:i.l:1-; astma, rhino-
konjuktivitt og dermatite, men dette finnes ikke hos
Illll'lkhirlﬂ.l'.'" c|}':i|:n'|mi p.u.:iu,‘n:q;r,

* Hudprikktest med mistenkte matvarer kan vare positiv,

og total- og matspesifikk IgE i serum mot samme matva-

rer kan vare hoye hos pasienter med matoverfolsombet.,

Praksis pi legekontor

“I‘JE'I til 10 proscnt av Lmlhlllf;h'il ner hos :L|||'m:|'||1[1 rakukere
gielder uforklarlige mage-tarmplager. Av og til er detie
frustrerende for béide leger og pasienter, fordi SYMpLomene
kan involvere flere organer i kroppen slik at plagene over-
lapper hverandre. T rillegg kan symptomsforlapet vaere
varierende og komorbiditet er ogsi et problem. Deter ikke
alltid enkelt § skille mellom funksjonelle og organiske for-
Sly'rr-_']ncr i mage-tarmkanalen.

FiGuk 2 viser ot flytskjema (en systematisk fremgangsm
som kan vare en veileder ndr man underspker en pasient
med  komplekse  mage-tarmsympromer.  1BS-pasienter
skylder oftest ikke pd maten, Matoverfalsomhetspasienter
kommer til legen med bestemte matvarer som gir plagene,
Dette er en viknig forskjell mellom pasienter med matover-
felsomhet og pasienter med [BS. Derfor er detaljert anam-
nese meget vikiig for d fange opp punkter som viser oss i
hvilken retning utredningen bar begynne, og om pasienten

eventuclt bar henvises tl spesialisttjenesten.

Fra sykehistorien kan man gi i tre forskjellige retninger:

Hvis pasienten har akur/subakutt symptomdebut, blod-
mucus-slim i avferingen, vekwap, diard, nattlige plager
{sekretorisk diaré), eller andre ¢ r]?-it'kti\ CRYmplomer, e dlet
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furst utredes i retni

ng | [l FIGUR 1, med tanke Ja ur;;.'mlsk-r

mage-tarmsykdommer,

Hvis pasicnten har kroniske plager, fir magesmerter, opp-
blisther, oppfyllther, kvalme og diaré erer at hun eller han
har spist, hvis hun eller han unngdr marvarer fordi hun/han
tror maten gir alle disse plagene, eller hvis hun har atopisk
bagrunn med andre allergiske tilstander {allergisk astma,
rhinokonjunkuivire, eksem og anafylakeiske reaksjoner), og
atopisk bagrunn hos familie, gir sykehistorien holdepunke
for matoverfelsomhet, og pasienten bar utredes 1 retning 2
med forskjellige wester. 1 tillegg mid en sporre om varigher
og alvorlighersgrad av sympromer, tidsrelasion mellom
matinntak O symplomstart, g Ilu'ngdq_- AV Mmarvaren som
kan vare nok nl b utlpse sympromene,

Har pasienten vekslende avieringsmenster, som diaré o

forstoppelse, magesmerter, oppblisthet, og sd videre, med
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MATOVERFOLSOMHET

tendens til kronisk sykehistorie? Begynte symptomene
etter ar pasienten hadde hatt infeksjon? Pivirkes han av
psykologiske faktorer som stress, bekymringer, angst,
depresjon, dérlig livskvalitet og livsstil, manglende mes-
rringsevoe, misbruk i barndommen, eller komorbiditer
med psykologiske tilstander og magesykdommer? T tillegg
bor det sperres om symptomer som kommer etter inntak av
fet mae, tidlig metthet, ubchag og lokalisasjon av smerrer i
magen, Positivt svar pﬁ disse s-|:-1.1|n.'m:1§!:m: vil fere oss
videre i retning 3, med tanke pd IBS, eller funksjonell dys-
pepsi.

Hyvis utredningen er negativ i retningen som man har fulgt
opp, kan man vardere pd nyte med tanke pld andre drsaker
(kicur 2). Hvis utredningen er positiv, kan pasienten
behandles og falges opp videre av allmennlegen eller henvi-
ses videre il allergolog cller gastroenterolog etter drsak. P4
denne méten kan bide legen og pasienten spare tid og res-
surser.

Dette er bare en veiledning for hvordan disse pasientene
kan hindteres pd legekontoret, Selvielgelig er legens var-
deringsskjonn vikeig for 4 avgjere forste steg i henhold nl
pasicntens allmenntilstand og symptomer,

Konklusjon

Funksjonelle mage-tarmsykdommer og matoverfalsomher
gir cgentlig hind 1 hind og er ikke allid lew § skille fra
hverandre. De deler samme patofysiologiske mekanismer
og har liknende symprtomer. Denne artikkelen fokuserer pi
hvordan matoverfolsomhet og funksjonelle mage-tarm-
sykdommer likner hverandre, hvordan de kan skilles fra
hverandre, og hvilke punkter som er vikuige ved forste kon-
sultasjonen., Flytskjemaet som er nevnt ovenfor kan veilede
i utredning og hdndrering av disse pasientene.
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Lumbal spinal stenose
— gammelt problem, ny kunnskap

AV GREEGER LONNE

Lumbal spinal stenose er den vanligste fdrsaken
til ryggkirurgiske inngrep hos personer over 6o
ir. Likevel er nok tilstanden langt dirligere
kjent blant eldre enn for eksempel hofteledds-
artrose. En god anamnese er det viktigste

redskapet for i stille diagnosen.

Vi vet ikke sikkert hvor mange som har symptomer pa
degenerativ lumbal spinal stenose. T USA viser en stuclie at
tre il fire prosent av pasientene som oppseker allmenn
praktiker med korsryggsmerter og 13-14 prosent av pasicn-
tene som oppseker en ryggkirurg for plager 1 lumbal-
kolumna, har i stor grad av stenose at dekompresjonski-
rurgi overveies (1), En ny svensk studie viser at helseeffek-
ten av operativ behandling av spinal stenose er god og kan
sammenliknes med innsettelse av hul'u.'pmtq:m: {2}, Nir man
i tillegg har vist ar kirurgi pd eldre pasienter med denne
lidelsen er trygt (3) og kan forbedre livskvaliteten signifi-
kant {4), kan man sperre seg om denne pasientgruppen fir
tilstrek kelig oppmerksomber,

Lumbal spinal stenose

Aldersforandringer i ryggen (spondylose) medfvrer pilei-
ringer rundt bueledd samt fortykkede leddkapsler. Led-
dene vokser inn 1 spinalkanalen, som dermed blir trangere,
Sammen med fortykkelse av ligamenter (ligamentum
flavum) og bukning av mellomvirvelskiven fir man time-
glassformede innsnevringer 1 ett eller lere nivier. Dette
igien medforer at nerverattene kommer i klem. Symptomer
pé dette er smerter, nummenhet og tretthersfolelse 1 beina,
sarlig ved gange, Noen er fadt med trangere spinalkanal
enn andre, og hos disse kan symptomene sette inn tidligere
i liver. Sykdommen er alisd lumbal spinal stenose, og symp-
tomene Kalles vertebrogen (eller nevrogen) intermitterende
claudicatio.

Den patofysiologiske prosessen gir langsomi. Sympto-
mene kommer snikende, og de kommer i en alder der
andre plager ogsi inntreffer. Det kan vaere vanskelig for
pasientene d forstd at drsaken ol plagene i beina sitter

Greger Lanne
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ryggen. Endel er helt uten ryggplager. De som har lumbal
spinal stenose kan oppleve klare begrensninger i aktivi-
tetsniviet. Smertene kommer som regel forst ndr man er
ute og gir. Selv om det bare gielder noe over halvparten av
Fl:l.liit:ntl.'nt‘. Fremstir Sl'l'll;:l'ti.']in-.]r'l:ng wed frr:lnm.'vrh:,i}'ning
som nermest patognomonisk for tilstanden (5). Imidlertid
kan symptomene vaere mer diffuse enn dette — som «rest-
less legss (6) eller en folelse av stolhet og kraftlashet i
beina.

Diagnostisk utfordring

Diet er flere diagnostiske utfordringer knyeeet til denne il-
standen. Alle eldre har i storre eller mindre grad aldersfor-
andringer i ryggen. Tar man MR av LS-kolumna av
hundre sympromiriske so-iringer, vil man finne billedmes-
sig spinal stenose hos omtrent en fjerdedel. Mange radiolo-
ger bruker begrepet spinal stenose ndr (AP-)diameter er
under 10 mm, og signifikant stenose nér den er under 6
mm. Arealmil, som mer korrekt angir plassforholdene,
brukes sjeldnere. Grenseverdien for signifikant stenose
ligger da pd omkring 7o mm’. Lumbal spinal stenose er invid.-
lertid ikke en MR-diagnose (7). Det er en blinisk diagnose med
seorte 1 ME, eve, CT,

Meste utfordring kommer ndr man skal underspke pasien-
wen. De fremseir ikke sjelden uten nevrologiske funn,
Undersakelse av kraft, sensibiliter og reflekser horer imid-
lertid med til primarutredningen. Noen angir utstridlende
smerter ved hyperekstensjon i ryggen, men det er langt fra
alle. Undersoker man ryggen, vil man ofte ikke finne
noe galt, men av og tl fremstir pasienten med en «sagittal
ubalanses der de stir lett fremoverlent med utrettet lumbal
lordose,
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LUMBAL SPINAL STENODOSE

Anamnesen viktigst

Klassisk sykehistoric med smerter i leggen ved gange etter
noen hundre meter kan vaere alt man har 4 forholde seg il
Mange opplever, og forundres over, at de kan sykle uten
prablemer. Og ndr man spor, vil mange angi lindring nir de
henger over handlekurven i supermarkedet, bruker spark
om vinteren eller griper faw i rullatoren om sommeren,
I disse situasjonene er ryggen bovd forover og plassen rundr
nervene bedre. Dette peker i retning av spinal stenose. Hvis
MR da viser trange forhold 1 e eller flere nivier, kan det
varre tilstrekkelig tl & konkludere.

Nar skal pasientene opereres?

Diagnosen er utfordrende, men sporsmilet om operasjon er
ikke enklere. Da er det viktig d heve blikket fra MR-bildene
og manglende nevrologiske funn. Dette er ikke en sykdom
pét Liv og ded, Dette handler om livskvaliter, Om livsutfol-
delse, Cm gﬂl.'lt.' og vonde dilgi.‘f. Ug det handler om hva
man kan gjere for i £ en bedre hverdag. | prinsippet er det
ingen annen behandlingsmetode enn operasjon som varig
bedrer plassforholdene i ryggen. Kirurgisk dekompresjon
er derfor den mest effektive behandlingen (8).

Opp giennom historien har det vart ulike operasjonsmeto-
der, ofte med swrre tilganger og fiksasjoner. Nye opera-
sjonsteknikker er mindre invasive, og det kan se ur som om
de gir bedre resultater enn fgr. Det er ingen kirurgiske inn-
grep som er uten risiko. Sjansen for infeksjon, nerveskade
og bledning er imidlertid liten (9). Det er altsi forhold som
taler mot, og forhold som taler for operasjon.

Med et gkende antall eldre, med forventinger om en akeiv
alderdom, blir dette en stadig hyppigere problemstilling.

UTPOSTEMN NRE.6 = 2009

Det er derfor rikt'ig A finne bcl'l;jl'ulllngslnt:tmil:r SO0 pﬁ on

trygg og effektiv mite hjelper mot spinal stenose. Ofte er
det et spersmal om operasjon cller ikke. Alternativer er
smcrtestil |L‘H'-|t‘.ﬂg det d tilp'.lss:l: farten etter forholdenc. For
mange betyr det et langt mer stillesittende liv enn de snsker.

Valg av operasjonsmetode

Valg av operasjonsmetode avhenger av pasientens sympto-
mer, of av kirllrj:i:ns prrﬁ.‘runstr. | |'l|'i.l1!i'i|}|H_'L utfores en
El]l.‘l‘ ALen ft:rl]l E‘"r (!t‘kﬂ"]}j]’ﬂﬁii MO AY Nervergiicne. Lﬂj]]i__
nekromi, der man ferner bakveggen, har i mange ir vart
hovedmetoden, men i skende grad utfores nd mini-invasiv
dekompresjon, Dette beryr at man forseker d spare ryggens
strukturer mest mulig ved A lage smi dpninger.

En ny operasjonsmetode som kalles «dekomprimerende
interspingst implantats gir 1 prinsippet ut pd at man bedrer
plassen til nervene 1 ryggen ved & sette inn et implantat
mellom prosessus spinosus i et eller flere nivier, Der gjor at
man fir cn fleksjon i det akruelle stenotiske nivi. Eksempel
pi etsliktimplantat er « X-stope. (10). Den effekten pasien-
ten fir av & beye ryggen forover blir dermed bevart, ogsa
nir ryggen rettes opp. Metoden egner seg kun for de pasi-
entene som fir symptomlindring ved fremoverbayning.
Det finnes etter hvert mange slike implantater pi marke-
det. Dkt er fordeler og ulemper ved denne metoden
sammenliknet med mer etablerte metoder, men hvilken
metode som er best er fortsatt vavklare.,

Norsk multisenterstudie
For tiden plgir det en prospektiv randomisert multisenter-
studie som sammenlikner effekten av to operasjonsmeto-

der: mini-invasiv dekompresjon og et dekomprimerende



Fakta om Lumbal Spinal Stenose Studien

Lumnbal Spinal Stenose Studien er en randomisert prosepektiv nasjonal multisenterstudie som
sammenlikner to kirurgiske behandlingsmetoder; mini-invasiv dekompresjon mot et dekompri-

merende interspinest implantat, X-stop.
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interspingst implaneat; X-stop. Studien foregir ved seks av
landets sykehus og ledes av Nasjonalt senter for spinale
lidelser i Trondheim. Malet er & finne ut hvilken metade
som gir best resultar, men ogsd hvilken metede som er mest
kostnadseffektiv, Det er mulig 3 knyue pasienter til denne
studien dersom pasienten er hjemmehprende ved e av de
aktuelle sykehusene.
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of nyrevvikr. Ved resistess overfiar andse diueciila. Refusjenskades ICPC, I97 Levenykdam [KA, K07 Hovae anklesfadem, K77 Hienoike, KR2 Pulmsonal hjernegrkdom. U9 Myresvila krosik. 10T, 127 Asdee pelmonals
hjeseesykdonzmer, 150 Hjoroewike, K70 Alkohalisk beversphdom, K72 Levernike, ikke klamifaerr anmer seed, K74 Fibaose og cirrhose | lever, M18 Kronbk myresviln, R60 Odem, ibde klaasifisery annes sind, Vilkin Ingem spesifiser

v intervall. Al




S -
Burinex® oo,

Hilews
1 My vz
Wt
e
100 tabl. i
_ o
1 tabl.: i

Bumetanid. 1 mg
Lactos. monohydr.
constit. q.s.

Diuretikum

INDIKASJONER:

Alle former for gdemer, ogs
ved nedsatt nyrefunksjon,

Sterkt nedsatt nyrefunksjon
og nyresvikt. Forsert diurese.

Ved resistens overfor andre
diuretika,

OPPBEVARES UTILGJENGELIG FOR BARN
'

LED Pharma AS eies hundre prosent av den uavhengige og private stiftelsen The LEQ Foundation. LED har
ingen aksjonzerer og betaler ikke utbytte til eksterne eiere. Alt averskudd fra var virksomhet brukes til forskning
L E © ogutvikling. Uavhengighet, effektivitet, stabilitet og ansvar er kjerneverdier for var virksomhet. www.leo.no

PER. € LEQ MNUAR 2008, ALL TRADEMARKS MENTIONED BELOKGS TO THE LEQ GROUPR



g

Fordeler og ulemper ved mammografiscreening;

Hvorfor utfgre mammografiscr

AV HARALD WEEDON-FEK[ER

Fra 1995 til 2005 innfarte Norge gradvis et
offentlig mammografiscreeningprogram for alle
norske kvinner mellom 50 og 6¢ dr. Det har i
perioder vaert en intens debatt om fordelene og
ulempene ved programmet (15 2), og vi har sett
avisoppslag (FiGUR 1) og vitenskaplige artikler
med pdstander om alt fra utbredt overdiagnos-
tikk (1) til stor forventet dodelighetsreduksjon
(3). For dem som ikke jobber med screening til
daglig, kan nok debatten noen ganger skape for-
virring. Jeg hiper i minske forvirringen ved &
fprst gd igjennom grunnprinsippene og ideene

bak mammografi-screening. Deretter vil jeg se

Harald Weedon Fekjaer

Statetiker Harald Weedon-Fekjaer forsvarie |
januar 2008 sin doktoravhandling for graden
PhD ved Universitetet | Oslo, Avhandlingen
besta av fire vitenskapelige arbeider, under tit-
telen «Modelling breast cancer incdence, pro-
gression and screening test sensitivity using
sereening datas. Denne artikkelen ef skievet
pa bakgrunn av den oppgitte praveforlesingen
«Favourable and adverse effects of mammo-
graphic screening in Monways, og er utrykk for forfatterens egre vurde-
nnger av mammografiscreening. Harald Weedon-Fekjar er i dag post
doc, stipendiat pa Kreftregisteret, finansiert av Ereftforeningen

Mammografiscreening i seg
selv redder ikke liv. Det avgjorende
er tidligere behandling via
tidligere diagnose.
pi fordelene og ulempene forbundet med mam-
mografiscreening, for jeg til slutt sier litt om

grunnlaget for «mammografidebattens.

100
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cening? Hva er «kostnadene»?
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FIGUR 1: Neoen erdrag fra den morske sereeningdedarten,

Historikk, prinsipper og

positive effekter av screening

Brystkreft er den vikngste drsaken tl tapte levedr for
norske kvinner under 65 ir (3), og pd verdensbasis oppdages
det drlig over en million nye brystkreft tilfeller hvern dr (4),
Sammenlignet med for eksempel lungekreft, har brystkrefi
vist seg betvdelig vanskeligere 4 forebypge ettersom sentrale
risikofaktorer (5; 6) (i eller ingen barn, by alder ved farste
fuddsel, vidlig forste menstruasjon, sen menopause o) ikke
uten videre lar seg pdvirke. Folgelig har man lett etter
andre virkemidler for 4 fi ned antall dedsfall av brystkreft.
En pifallende side ved brystkreft er en klar sammenheng
mellom svulstsigrrelse / seadium ved diagnose og pifel-
gende prognose (prour 2). Dette har motivert helsepersonell
il 4 prove 4 fremskynde vdspunkret for  diagnoses
behandling. Opprinnelig ble mammografi bruke tl 4 diag-
nostisere '!-!.'I!:I'E'ht"r":!t'i.‘ili I:—rg.rs:tl-:ru:l':. men i'l!l.'u'::lumgrrlﬁ kan
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ogsd brukes ul & oppdage smd svulster lenge for de ellers ville
ha gite symptomer., P4 bakgrunn av dette ble det fra 163 il
1980 startet flere storre randomiserte studier for 4 belyse
effekren av mammografiscreening og tilherende ndlig diag-
nose pi dedeligheten av brystkreft i befolkningen, Serlig fra
Sverige kom det svarer opplaftene resultater (7).

[ etterkant er det foretatt flere storre internasjonale
glennomganger av de randomiserte studiene (8; 9). Sarhg

debatt vakie den forste ( lochrane-rapporten om grunnlaget

Dkt hyppighet ved oppstart
av et screeningprogram er en cffekt
av tidligere diagnose, men intet
mdl i seg selv.
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FIGUR 32 Primappet bal mammagrafiscreening: bedre progmose vin fdligere behandiing.

for mammografiscreening, hvor det ble hevder ar der ikke
var tlstrekkelig bevis for at mammografisereening reduse-
rer brysikrefrdpdeligher (%), Ewer flere dr med «l dels opp-
heter  debate, gjennomgikk  ekspertgrupper  fra bide
FMNAWHO: kreftforskingsinstitute, LARC, ap USAs nasjo-
nale kreftforskingsinstitutr, NCI, grunnlaget for mammeo-
grafiscreening. Begge konkluderte i 2002 med at det foreld
[i.l'.\ltll.'k LEI{H 1.5L"'|'i.‘i f-l:ur 1 rt‘gn"lllt‘..‘islg ATHRTELNTNA flng.lI.‘lel:rt'{'l'li.] Ii:

senker brystkrefrdedeligheten (10; 110,

Entersom dhagnostisert brystkreft behandles, er kunnska-
pen om den naturlige urvikling av brystkreft uren behand-
ling begrenser. En wkning i brystkrefthyppigheten ved
lJI:‘E}S[;. rtav !lETL'L'I]i.I'I.g er et (Iirt'lli.Tﬂ,' I'l:.‘i'l.l] Lt awv at man !'iL'IL'L"l
i flytte tidspunktet for diagnesen, men en stor ekning kan
ogsd skyldes overdiagnostik k. MNorge er pd mange mirer lik
Sverige mdr det gielder brystkrefthyppighet, befolkning og
helsevesen. Folgelig kan det viere gode hip om at de
lovende svenske resultatene ogsd er gyldige i Norge. Over-
levelsen wved beysthreft er bedrer betydelig erter at det
norske .'irr:'rningprﬂgmmnwr hle startet, men dette alene
forteller oss i praksis ikke om screening har de onskede
effcktene, da det like gjerne kan viere en effeke av tidligere
diagnose som en recll bedring | prognosen, Hvis for eksem-
pel en gruppe kvinner fir diagnosen o éir for, men ikke har
noen reell bedring i prognosen, vil beregnet overlevelse

likevel ventes & gi opp, siden kvinnene lever lengre med

diagnosen. Falgelig vil screening pd grunn av tidligere
dhagnoser gi okt beregner overlevelse, ogsi vavhengig av
om man forhindrer brystkrefidadstall. Det man mé gjore er
i se om et organisert offentlig screeningprogram fakuisk
pavirker dodeligheten av brystkreft i befolkningen. Vi har i
den senere tid sett en nedgang i brystkrefidedsfall 1 Norge
‘I|'][il.'}( ..'L men [l:l'.'ll'l'“.' !'l.l'.'ﬂ.lg:l rlg{,'n I'C{]l'ﬂl“ﬂ'r e l']i,!lig{_'r(" o
man ville forventet ved screening, A vurdere trendene i
brystkreftdadeligheten er ingen lett oppgave siden det er
mange forhold knyier nl brysitkreftforekomst og dodelig-
het som kan viere endret over tid. Eksempelvis har detsam-
tidig med innferingen av screeningen bide varr en endring
i 15'.']'i€ll'li.”1.ﬂg!il‘r:gili':c o en cl1:|rin;.;1' bruken av hormoner
for kvinner i overgangsalderen (12). Det kreves derfor en
ckstra grundig gjennomgang av det norske materialet, hvor
man agsd tar hensyn il udhigere diagnose, fvlkesforskeller
op variasjoner 1 risikofakeorer (13). Etter 12 4r med offent-
lig mammaografiscreening i Norge har Helse- og omsorgs-
departementet giennom Forskningseader tildelr midler il
en omfattende evaluering av det norske mammografi-
|1nrngr.'lmnu‘l. |:|¢'r Sr"f] EI;’,"r ROUM ST ]'!Ij O IT[IJF:]'J“'.I“C[ I'I.]I'
redusert brystkreftdedeligheten stir sentralt (hupswww,
I::Jfﬁ-kﬂil'lh":\'-l'.‘l:l{!i:l.l'l.l:]_:l.

I pivente av resultater fra disse evalueringene, vil jeg gi mer
inn pd andre sider ved brysikreftsereeningen. Ved siden av
hovedmilet som er redusert dgdelighet, kan screening ha
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flere andre positive sider. Mange kvinner oppfatter et nega-
tive sereeningsvar som beroligende, og smé svulster funnet
pi screening er lettere 4 behandle enn storee kliniske sval-
SLer.

Dersom kvinner i de akruelle aldersgruppenc gnsker mam-
mografiscreening, er det et sentralt sporsmil hvor kost-
nads-effekrive det er & ha ett nasjonalt screeningprogram,
I land som USA er opsi mammografiscreening vanlig,
men drevet pi de enkelte kvinners initiativ og ikke lagt
opp som et organisert screeningprogram for hele den akru-
elle befolkningen. Erfaring tilsier ar slik opportunistisk
screening er vanskeligere § optimalisere med tanke pa kva-
liter og ressursbruk (14). Tilbudet ved de regionale bryst-
kreftdiagnostiske sentre har ogsd en positiv effeke for
kvinner som ikke omfattes av sereeningprogrammet ved
d sikre rask, effektiv og moderne behandling,

Problemer knyttet til mammografiscreening

Mammografiscreening kan ogsi ha negative sider. Noen
kvinner opplever angst og usikkerhet bide ved rutine-
innkallinger og mammografiske funn som ferer til etter-
undersekelser selv om det i etterkant viser seg 3 ikke bli
diagnostisert brystkreft. Det er estimert at en av fem
kvinner vil oppleve en etterinnkalling wten pafelgende
bekrefter diagnose i laper av de i sereeningundersokelsene
som er planlagt fra hun er 5o il 6g dr i henhold il det norske

UTPOSTEN NE.6 = 20009

mammaografiscreeningprogrammet (15). Heldigvis rappor-
terer de fleste ar en etterinnkalling er e midlertidig pro-
blem, men fem prosent sier at etterinnkallingen er deres
verste opplevelse noen gang (16).

Wi har i dag ingen god metade for § skille ur hvilke svulster
som vil ta liv ved senere diagnose/behandling, og ingen vil
pé forhind kunne si noc om kvinnen vil leve lenge nok il 4
Fi nywe av tidligere behandling, eller om hun ville de av
andre drsuker for brysthrefsvulsten ville g kliniske
symptomer. En vanlig definisjon av overdiagnostikk er de
kvinnene som ikke ville fitt en brystkrefrdiagnose lopet av
sin levetid hvis de ikke hadde deltartt i sereeningundersp-
kelsen (17). 1 praksis betyr derte at brystkrefisvulsten ville
utviklet seg si langsomt at den ikke ville gitt kliniske symp-
tomer 1 kvinnens livstid, Definisjonen setter fokuset pi et
hovedproblem: helsepersonell vet lite om hvor fort en svalse
vil utvikle seg, og enda mindre om hvor lenge en gitt kvinne
vil leve. Problemet kan illustreres med e skjebner
(ricur 5), alle har en brystkrefisvulst de ikke kjenner ul,
men som kan avdekkes pd screening ved 5o drs alder, Den
cne kvinnen ville uten screening fine diagnosen 6o dr
gammel oy dedd av brystkreft 68 dr gammel. Den andre
kvinnen ville uten screening dedd ved 67 % drs alder, uten
noen gang 4 oppdage brystkreften, mens den wedje
kvinnen ville uten sereening Fitt diagnostisert brystkreft So
ar gammel, men dodd av andre drsaker ved g5 drs alder.
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FIGUR 5 Sereening of overdiagnoseifly — Hoem bar nyrce ap sereening?

Erer den klassiske overdiagnostikkdefinisjonen ville den
andre kvinnens sereeningfunn klassifiseres som overdiag-
nostikk, mens den ferste og tredje fte en recll tidlig diag-
TS \":d -1':. (IL"I’;’I | 3';':.'rL-r.'|]i|1HI’n’Hr:||1l|l1L't. (}]Jii]'":lll |:'|"|.|r|:|l;'
I‘-hlrL' 1.:|1.':I'|. i-l:-!ll‘ﬂt' .l::lli 1]'?{“'3;:‘,‘1 F].ﬁ. ‘-‘rfﬂ:nin“. men Cricrsom
svulstene ser like ut og ingen vet ndr og av hva kvinnen vil
dip, mi man i praksis behandle alle. Den wredje kvinnen
ville ha blivt behandlet 3o dr tidligere enn ellers og uten at
det hadde noen betydning for hvor gammel hun ble, Dene
kunne ngsﬁ kalles u'l.'t:l'tliagmmtikk, men blir som oftest
omitalt som overbehandling,

| |1'r'<1k5'i$ "'il L‘[l'l.'l.t'rl. .‘i(‘l‘r.'t:li:lil'lg|1lr1lgr.'l:ll1 hil. o viss gr.'l:l ay
overdiagnostikk, og der viktige spprsmidlet blir hvor mange
man redder og til hvilken kostnad i form av overdiagnostkk
eller ulemper ved overbehandling. For & belyse dete har
flere studier bygd modeller for urvikling av brystkreft og
kombinert data fra randomiserte forsuk og screeningpro-
grammer. Grunnet veldig forskjellig bruk av modeller og
data varicrer dessverre estimatene for fn':'rtlingn:mrikk mye,
alt fra 1,7-54 prosent (17), Gode studier fra senere dr tyder pa
en overdiagnostikk rate under 1o prosent (18; 19), men usik-

kerheten er stor, og det er fortsatt stort behov for nve stucier.

Overdiagnostikkrater kan trolig variere betydelig mellom
screeningprogrammer, og det er vikng d se pd resultatene ul
hvert enkelt program. Ved bruk av historiske brystkreftra-
ter som sammenligningsgrunnlag, har vi 1 Norge serr rela-
tivt stor gkning av brystkreft-nlfeller ved forste screening-
runde, uten tilsvarende fall i brystkrefthyppighet etter scre-
ening (20). Det har vare hevder an dene beryr ar det norske

screeningprogrammet har svart stor grad av overdiagnos-
tikk (1), men disse undersokelsene har trolig ikke tatt til-
strekkelig hensyn ol den store skningen 1 bruk av
hormoner ved menopausen som pker brystkrefirisikoen
(12; 21}, og det er behov for gode analyser som ogsd tar

hensyn vl hormonbruk,

Mens kunnskapen om overdiagnostikk foresate er begren-
set, blir problemstillingen stadig mer akuuell etersom nye
diagnostikkmetoder som digital mammografi gier det
mulig & oppdage svulster enda r:it”ig-:rc. Er .-1.'1'r|ig problem
her er sdkalt ductal carcinoma in situ |DCIS), svulster som
ikke har begynte & vokse inn i naerliggende vev, Det er for
tiden stor wsikkerher 1 hvilken grad DCIS svolster vil
utvikle seg ol invasive svulster, og de utgjer drove 17 pro-
sent av svulstene som blir funnet i det norske mammografi-
programimet. | dag behandles s§ godt som alle DCIS, men
det er behov for mer forskning, for lettere 4 forstd hvilke
svulster man ber behandle og hvilke som neppe vil urvikle
seg il livstruende brystkreft 1 kvinnens levend,

MNar et screeningprogram bdde redder liv og medforer over-
diagnostikk, er det nawrlig 4 vurdere fordelene opp mot
ulempene for befolkningen som helhet, Et mdl for dette er &
se b summen av antall ckstra dr kvinner i programmet md
gi med diagnosen, per levedr spart grunnet screeningpro-
grammet. Ogsd her er der stor usikkerhet, men estimater
fra Nederland tilsier at screeningprogrammet der i sum gir
0,75 dr ckstra levedr per ckstra dr med brystkrefudiagnose
(22). Dete forholder er trolig noc dirligere ved hoyere

alder, mens man ved screening for overgangsalderen sliter
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med tette brystvev som er mindre velegnet for mammogra-
fiunderspkelser. Pi denne bakgrunn har man i Norge valgt
d screene kvinner mellom 5o og 6g dr, for 4 optimalisere de
positive effektene av programmer.

Ltillegg til direkte negative effekter for den enkelre kvinne,
er det viktig at ressursbruken ved screening vurderes, bide
med hensyn til kostnader, bruk av helsepersonell og den
enkelte kvinnes tid. Studier fra Finland tvder pd ar hver
screening tilforer 2,2 ckstra dager forventer levetid (23),
Dette er en moderat gevinst som md sees i forhold il andre
kostnader og kvinnens tidsbruk i et ul dels spredibygd land
med lange reiseveier, men det er ogsd viktig 4 merke seg at
den ekstra levetiden kommer relative ridlig, etrersom bryst-
kreft er den vanligste drsaken ul tapte levedr for norske
kvinner under 65 dr (3). Pi den andre side ser vi at kostna-
der per sparte levedr ved mammografiscreening trolig er
relative lavt sammenligner med mange andre helsetiltak, og
omregnet til 2006 kroner er det beregnet at hvert sparte
levedr koster 51 a00-113000 ke (24; 25).,
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3945,

- Norum ] Breast cancer screening by mammography in

Morway. s it cost-cffeetive? Ann Oneol 1999 10 (2): 197-203.

Evt. spersmal og kommentarer kan rettes til: harald weedon-fekjaer@kreftregisteret.no
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Cannabis biokjemi og veien til medisinsk bruk

Cannahis er virt vanligst brukte illegale rusmiddel og er
framstilt av planten cannabis sativa. Hovedsaklig mishru-
kes stoffet i to ulike former, som marihuana hvor den tor-
kede blomsten rovkes eller som hasjisi hvor oljen fra
planten inntas, enten som sidan eller ved at den rovkes
blandet med whakk. Det er over 200 forskjellige kjemiske
substanser 1 cannabis og mer enn 60 av dem er psykoaktive
cannabinoider. Den mest potente og muligens vikogsie er
A retrahydrocannabinol (THC). 1 1988 oppdaget man
cannabisreseptoren i hjernen og man har ewer hvert klonet
disse og oppdaget og beskrevet kroppsegne endocannabin-

| oider (anandamader).

Som for mange andre planter har vi anckdoter om medi-
sinsk bruk av cannabis fra svaree gammelr av (1), Den kje-
miske og ctrer hvert biokjemiske kunnskapen om canna-
binoider, THC, endocannabinoider og cannabisreseptoren
har videre fort til en rekke cannabisprodukter og legemid-
ler som interagerer med cannabisreseptoren og har et tera-
peutisk potensial.

Disse stotfene omfatter:

* Cannabis THC {cannabisekstrake: Sativex™ og syntenisk
THC: dronabinol)

* Endogene ligander (anandamid, noladineter og AG2)

® Syntetiske ligander (medisiner under urvikling)
&
)

* Antagonister (rimonabant; Acomplia

Medisinsk bruk av cannabis

og cannabinoidreseptorangonister

Man tyr ofie 1l & bruke marginale grupper (for eksempel
terminale pasienter) ndr man skal prove ut terapeutika som
kan vekke morstand o hvor det av etiske grunner kan vare
vanskelig & i godkjenning ul i gjere kliniske forsek. Dette
gielder forskningen pd de antidepressive effekter av ecstasy
og det er sant for forskningen rundr cannabis som legemid-
del. Cannabisprodukeer har blitt forspkt brukt pd terminale

Jargen G. Bramness

er forskningsdirekter, prafessor, dr. med, ved Senter
for rus og avhengighetsforskning ved Universitetet

i Oslo og innehar en deltidsstiling ved Avdeling for
legemiddelepidemiolog ved Nasjonalt Folkehelse-
institutt. Ltdannet lege fra Universitetet | Oslo og
paykiater fra Diakonhjemmets sykehus. Han har
gyort forskning innen omradene psylaatrisk epidermi-
ohogi, klinisk farmakologi og resmiddelmisbruk,

o har publisert meer enn 50 vitenskapehige artikler,

pasienter, kronisk alvorlig syke der annen behandling
enten svikter eller ikke er tilgjengelig eller tilstander der
man helt mangler behandling.

Tilstander jeg vil komme ul 4 omtale 1 denne artikkelen
[ =

= Kvalme hos cellegiftbehandlede pasienter

* Smertelindring

= Spastisitet og andre symptomer hos MS-pasienter

* AlDS-relatert svakhet

Kvalme hos cellegifthehandlede pasienter

Moderne kjemoterapi ved kreft er ofte aggressiv. En vanlig
og alvorlig bivirkning er uttalt kvalme og oppkast som kan
varre vanskelig & kontrollere. Selv om det er urvikler flere
effektive legemidler mot cellegiftindusert kvalme, som
serotoninantagonister (odansetron, palonosetron og tropi-
setron) og substans P nevrokinin-1-antagonister {aprepi-
tant) vil ikke alle hjelpes tilfredsstillende av dette, Man har
spurt seg om det finnes en plass for cannabis | behandlingen,
Det er gjort relative mange og gode studier pd cannabis
sin plass i denne behandlingen, Det er ogsd gjort sback-
to-back» studier der cannabinoider er sammenlignet med
andre antiemetika. Problemer er at de fleste studiene
sammenligner med eldre antiemetika (proklorperazin og
metoklopramid). T disse studiene som er oppsummert 1 en
lengre artikkel i BM] i 2001 er cannabinoider bedre (om enn
bare noc bedre) enn tradisjonelle antiemetika pd & stille
kvalme, og foretrekkes nesten alliid av pasientene pd grunn

Artikkelen er hasert pd et foredrager «Cannabis som medisins holdr pd Forbunder mot rusgifis dlige forskningskonferanse 14. november 2008,
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av den stemningshevende effekien (2), Likevel konkluderer
forfatterne forsiktig at

spotentially serious adverse effects, even when taken short term
orally or intramusculary, are likely to limit widespread use s

Dette er antagelig en politisk korreke, men svart forsikuig
konklusjon, Pi den tiden var det sikkert en npdvendig kon-
klusjon, men andre har vare uenig i dete (3). 1 lys av de
nyere legemidlene utvikler pd omrddet er det ikke grunn ril
4 tro at cannabis eller cannabinoider vil £ en bred plass i
behandlingen av cellegiftrelatert kvalme.

Smertelindring

Smertetilstander er meget uthredt | befolkningen, men det
er i liten grad utprevd om cannabis har effekt mor dagligh-
vets smerter, noe som antagelig ogsh er lite akruelr pd bak-
grunn av de bivirkningene en wibredt bruk ville ha.
Cannabisprodukter er imidlertid undersakt i relasjon il
mer alvorlige smerter som smerter som felge av malign
sykdom, postoperativ smerte og smerter som falge av syk-
dommer i sentralnervesystemet.

Ogsd her er det relative mange studier med god design. [ en
metaanalyse presentert i BMJ konkluderes det imidlertid
med at cannabis og cannabinoider ikke er mer effektive en
tradisjonelle smertestillende medisiner, ei heller kodeinpre-
parater. Forfatterne konkluderer derfor med an det ville
varre uheldig om man fikk en utbredt bruk av cannabinoi-
der og cannabis pd denne indikasjonen pd grunn av de uhel-
dige bivirkningene som cannabis gir og faren for uthredelse
av mishruk (4);

scannabinoids are no more effective than |c_g_] codeine in con-
trolling pain and have depressane effects on the central nervous
systern that limit their use, Their widespread introduetion into
clinical practice for pain management is therefore undesirables

Spastisitet og andre symptomer hos ms-pasienter
Multippel sklerose er en progredierende nevrodegenerativ
sykdom som rammer omtrent 1 promille av befolkningen.
Sykdommen kan gi opphav til alle mulige slags nevrolo-
giske sympromer, men ofie vil symptomer som ataksi,
tremor, smerter og spastisitet kunne vare meger plag-
somme. Ataksi hjelpes ikke av cannabis eller cannabispro-
dukter (5). Cannabis virker sannsynligvis heller ikke i
forhaold til tremor.

Nir der gjelder smerter gjennomgis dette i en oversikre fra
2007 (6) med seks publiserte (publikasjonsstatus var egent-
lig bare akseptert pi der udspunkret) artikler og én RCT-
rapport (som ikke ble publisert) pd til sammen 298 pasienter
(222 1akeiv gruppe vs. 761 placebogruppen). Cannabinoider
var bedre enn placeho (p = 0,029) pd smertelindring, men
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man kan sporre seg om forskjellen var klinisk betydnings-
full. Den viktigste bivirkningen var svimmelhet. Canna-
binoidet som ble bruke var Sativex® og metaanalysen var
sponset av GW Pharmaceuticals som produserer stoffer,
Cannabisprodukters og THCs effekr pi spastisitet, bl.a. ved
MS er mye omtalti en lang rekke kasuistikker og oppsum-
meringer av disse (se bla. huprwww.medicine.ox.acuk/
bandolier/booth/neurol/cannspms.hitml). GW Pharmaceu-
ticals har ogsi sponset flere studier som har taw for seg can-
nabisproduktenes effekt pd MS-relatert muskelspastisitet.
Den omfattende CAM-studie (http/www.mssociety.org.uk/
research/news in rescarch/key resultshiml) viser nedsli-
ende resultater, hvor selv ikke de optimistiske produsen-
tene av stoffet fant noen effeke. Det kan i denne forbindelse
nevoes at produsenten av Sativex sponser den engelske MS-
siden: hrpaliwww.mssocietv.org.uk/index. htmi.

Aids-relatert svakhet

Anoreksi, avmagring, kvalme, smerter kan viere en del av
der som kalles AIDS-relatert svakher, en tilstand som nok
var vanligere forut for moderne HIV-terapi. Cannabis ble
introdusert som legemiddel fordi man kijente til glukofa-
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gien relatert tl bruk av cannabis. Man undret om det ikke
kunne varre en plass for bruk av cannabis. Selv om dronab-
inol gir en signifikant appetittekning (7) er nok denne indi-
kasjonen mindre akeoell nd enn tit,"igcn: p.”i grunn av
moderne HIV-behandling og ogsi fordi cannabis kan haen
immunmodulerende og evi. dempende virtkning, noe som
er upnsker for HIV-pasienter,

Cannabisantagonister

De mesolimbiske dopaminerge motivasjonsbanene stir
sentralt i ueviklingen av avhengighet. Forskningen rundt
ll'i.\.‘“." hiﬂ“fl'l'l."ﬁ- I'H.'l}"{]['llll'li: "“r s O :I'I.'I]L'“gi.gh‘.'! ]'Iﬁr vart
betydelig de siste drene (8) og har gitt oss en dypere innsikt
ikke bare i hvordan enkelre stoffer kan gi rus og avhengig-
het, men ogsd hvilke Baktorer som pidvirker de forsterkence
effekrene, Endogene cannabinoider spiller antagelig en sen-
tral rolle i opprettholdelsen av de signaler som gir opphay el
rus {]g r{]rﬁtt‘rktlldﬂ ﬂ:r{ck Ler av ri lﬁ-rllil"f L Lrlt:tl Si!_':l'l.'l]ﬂ ner :III
de endogene cannabinoidene er det grunn til & tro at utvik-
lingen av avhengighet, ja, motivasjon i det hele ville viere
umulig. Derre har gitc opphaver ol i tenke om antagonister
kunne spille en rolle i det & dempe, rus, sug og avhengig-
hetsatferd. Dyreforspk viser at cannabinooidreseproranta-
gonister kan dcmlw: ;whcngighctsutvik]ing (9). 1 en serie
med forsek har cannabisantagonisten rimonabant {Acom-
plia®™) vist seg & dempe nikotinforbruk, alkoholsug og vl og
]l'l!:l:l. thlI{ Ay Hﬂ‘ﬂtrillﬁ'imlll{‘r{'nﬁlf,‘ ﬂul-ft.: T. Mﬂ.‘(li.liﬁlnl'l“tr
var slik sett et lovende medikament brukt mot avhengigher,
Man kan sperre seg hvorfor produsentene valgre & lansere
medisinen som en medisin mot overvekt, Antagelig var
dette ut fra markedshensyn, men det var trolig ogsi et lite
heldig valg. Girt ul noen £ kunne kanskje medisinen hjul-
E:K"t 'I'I'II!"I n\'l‘lrngig]‘l:‘tsntff r|:| I::Ig rllﬁ.i}rf'lhll'l'l'“"r. (;ill [III
mange tusen mennesker mot overvekt ble problemene med
bivirkmngene mer synlig. Den akre forekomsten av depre-
sjon og selvmordsforsek gjorde at rimonabant ble trukker
fra verdensmarkedet i okwber 2008, Det er sannsynlig at
nye cannabisantagonister vil bli lansert i drene som kommer
o det er § hipe at denne lafterike virkningsmekanismen
kan utnyttes uten slike alvorlige bivirkninger som rimona-
bane ga.

Hvem kan vi stole pa?

Kan vi stole pd pressen?

| eninteressant studie av Montané og medarbeidere (10) fra
zoo5 gjennomgikk man kvaliteten av avisartikler som
omtalte vitenskapelige funn om cannabis over en tredrspe-
riode 1t spanske aviser. Alle omrualene ble graderr pd en
skala fra 0 nl 14, hvor (Fvar en solud arnkkel 0f 14 varen
artikkel som tok feil i alle aspekter av presentasjonen, Noe
under halvparten av avisoppslagene hadde mange alvorlige

mangler (45 prosent skirte mer enn fire). De fleste kom

MEDISINSK BRUK AV CANNABRIS

med feilinformasjon om cannabinoider (75 prosent), to tre-
deler av oppslagene var urettmessig sensasjonspregede, en
tredel var egnet ul 4 feilinformere og villede beslutningsta-
pere og like mange brukte medisinske '|:-r.'gn:pcr pﬁ e omdine
som viste at man ikke hadde kunnskap nok til & formidle
det komplekse budskaper.

Forfatterne er usikre pfi om denne virkelighesbeskrivelsen
bare gielder nyheter om cannalbas, eller all medisinsk jour-
nalistikk. Forfatterne rider de medisinske tidsskriftenc og
forskerne til  vere enda Ainkere i sin omgang med pressen,
ved d nlretelegge bedre for god forstielse formulering. De
er liten tvil om ar allmennhetens forstielse av betydningen
av cannabis som medisin i storre grad preges av oppslag i

media enn av den medisinske evidensen, Shk setr er disse

funnene interessante for oss ndr vi mater pasienter som har
htrt at cannabis kan virke for dem.

Kan vi stole pd en subjekeiv effek?

Kasuistikker fra mange MS-pasicmter barer vitnesbyrd om
en subjekuy effekr av cannabns o cannabisprodukter som
viikke kan se bort i fra, Det samme gjelder pasienthistoricr
om den kvalmestillende effekten av cannabisagonister.
I 2008 fikk ikke flere enn YV pasienter dronabinol {synte-
tisk THC) pd resept i Norge pd registreringsfritak. Vi vet
ikke hvor mange som har f Sativex™ {(www.reseptregiste-
ret.no) Det vi veter at det er en god del sporsmil om disse
medikamentene ogsi hos allmennleger, Gir man il inter-
nett finner man en skog av informasjon il stewe for canna-
bis sin virkning. Dy som stetter medisinsk bruk av cannabas
vet § bruke nettet. Ofte i samarbeid med dem som snskeren
legalisering av hasj i et bredere perspekriv.

I eninterviuundersekelse av 175 MS-pasienter i Spania fant
forskerne at nesten halvparten pd et eller annet tidspunkt
hadde brukr cannabas (11). Av de 175 ble 45 definert som
srecreational userss, mens 30 som emedical vserss av can-
nabis. Alle cannabisbrukerne var sterkt motiverte og posi-
tve til at cannabis kunne ha en gunﬂig medisinsk 'r'lrkm'ng.
Alle cannabisbrukerne hadde ogsd mer MS-symptomer,
rapporterte mer effckt av cannabis, brukte cannabis mer,
men :I.|ku|!lu| }iu]d:lt‘n:. Mr.'ﬂll i.l'l.l.‘.'rl"Eﬁ;l]ll var |1nn.'dllkl.u|‘:.'llt.‘
for a havne 1 gruppen medisinsk bruk. Her var om pasien-
ten rayker, var ung, og hadde tro pd effekene vikrigse, Oygsi
smerter og MS-symptomer betydde noe, men langt mindre.
Denne underspkelsen kan £ oss ul 4 undre om ithke MS-
pasienter i noen grad overvurderer de positive effektenc av
cannabis. Detee er ikke et ukjent fenomen. Vi vet at hypno-
I!ili:ll‘]ruln_'l‘t: giﬂ]‘l'ﬂ_' t]\':.'rl.il"n':.'r il‘.' !iH'\-'l'lE’llrl:R_'l!lL'l]dﬂ L'{F‘.'k-
tene av sovemidler. Pi den annen side er den subjektive
opplevelsen av bedring pd fenomener som sevn og ikke
minst simerter vikrig.
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Konklusjon

Mye av motstanden mot bruk av cannabisprodukter har
nok, som mange av tilhengerne hevder, bliet drevet fram av
moralisme og skepsis overfor § bruke et narkotisk stoff som
medisin. Kanskje er det spesiclt vanskelig for mange at en
av de storste fordelene for pasicntene er den stemning-
hevende effekren ved bruk. Dette forhindrer itkke at vi mb
konkludere med ar den werapeutiske effekten av cannabis-
produkeer har vare skuffende og ar der i de fleste tilfeller er
slik ar der finnes gode alternative farmaka til i behandle de
tilstandene hvor cannabisprodukter har vart provd. De
kunnskapsoppsummeringer som er gjort stotter et sliktsyn,
Til en viss grad er det ogsi slik at personer med gkonomiske
interessckonflikter og liberaliseringstilhengere som har
yirct en overdreven optimisme pi cannabisprodukenes
vegne. Funnene fra de positive underspkelsene er sikkert
ikke underkommunisert pd internett eller i pressen. P den
annen side md vi huske ar k.llnl'l!'i.l:..'lF!I.‘it'li]l}.‘i'l.l]'l‘ll]'lt:ri]‘lgl:r
underspker effekrer pi gruppenivi, Vi kan ikke utelukke at
enkeltindivider som ikke blir hjulpet av registrerte lege-
midler kan ha en effcke av cannabisrelaterte pradukier for
de indikasjonene som er tester, Det biokjemiske grunnlag
péi plass og i framtiden vil vi nok se noe bruk av cannabinoi-
der i forhold il MS-relaterte smerter. For dem som er opp-
tatt av evidenshasert medisin er dette virkelig et omride
hvar vi har bruk for kunnskapsoppsummeringer og en dyp
forstielse av disse oppsummeringene begrensninger.
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Hematologianalysator SYSMEX pocH-100i

pocH-100: — spesielt utviklet for bruk i primzrhelsetjenesten og pasientnaer analysering.

* Raske og neyaklige svar pa 19 parametere = Lukket provesystem med

e 3-parts differensiering av WBC perforering av kork .

« Histogram for WEC, RBC og PLT * Lav pravepris ‘

o Kyalitetskontroliprogram * Lite plasskrevende MEDINOR

* Lagringskapasitet: 100 pasientprover * Stilegaende Os  TI:22076550
0g 60 QC plot * Kan kobles il joumalsystem Bergen  TIf: 5594 8310

= Enkel betjening via bergringsskjerm = Minimalt vediikehold

* Gunstig og fleksibel serviceavtale

Trondheim TI 73 82 64 50
Sandnes  TIES1637979
www.meadinor.no

N

Art. nr. 023-1851-1 Hematologianalysator SYSMEX pocH-100i
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LYRIKKSPALTEN

En Lyrisk stafett
/ Pdenne lyrishe stafetten vil vi at kolleger shal dele stemninger, 1anker og
L 1/‘1 assosrasponer rundt f dift som har betydd noe for dem, enten
)/ avbeidet eller § lvet ellers. Den com shriver fir i oppdvag & wefordre

eni etterfolger. Sk kan mange holleger fd anleduing til d yere sep 1

erikkspaleen, Velkommen og ke til!

leg skal ikke skryte pd meg at jeg er noc «dikimenneskes,
men wir jeg Fir en utfordring fra min gode venn Hermod
Helland i Stjerdal, ma jeg gjore det beste ut av det,

leg er nok tilbsyelig il & like best dikt med god rytime og
|t'ttﬂ1tt1.'|'lg innheld, Hjl.'rl".' mul ﬁrrlnlll:*rin;_'rrr SO e kan
gruble over i cuertid. Dessuten liker jeg 4 sette forfatteren
inn 1 sin samtid. Der er det nok historikeren i meg som slar
inn, Derfor liker jeg godt radioprogram om forfatiere,

Mylig horte jeg et slikt program om Herman Wildenvey.
Der ble det giurl cl pocng av at han var en megel l-u":r.'ki;rr
dikrer i sin tid, men at han kanskie er blitt noe glemt i etter-
tid. Han hadde sint gjennombrudd @ 1goy, samme dr som

Sigrid Undset, Olay Duun og Johan Falkberger, si han
hadde jo noe i konkurrere med.

Det er enda en grunn il at jeg har visse falelser for Wilden-
vey: han var gift med Gisken Wildenvey som var i nier sleke
med min kontordame, Edna, da jeg jobbet som disteikislege
i Svaolvar pd glo-taller. Gisken levde fremdeles da jeg dro
derfra 1g8s,

leg har valgt to smd dike som sikkert ikke er kjente, men
som joer aktuelle for unge menn i alle aldre. Dessuten er de

veldig Wildenvey'ske,

Tove Rutle — lagleder

Kjerlighet

Han gir ikke mere til henne

O OYINER e M melodi:

Han giir, men or nedt 6l & vende,
for hun har jo gjort det forbi ..

MNu gar han alene og fabler
om alt, som sd vido var begyn,
mens manen i kveldsjpen stabler

=i M’.l}'lt‘ A !ilii.l"]L'lll:lt' mynt,

O minnene stormer hans sanser ...
men himmel, hvor svermer han hen?
HII.I'I j:i‘![ iLI{I: I:li1.. I'I'h'{:l]' ht]ﬂ H_I:;'II'I SCT,
han giir, men han vender igjen.

Han herer hvor foytene Liter,
der spilles en sie melodi |
Han nynner den med til han griver.

Kuvinner og atter kvinner
Kvinner og atter kvinner,

det er meg all livers musikk.

O tusen og et er de minner

om kvinner o atter k'.'i.nnu.'r,

jeg fikk, eller ikke fikk,

Nu vel, men slik sang om kvinner
1.!1."“ L"I'H.JEI' sl "I’Tﬂ' i r]“]‘ll.

Ol Rerne og £ blir de minner
om kvinner og atter kvinner,

sommn alle er fanivold.

s vandrer han huser forba,

Hilsen Per R{ngu: soum utfordrer Rolf I",gi| Sollid ved

Kp'i I:'l an It.'j:f.“!if_' nter.

e ©

a

b
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HISTORIER FPERA

Hva med personvern
eller taushetsplikt?

Av og ol er jeg innom legesenteret for smi
nadvendige wrend. Wi har et godt og vel-
fungerende legesenter i bydelen, med dykrige
leger og annet helsepersonell og jeg er veldig
godt fornoyd. Men jeg reagerer pd der jeg
mener er en dirlig tekniskfarkickronisk los-
ning pi «innredningens, som gjer at det er en
stor utlordring for |u:}_r|:'|1:' og helsesckretarene
4 overholde raushersplikeen mot publikum,

Vi kommer innien gang som gir retc over i resep-
sjonen. Rundt resepsjonen er legekontorene og et
venterom. Alle som henvender seg til legesenteret

mit bli stdende (der er det ikke stoler) i Fesepsjonen

g vente til det blir deres tur, for alle henvendelser
mir via rescpsjonen. et kan derfor il tider vare
ganske overlylt av pasienter og/eller parerende der.

Alle mi oppgi fedselsnummer og henvendelsesgrunn,
og det er ganske vanskelig & unngi 4 here dette for de
andre som befinner seg i resepsjonen.

Alle telefoner til legesenteret kommer ogsd inn og blir
besvart i resepsjonen. Stir man narmest skranken nir
det ringer s overhorer man ogsa disse samitalene, fod-
selsnummer og henvendelsesgrunn. 1 tillegg ligger labo-
ratorict inntil resepsjonen, med bare en halv letvege som
skiller. Der er ogsd vanskelig 4 unngi i hore det som
foregir der.

JCN or l]ik':: S-I'H'.'.‘i'il"']r I"ﬂ ra l'l'l':li(' av "“:.H" '.:lg (=0 l!CE]L'r l!': kf" N-E'K,"H'i-
elt folsom for om noen suvedkommendes fir hore hva
slags medisiner jeg fir, cller mine personalia forgvrig. Men
det skal sies at jeg har heller ingen alvorlige eller vanskelige
problemstillinger jeg mi «luftes 1 resepsjonen. Men jeg har
fult meg brydd pd andres vegne nir de har mérret presen-
tere sitt sykdomsbilde, med ganske mange tilhorere.

Jeg har ogsh folt meg ille tl mote pd personellets vegne nir
de har bedt om personalia og private opplysninger, med 54
mange andre rundt. Jeg har ogsi folt meg beydd nir perso-
naler gjentar fpdselsnummer og navn, og i tillegg konfere-
rer med legen om pasienten... nir jeg dessverre ikke kan
unngd i here. Jeg kan heller ikke se atderer s3 leer 3 samrale

mied pasienten pd laboratorict, med 58 mange tlherere?

]f..‘g tror at kanskje ¢n enkel umnrgunim_—ring kan lgse noe av

pl‘fﬂltcmﬂt. og -‘i-il‘l'lig hvis !r;gcu:m:.-rc[ kunne tli.‘ip{]lt:‘l’t‘
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lokalene ved siden av. Men for 4 overholde taushetsplikren
mid man nok teoke bide nytrog krearive, og snarest omdis-

ponere lokalence,

Etter siste bessk pd legesenteret har jeg fundert lite over
hvilke |1|r.'1klis:|cg' behow il’.'g SO0 i):l!ii{'l'll hvar nédr 'it'g kommer
til et |L'g1:51:l1l1: r, og s har jeg forsekt d tenke pi hva som kan
vare helsearbeidernes behov, Jeg har moret meg med & lige
en liten skisse som kanskje kan dekke de viktigste behovene

for biide oss pasienter og helsearbeidere.

leg tenker at alle som kommer til legesenteret kommer forst
inn i et venterom hvor de trekker en kalapp, og ndr de fir tur
kommer de inn i et lukket rom hvor de kan presentere sitt
mrend. Derfra blir de sendt enten til venterommet foran
laboratorier, eller nl venterammen foran legekontorene, De
som eventuelt bare skal ha resept, eller lignede gir rilbake il
det store venteromimer. Kanskje en onskedrem? Se skisse. .
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Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS) er et grans tilbud nl helsepersonell om produsentuavhengig lege-
middelinformasjon. Vi er et team av farmasevter og kliniske farmakologer og besvarer sparsmal fra helsepersonel om
legemiddelbruk. Det er her giengitt en sak utredet av RELIS som kan vare av interesse for Urpostens lesere.

Lokale soppmidler og amming

Sporsmdl til RELIS

Henvendelse fra lege pa
helsestasjon. Etter at nysta-
tin (Mycostatin) krem ble
avregistrert rider det usik-
kerhet rundt hva som er
best egnet for 4 smore pa
kvinnens bryster ved sop-
pinfeksjon. Legen opplever
at ammende kvinner fir
foreskrevet mange ulike, til
dels utradisjonelle midler i
denne sammenheng. Norske
retningslinjer anbefaler klo-
trimazol {Canesten) krem.
Har RELIS andre forslag
eller stattes dette?

Soppinfeksjon pd brystet hos ammende skyldes vanligvis Candids albicans
iglersopp). Sympromer kan varre sire hrrﬁll{nﬂmrr. brennende, sviende og

stikkende smerter, samt blank eller flassende hud pd brystvorten/arcola (1)
Mystatin (Myeostatin) krem, et behandlingsalternativ, ble avreegistrert 1 septem-
ber 2008, Miksturformulenngen er fremaeles lgiengelig pd markedet (2),

Masjonalt kompetanscsenter for amming (NKA) anbefaler klotrimazol-
holdig krem fire ul e ganger daglig @ minimum 14 dager ved behandling
av soppinfeksjon pd brystet (3). Sek i tilgjengelig litteratur har ikke avdek ket
andre norske eller skandinaviske anbefalinger for lokalbehandling hos mor.
Falgelig ble lege ved WK A rﬁ{]h‘]‘.-url: med |1uns:|.ln tl alternative u:r:ipiuullig—
heter, Bortsett fra klotrimazol- og nystatinkrem, har senteret ikke registrert
andre dokumentert effektive lokalmidler  dette yemed. Den akuelle pro-
blemstillingen representerer en utfordring innen omsorgen for ammende

kvinner, og or gjenstand for diskusjoner ogsd internasjonale (4),

Ved |11.'mgh: nele effeke av klotrimazol kan l}u]mndli|'|gsfn:kvc|‘|.5::n forspksvis
okes, pifort innnl scks til dte ganger | dagnet. For optimal effckt bar mor
instrueres i riktig smoretcknikk. Kremen skal piferes som et wynt lag pd
brystknoppene og der brune omrdder ever hver amming, ndr brystet har
lufrrerker. | folge anbefalingene skal barnet behandles samudig som mor,
Dettilrides pensling av barnets munnhule med nystatinmikstr, For yeerli-
gere rhd og informasjon om behandling av soppinfeksjon pd brystet, henvi-
ses det til skrv utgin av NKA (3).

Diersom foreslite tiltak ikke forer til symtomlindring i lopet av et par uker
“I'I]'“."E il[l(ll'l." ||1l|.|'i£|'|.c'|.ﬂ.'|". I.J:Ik[:{ft}.rl kl’c]'l'l.., SCHTL .II'II'I.Ell:IUId.I'_'l I'I'.IIIkUTI:lZUI oR
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RELIS

hydrokortison, brukes i folge NKA av enkelte ammende
med god effekr i vlfeller der det er wil om soppinfeksion
ogleller eksem pd bryster (4). Bruk av denne kombinasjonen
hos mor synes ogsd & vaere trygg i forhold dl barnet, med
hensyn bl bide mikonazol og hydrokortison: Mikonazol-
bruk regnes som ukomplisert pd grunn lav biotilgjenglighet
hos barnet (3). En kilde oppgir at det er akseprert i applisere
hydrokortison krem pid mors brystvorter i forbindelse med
amming, men bruken bor vare minimal. Kremen skal
pafores etter amming, og eventuelle sterre mengder torkes
av for amming. De svakeste hydrokortisonformuleringene
pé o5-1 prosent er anbefalt (6). Daktacort krem inneholder
En prosent hydrokortison (7). Tl tross For ar Mycostarin
krem ikke lenger markedsfores | Norge, kan et tilsvarende
urcgistrert preparat anskattes gjenmom apoteker (8).

I sjeldne vlfeller anbefaler NEKA krysallfiolenlosning (4).
Det er gjort £3 gode studier pa bruk av krystallfiolete rela-
tert til barn ug ammende, Stoffet vil misﬁqrﬁc klar, hud o
barnets lepper, i tillegg til at barnet kan £ sdrdannelse i
kinnslimhinnene og nekrotske hudreaksjoner (6). Krys-
tallficlew bor derfor ikke regnes som et farstevalg, Erannet
narliggende forslag er nystatin mikseur applisere lokale hos
maor. Vi har ikke funner dokumentasjon for shk anvendelse
av miksturen og NKA opplyser at enkelte kvinner har rap-
partert svie og forverrede symptomer (4). Statens legemid-
delverk har gint wt en terapianbefaling for dermato-
mykaser. Terbinafin krem nevnes som et behandlingsalter-
nativ til gjarsoppinfeksjoner, men kun studier med lavere
bevisverdi er utfort (9). Preparater anvendes i hovedsak pa
andre indikasjoner enn soppinfeksjoner pd brystet, Lokal
bruk av terbinafin pd bryster hos ammende og mulige
effekrer pd barner synes opsd wilstrekkelig dokumentert,

Andre drsaker nl symptomene bor ogsd vurderes ved tera-
pisvikt. Diagnostisering av kutan candidiasis gjores vanlig-
"l'i!l pi hakg runn ay k.l.il'l]ls\k, I}"l ﬁ-i.li.k.ﬂ."r tli;lgnnﬁﬂ‘. hi’!ll' min
imidlertiel ta avskrap for direkie mikroskopi eller prove il
soppdyrking med resistensbestemmelse (10,

Konklusjon

Nasjonalt kompetansesenter for amming anbefaler klotri-
mazolkrem til lokal behandling av soppinfeksjon pa brystet
hos ammende. Ved n:rapjsv:ikr med klotrimazolkrem bar
man i forste omgang forseke i ke behandlingsfrekvensen
og kontrollere smpreteknikk, samt folge publiserve chd fra
NEA. Alternative kan nystatinkrem foreskrives pa regis-
treringsfritak eller applikasjon av Daktacort krem forsoe-
kes.

Thery-Tien Mavia Hauynh
RELIS Vest
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Nytt nettsted om
migranter og etniske

TIPS TIL PRAKSIS

minoriteters helse

AV THOR INDSETH, redakrar Mighealth.net, Nagonal Row petanseenfher foor mrineriteraielse

De siste 3o-40 drene har innvandringen til Norge okt bety-
delig og landet har fitt en ny befolkningssammensetning.
I dag har om lag 10 prosent av befolkningen i Norge inn-
vandrerbakgrunn, for Oslo er tallet om lag 25 prosent. Det
er phvist il dels store forskjeller @ helse mellom innvandrer-

. Arsakene ul disse

befolkningen og befolkningen genere
forskjellene er mange og sammensatte = bdde sosiale for-
hold, kulwr, genetkk, tradisjon, migrasjonsulvarelsen og

akkulmrasjonsprosesser virker inn,

[ t-'l]"ﬂ' '||'H.'|!I I:l.l:,' :lt,‘rn:mr:lﬁﬁkt f,"r“ll.'il'l“l:l“.‘ |1:|r ‘lgﬁ:‘i. Iﬁilbil'[![-
populasjonen pé legekontorene endret seg. Dette skaper
nye utfordringer 1 allmennlegenes hverdag. Det kan dreie
seg om manglende fellessprik og kommunikasjonsurfor-
dringer, ulike og for allmennlegen nye sykdomsforsticlser,
manglende kunnskaper om det norske helsevesenets orga-
nisering og noen ganger ukjente sykdomsforekomster. For
at leger skal kunne gi et best mulig behandling helsetilbud
til hver enkelt pasient er der avgjerende at legen har god
kiennskap til der samfunnet og den gruppen han eller hun
skal betiene. A besitte kunnskap om innvandrerbefolk-
ningen som pasientgruppe er derfor avgjprende for d kunne
vie likeverdige helsetjenester. Hvordan kommunisere til-
fredsstillende med personer med svake norskkunnskaper?
Hvordan pavirker migrasjon helsen? Deette er bare to aven
rekke vikoge sparsmdl i denne sammenheng. For § gjere
det lettere 4 finne svar pd spersmdl knytter vl utfordringer
nir det gielder migrasjon og helse har det nd blit urvikler et
eget nettsted, Mighealthonet

Forskningen pi migranter og etniske minoriteters helse er
bide nasjonalt og internasjonalt i sin spede barndom, Mye
av fnr.likn'ingt:n, prﬂ\'c:prusitk'ttm:, :||'|]:w_'fu]iflg1:llr_' O ut red-
ningene som finnes pd dette feltet er spredt og tidvis isolert.
Drette har gjort det vanskelig for forskere og i sardeleshet
prakukered finne svar pd spersmdl, For 4 gjere forskningen

og crfaringene fra felier bedre kjente twk en inter-
nasjonal forskergruppe i 2003 initiativ til 4 utarbeide en
H‘.'"i:s::un:rﬂ:ia.k :11:II:|mrt.'|.i med a\'grr_"uu'ugfr til hvert enkelr
land. For tden utarbeides der nertsider 1 15 forskjellige
europeiske land. Prosjcktet finansieres av EUs dirckrorat
for helse- og forbrukerinteresser, DG SANCO,

27. august 200 ble de norske sidene offisielr lansert. Mighe-
alth.net Norge administreres av Wasgjonal kompetanseenhet
for minoritetshelse (NAKMI ved Oslo universitetssyke-
hus. Mighealth.net Norge er tenkt som en ressurs for alle
forskere, vrkesutpvere, beslutningstakere og brukere som
er opptatt av migranter og etniske minoriteters helse. Tek-
stene pd nettstedet blir i hovedsak skrevet av eksterne
bidragsytere og publiseres etter godkjenning av NAKMILL
De fleste bidragsyterne har blitt invitert ol 4 sknive, men det
er dpent for alle & melde sin interesse dersom de onsker &
bidra. Eksterne bidrag fra fagpersoner er avgjorende for at
nl,‘rbﬁlt‘:lt‘t SI’CH[ I'Cll.l'll'H.' ﬁlllg‘t‘n‘ etter hl‘llﬁ'il{rt‘n. Pru.‘i]'{'klr_'t
kan slik betegnes som en dugnad der bide forskere og prak-
tikere deltar,

Pi netsteder publiseres det introduksjonstekster ol gine
temaomrider samt oversikt over forskning, tilak og pro-
sjekter pd emnet 1 Norge. [ de tlfellene der det er relevant,
legges det opp lenker nil nyttige ressurser, som for eksempel
oversikter over oversatte brosjyrer og tilak. Nettstedet er
under kontnuerlig oppdatering og méler er at ny relevam
forskning og gode tltak fra Norge blir kjent via nettsteder,

For allmennleger kan netstedet komme til nytte pd en

rekke miter:

1} Forst og fremst fordi det samler informasjon som aller-
ede finnes pa nett pd ett sted. A fi lett tilgang til oversatte
brosjyrer pid nett kan vare bide ridsbesparende og vikrg

1 mgte med pnﬁirnlrn.
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MIGHEALTHNET

Nytt nettstedet om migranter og etniske
minoriteters helse

www.mighealth.net/no

2} Videre vil en jevnlig bruk av nentsidene gi informasjon
og allmennlegen kunnskap om ulike typer nltak og pro-
grammer som pigdr eller har pigitt. Dette kan for
eksempel vare kostholdsveiledning eller trimprogram-
mer ﬁ])L'Si.L']I! I!ilrt:ttt'l.‘t;;t fl:lr nnva [Ji.lrt:rl-u"llll'lr_' T

3) Bruk av wlk kan vare bide vanskelig og utfordrende,
Pi nettsidene vil man finne informasjon som bide kan
giere en til bedre tolkebruker og en mer kompetent tol-
kebesniller.

4) Kjennskap til hvilke barrierer deler av innvandrerbe-
folkningen opplever 1 mate med norsk helsevesen kan
varre |1}'1'l1'g for .'|||||1t'11|1|-.':;_r|¢r i kin‘nnc til. H:'ri:istgi{arin]_{
om slike emner vil kunne gjpre allmennleger i stand il
d gi en mer tilrettelagt og adekvat behandling.

5

Mighealthunet samler ogsd informasjon om hvor man
kan finne mer mformasjon om kontekstuelle forhold.
Bedre kijennskap til innvandrerbefolkningens situasjon
o8 liv 1 :\::rrgm okt kLII'lI'lSLL.'n}J L1111 []'I'iH]'H!i'i{JI'I, fluke LLIY
pasientgruppens tidligere hjemland kan bidra positivt
pi flere miter, Det kan skape ekt tillit mellom lege og
pasient ved at pasienten foler at han/hun blir tan pd

UTPOSTEN NR.6 « 2009

alvor og sett pd som individ, det kan bidra til & begrense

sjansene for misforstielser.

Nenstedet vil kunne ha en spesiell verdi for leger som er i
ferd med § spesialisere seg innen allmennmedisin, fordi der
gir enkel tilgang bl relevant faglitteratur, For personer som
allerede har en seeskiltinteresse for migrasjon og helse kan
sidene hjelpe en 4 finne kollegaer for erfaringsutveksling og
samarbeid. For de som ikke har befatrer seg med emnet rid-
ligere, men som har pasienter med innvandrerbakgrunn,
vil nettsidene gi verdifull innforing 1 feltet og informasjon

T ‘I‘:IF_':""‘]EH.H‘T O TESSUNSPETSOner SO ]'-1.'LI1 LL"HL'I L'."'ﬁ.

Selv am Mighealth.net Norge bare omhandler forskning og
tltak fra Norge, vil Mighealth.net fra de evrige europeiske
landene gi leger lett tilgang il og oversike over hva som er
gjort utenfor Norge.

FOR MER INFORMASJON SE:
www.mighealth.net/no



En kortfattet guide til navigering i

DATABASEN «LEXI-COMP»

AV INGRID MOEN ROTVIK {netrredakion) ag A ."h';:_r{ vidad (redabror), Fmnefbfurel legemudier, Helsebiblioneker. no
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Lexi-Comp er en ny legemiddeldatabase i Helsebiblioteket,
grﬂ t ifi Ii]gr.‘ﬂ:gclig r-u‘l.' -il] IL' | I.I ITernl I]l‘.!_':l.' r l:]*': annet I'l{,'] .‘iﬂ'l'l(_"r.‘ii'r-
ﬂ‘.'”. I Ni ll'g{'.

Databasen er lagt opp shk at den skal vere rask og enkel §
bruke. Samudig gis det mulighet 6l fordypning pd ulike
detaljnivi.

Noen fakta

* Leveres av CCM Healtheare

. H}'gg::r [ AHFS-hindbokene

* AHFS — American Hospital Formulary System - er data-
basen til American Sociery of Health-System Pharmacists
{(ASHP)

* s A veere et hurtig oppslagsverk i kliniske situasjoner

* Oppdateres daglig

Hvordan finner du frem? (st fio 1 oves)

For i navigere i Lexi-Comp tar du utgangspunkt i det gver-
ste venstre hjgrne, som er et fast element pd alle undersider.

Databasen bestiir av flere deldatabaser (se s1c 2 i)
* Lexi-Drugs (NOKC)

# AHFS Drug Essentials

« AHFS Dl

* Pediatric Lexi-Drugs

* Geriatric Lexi-Dirugs

¢ Matural Produces Database

* Pharmacogenomics Online

* [Infectious Diseases

® Lab rests, Diagnostic Proc,

* Lexi-Drugs International

* Nuclear/Biological/Chemical Agent Exposures

& 4 oraiona

DU CHIFDNL

LEXI-
GOHP A ERVING PO G-
Agceie More, Provide Maore

whexi-Dirugss er den mest oppsummerte deldatabasen.
NORKC er den l;.‘ngﬂﬂ-'.:: forkortelsen for .’\'.'minnnh kunn-
skapssenter lor helsetjenesten og indikerer at det er gjort
spesialulpasninger for norske forhold, med integrering av
norske preparatnavn og virkestoff, pi bakgrunn av ensker
fra Helsebiblioteker,

FIG 2
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«AHFS Drug Essentials» gir et nivdl dypere i legemidde-
lomtalen og AHES DD stér for «drug informations ) gir
den mest detaljerte legemiddelomtalen, Disse to deldataba-
sene har ogsd khikkbare referanser.

Et Pﬁkﬁﬁk eksempel [SE Fit; § NEDENFOR)

Sak pd virkestoffer simvastatin

* Venstremargen viser alle indeksene der simvastatin er
omtalt

= Klikk pd den lenken du er interessert i

* Teksten kommer opp i midifeltet

* «Namew er forhindsvalge, men andre sekekriterier kan
velges fra nedtrekksmenyen: adverse reactions, charts/

SJTCi}I] [l'll"‘if!i. Ph-ill‘]"ilt'"lt}glll'.' cutcgury, VSE, 'W'.'II.'I'IZi[!H.‘i e,

Mulighet til fordypning

Lexi-Comp oppdateres i fakrisk tid og er lagt opp slik at
databasen skal vare rask og enkel § bruke i kliniske situa-
sjoner. Samtidig gis der mulighet tl fordy pring pa forskjel-
lig detaljnivi helt ned il fulle AHFS-monografier. AHFS
h:ﬁ'g;;tr :P-c:l over Elmmln re ﬁ:r.-lnsa:r,

Noen cksempler pi nyttige kilder:

Lexi-Divugs

Deldatabasen inncholder oppiil 55 informasjonsomrider,
inkludert bivirkninger, kontraindikasjoner, dose ring, ]-:g.:-

middelsikkerhet, ikke-dokumentert bruk {unlabeled wse),
farmakodynamikk/kinetikk, saelige  advarsler  (special
alerts) og imernasjonale produknavn fra mer enn 735 land.
Innholdet oppdateres daglig.

Lexi-Natural Produces

Informasjon om naturmidler i alminnelig bruk presenteres
i en cgen database i form av monografier. Hver av dem
inkluderer dose og standardisering, rapportert bruk, akrive
prinsipp, farmakologi, generelle advarsler, referanser og
andre sentrale opplysninger. Det oppgis ogsd hvilke vanlige
tilstaneder ulike naturmudler har vist seg d ha effeke pi.

Lexi-Interact

Derte interaksjonsprogrammet utforer analyser av alle
pasientens legemidler og natrmidler for 4 identifisere
potensielle interaksjoner. Lexi-Interact er en kunnskapsha-
sert applikasjon tl hjelp i arbeidet med 4 fastsli pasientspe-
sifikk risiko-nytteettekt.

I.L‘.\Z'i-[:(]'THI'I finner du gratis tiEgi;‘ngq:]ig P
www.helsebiblioteket.no under «daabasers.

For i bruke Lexi-Comp md du vare innlogger,
da tjenesten kun er tilgiengelig for helsepersonell.

FlG
Search for: ~ ; i G3
s . Lexi-Drugs (NOKC,
Adherse Fleactions ~ ( )

HOME ™1™ WoExes 1 SEARCH tmages | imteractions | AGURPALS | English ~ Pedistric PALS
| imeractions " Cakculations ' '
LY. Compatity | Web Soarch :

Fiaate i | Jump To Field (Select Field Nama) hed
il Special Alerts
Lexd-Drugs (NOKC) : Simvastatin
Special Merls
sty Ezetimibe (Zetia®), Ezetimibe/Simvastatin (Vytorin®), and Simvastatin
Morwegean Brand Names Completed Review of the ENHANCE Trial - January 2009
LIS Brand Mamas
Canacdhnn Brand MNames
Hikogstn VR On January 25, 2008, the U.S. Food and Drug Administration (FDA] commur
Dosing Adults would be reviewing the data from the Ezetimibe and Simwvastatin in Hypercho
Doasing Exderly Enhances Atherosclerosis Regression [ENHANCE) trial (Kastelein, 2008).
Dasing Pedalic
Doging Renal iImpsrment
L*'*"ff‘* i The FDA has cormpleted its review of the ENHAMNCE trial which evaluated the
o simvastatin (Zocor®) and ezetimibe/simvastatin (Vitorin®) on carotid-artery i
Starage thickness (CIMT) in patients with familial vpercholesterolemia. CIMT is a sur
Contramcicalions believed to translate in a reduction of future cardiovascular events, Itis impor
ot ‘:‘:‘;“‘::; was an imaging trial and was not powered for chnical outcomes (eg, MI, strok
et PR years of treatment, CIMT was increased by 0.011 mm in the ezetimibe and si
Pragriancy Fick Factor combination group and by 0.008 mm in the simvastatin alone group. This diff
Pragrancy Cofsideralions ctaticticral cinnificant avan thronh the cambinatinn aeoom deamonetrated ctati
Lactstion 5
UTPOSTEN NRE.6 = 2009



A6 LERERIKE KASUISTIKKER

I denne spalten trykkes kasuistikker som har gjort spesielt inntrykk og
som bidragsyterne har opplevd som spesielt lererike. Har vi selv laert noe
i slike situasjoner, vil det som oftest ogsd vaere av interesse for andra.

Qg wivil ggerne ha en kommentar om hvilke tanker du har gjort deg
rundt denne opplevelsen. Bidrag sendes Ann-kristin Stokke {red )

annkristin_stokke@hotmail.com. Kast dere frampa, folkens!

En vanlig dag pd jobben. . .

Egentlig var det en ganske vanlig dag pd jobben, selv om jeg
hadde en line heftig diskusjon med en av mine velkjente
pasienter om foreskriving av B-preparar. Pasienten onsket
medisin nd, noe som var avvik fra den planen psykiater
hadde satt opp. Jeg avviste pasientens snske, og var tydelig

pd at det var satt opp et regime som skulle fulges.

Medisineringen var rekvirert fra psykiatrien, med beskijed
o at Jep som fastlege skulle felge opp. [utgangspunkeet var
jeg ikke begeistret for dette opplegget, men jeg fulgte opp i

solidariter og 1 hip om ar pasienten kunne ha nytee av der.

Da jeg ctrer endt arbeidsdag kom hjem, sto pasienten og
ventet pd meg pd velen utenfor huser. Det jeg ikke vissee da,
var at han hadde vart inne 1 huset, og spurt mine barn om

hvor jeg var...

Barna opplevde ham som «rars og sskremmende s, men de
fortalte at jeg ikke var kommet hjem. Han gikk da ue igjen
ag barna gikk ol vinduet for 4 se hvor han tok veien.

Dia fikk de se at jeg kom. De fikk ogsh se at han slo til meg
i hodet s jeg falt 1 bakken med et smell... og han fortsatte
|'|'“."I:t ﬁ .‘i-F]:'l rL{' MNEE IMens 'I.L'g Iuﬁ. ned IQ i |||.h |'|'|.|'.'1.I ]:’:I;Jln.'L I tlil—
skuere,

Jeg ville ringe politier, men hadde miseer mobilielefonen i
fallet, og pasienten moste/kastet den i bakken flere ganger,
s den var i tusen biter.

Min sgnn pi 11 dr hadde da stormet ue bakveien og over il
nabocn ctter hjelp, og etter hvert kom jeg meg opp og tl
nabwoen, mens pasienten, ewter 4 ha levert fra seg noen kraf-
tize trusler, forsvant nedover veien. Politiet kom aldri il
dstedet, Diet eneste avhoret av meg, var en telefonisk forkla-
ring dagen etter i forbindelse med en dishusjon med polinet

Le1R ] FIH s1enben ‘.i]i'lll | & !I n n]{'%t!ﬁ.

Hendelsen var upprivcn{h.: o dramatisk for hide meg o
familien! Jeg ble sykemeldt en uke, og provde deretter 4
jobbe litt, Men etter kort td fikk jeg veldige svimmelhers-
anfall, og folte meg slew ikke bra. Jeg har klokketro pi tre-
ning som god medisin, sd jeg ok meg e pd ski.. . og oversid
alle kroppens signaler pd at noe var alvorlig galt. Jeg altom
i skilaypa en kveld, men ble heldigvis funnet, og det bar
avsted til sykehus, Deer ble jeg liggende i nesten to miéne-
der. Jeg fikk erfare pasientrollen, pd godr og vondr, nee som
har gort meg rikere som menneske, og furhﬂpﬂulig\'is klo-
kere som lege. Sykehusoppholder ble etrerfulge av et rehabi-
literingsopphold og mange mineder med opptrening

hjemme,

Det har giu halvannet dr siden hendelsen og jeg er snart pd
turnl g prove meg p "|n|1.11. Lavet bestir fortsatt mye av egen
trening og fysioterapi, En slik «pauses fra et travelt legeliv,
soim jeg ble pafart, har gitt meg tid ul mange refleksjoner og
unchringer runds temacr som ik ke har klare svar. Noen kan

vaere nytrige § dele.

& KIJI'I['IL' t'll.'l'l.l:‘lt'll ST !1:1 virrt llllllﬁ:i" "."I:,"I i-‘ rn‘h],'ggi:n:h'
tiltak?

* Er der vanskeligere 4 beskyre seg for slike hendelser i et
L lokalsamfunn?

s Skal vi som fastleger ta ansvar for oppfelging av spesialis-
tenes forskrivininger ndr vi vetav erfaring ar det kan med-

Fure trusler og eventuelt vold mot oss?

Jeg ble anbefalt av politict & ikke anmelde pasienten, det
shulle pialemyndigheren gjare. Men i emertid beryr der at
min status i rettsaken ikke ble voldsoffer, men politiets vitne
op pasientens fastlege. Pasientens forsvarer pdsto ar der var
min skyld, ar jeg hadde gjorr en dirlig jobb som lege, og dewe
uten at jeg hadde en advokat som kunne 511 mot! Detersvart
viktig i anmelde trusler og vold, siden det har stor betydning
for revtighetene man har etter slike hendelser,

UTPOSTEN NR.6 » 2009
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Nar plager blir sykdom
Peer H. Staff
Hayskoleforlaget 2009

At tli;lgn:m'n er INngangs-
porten til sykemeldings-
systemet er knapt en ]N] &ism

Kgrnn bikerciing ved

n\'(‘l‘l‘:l.ﬁkt.'lu‘ I-{]T I.:i.‘il-
legene, men der blir fort
glemti den sykemel-
dingsdebatren som
Foregir | samfunnet,
Forfatteren av denne B
korte og letleste boken

reflekterer rundt det han kaller for sympromer uten objek-
tive funn (plager), noe som vi foretrekker d kalle medisinsk
uforklare plager op sykdommer (MUPS). Erter en grundig
analyse av sykdomsutvikling i er eksistensielt, kulturelr,
historisk og sosiologisk perspektiv kommer han frem il at
den diagnostiske tenkemdten er i krise i mete med pasienter
med plager, og presenterer en litt annerledes mére & forsti
og behandle dem pd, med utgangspunkt i hans erfaring i
fysikalsk medisin og arbeidsmedisin,

Peer H. Staff miner oss pd at alminnelige subjekrive plager
er den hyppigste kilde nl langtidssykemelding og ufare-
trygd og den hyppigste begrunnelse for gjentatte besok hos
legene 1 primarhelsetieneste. Arsakene til at subjekrive
helseplager fremstar som sykdom er bide miljpfaktorer
(inkludere befolkningens forventninger, arbeidsmarkedssi-
tuasjon og dagens phonomiske kompensasjonsmuligheter)
og personlige fakworer, | forbindelse med de sistnevote,

Nar plager blir sykdom

kommer Staff med flere kjente komplementzre teoricr:
sammenheng mellom plager, sosialt newverk og mestring;
sensitivisering som forer til nedsar terskel eller okt opp-
merksomhet for irritasjon, og psykonevroinmunologiske

LEOrer.

Forfaweren war urgangspunkr 1 en ndlig funksjonsorientert
forstielse av plager i motsetning til  begynne med en symp-
tomorientert tilnzrming som deretter mi korrigeres for
pastenter med subjekoive plager uten objektive funn. Boken
gir leseren en kort men grundig introduksjon i kognitiv
behandling med gode cksempler hos  pasienter  med
sammensatte plager fra muskel-skjelettsystemet fra fysi-
kalskmedisin, men han inviterer til slik vurdering ogsi hos
pasienter med kronisk utmattelsessyndrom  og  andre
MUPS. Generelr, argumenterer forfatteren for ar den kog-
nitive modellen passer godr ul arbeidseetrer rehabilitering,
hvar «ﬁ'k(‘i‘?m‘ﬂ.‘r-- burde vare H'mgu:m:n, angrepet som
funksjonshemining i en gt kontekst,

Hoken er relevant for allmenn- og samfunnsmedisinere, og
anbefales spesielt for de som synes at de trenger lin frisk luft
1 mete med langtidssykemeldre pasienter. 1 den siste delen
av boken Fir vi presentert er underspkelsesharteri for sub-
jektive helseplager. Shik jeg Forstir det, er de mene ul 4 spare
tid og hyelpe legen 3 Forstd pasienten bedre. Av alle disse
skjemacne skal kunne erstatte en god samtale over tid med
fastlegen er noe mer tvilsomt,

Eiperanza Diaz

Mine barn fikk ingen tilbud om samtale med politier, selv
om jeg bad om det eter hendelsen. De har i emerkant
uttryke svaert liten tiltro til politer. Kunne jeg eller noen
andre gjort mer for dem?

Det har vt \-'anskt:llg for meg i fi denne [m-‘iiﬂﬂﬂn ﬂ:,r[rq[
over til en annen fastlege, fordi pasienten selv ikke har v
enig i det.

Er den kollegiale stptreordningen nok som stone til ofre for
overgrep? Eller har Legeforeningen en tiltaksplan som jeg
ikke kjenner til? Der er ikke alltid like lett som lege 4 lyeee

UTPOSTEN NR.6 =« 2009

tl kroppens signaler og fysisk akniviter er ikke bestandig
zod medisin!

Det har varten toff applevelse som jeg gjerne skulle ha vaer
foruten, men den har gjort meg mange erfaringer rikere og
gitt meg nye perspektiver bide i forhaold il jobben og liver
generelr. Nar jeg nd velger 4 dele historien med kolleger, er
hensikien forst og fremse med et hip om at den lardommen
som har kostet meg mye, kan komme andre til gode. Da har
jeg vridd noe positiv ut av det som ellers kunne virke
mcningshhil asd

Carol Pascoe



BOKANMELDELSE

Interessant om forholdet

mellom religion og vitenskap

Jesper Hoffmeyer

Tro pa tvil. Kritikk af religies
og videnskabelig ufornuft
Ries forlag 2009

264 5

Jesper Hoffmeyer
Tro p4 tvivl

Rt g o e g b

Jesper Hoffmeyer er dansk biolog og
filosaf, Han herer til en \-‘:il‘d:n!i-k.‘lpﬂra-
disjon som kalles biosemiotikk, Hans

= siste bok « T'ro pd tvils gir en kortfater
innfaring i dette vitenskapssynet, Alt liv er avhengig av og
er innvevd | kommunikative tegnsysiemer, Slike sirkulzre
systemer er ngdvendige for at livet skal opprettholdes. Bio-
logien kan ikke forstis bare som materie og virenskapelig
erkjennelse er avhengig av 4 studere materien i sin kon-
tekst. Boken inngdr derfor 1 en tradisjon som er inspirert av
Ciregory Bateson og hans komplementaere syn pi forholder
mellom «mind and natares (1), Etslikt vitenskapssyn fore-
kommer meg & vare hoyst relevant for medisinen. Sirkular
forstielse 1 medisinen er en mangelvare, Medisinsk praksis
som baserer seg pd enkel og rectlinjer drsaksforsticlse gjor
oss ofte il auteritare aktorer 1 godhetens teneste, Opsd
derfor er denne boken viktig & lese for et medisinsk publi-
kum.

Hoffmeyers siktemidl med boken er forst og fremst 8 for-
svare de liberale, humanistiske og demokratiske tradisjo-
nene fra opplysningstiden med § advare bide mom
vitenskapelig dogmatikk (biologisme) og religios funda-
mentalisme sd vel i kristen som islamsk forkledning.
Btuln:rls k-'l].]i'[]l:r Ty ]I".'{lfll:l.l'l. kirkl:n ljﬂ Vitﬂ'l'ﬂik:llw“ ﬁk'i.lll'
lag for, under o etter renessansen er svart interessant les-
ning. Hvilke wologiske og filosofiske forutsetninger som
muliggjorde Descartes” gjennombrudd, representerer i det
minste for meg nye perspektiver for 4 forsel vitenskapens
giennombrudd og opproret mot kirkens erkjennelsesmo-
nopol. Hoffmeyer advarer mot at autoriter og blind o
fortsatt representerer cn fare for demokratiet og den kni-
tiske erkjennelse, og han sannsynliggjer at humanismen mi
kjempe for sine posisjoner fortsatt,

Hoffmeyer forstir de autoritere endensene 1 kristen og
islamsk tradisjon ved 4 seute likherstegn mellom religiositer
o troen pd en transencdent puddom (gud som noe askile fra

skaperverket). Det gjar det lett for ham d forsvare sin egen

liberale og (kulwriradikale posisjor. Men er der holdbare?
Kan troen pd il vaere det grunnlaget vi skal bygge vire liv
pd? For meg virker det merkelig og noc forfalsket & under-
sl at i kristen tradisjon fnnes der stemmer som Forstir det
guddommelige som noe som er immanent i skaperverker
og som kan oppleves og erkjennes av mennesket i det hver-
dagslige. I hans fremselling finnes det ingen omrale av
gmmlisismcu. Sl'-'tnu:r..ﬂ ag hans gmlsfnﬁtﬁclw omtales ikke.
Spinozas innflytelse pd Arne Nass og pé moderne okofilo-
sofi forsvinner ogsh. Den greskortodokse gudserkjennelse
(hesykasmen) er 1 like stor grad undersline,

Gregory Bateson forsto «det helliges som det som binder
levende systemer sammen. Han kalte dete for aminds, og
han utviklet en vitenskapstorstielse som gjorde der hellige
erkjennbart og vitenskapelig relevant (2). Jesper Hoffmeyer
h,‘lr |'|.}'Hg {{iﬁ!‘lliﬁ'rt E-nr {ll,'l'l ﬁl:m:ﬁsk(‘ {Illk tﬂlrﬂrdiﬂ n'“.'l_l cn
avhandling om biosemiotikk ved Universitetet i Arhus. Det
er bare 50 dr crter at Knud E. Logstrup disputerte ved det
samme universitet med en weologisk og filosofisk avhand-
ling om en erkjennbar gud (3). Der puddommelige var for
Lagstrup erkjennbart gjennom de spontane hivsytringer,
forst og fremst tilliten. Derved ivaretar Logstrup den all-
mennreligiese dimensjon i liver, mens han samedig uevik-
IL"!" l:l‘t:l\'t:n“g Itrllllkii it ‘I‘]gl'l'l-'llllklc. Ilﬁl'l!i }J:?.lital:lll er
nembig at det guddommelige er allmennmenneskelig og
uten eier. Mir det fir navn og eier, hevder Logstrup, er

Faren stor for dogmatisk perversjon.

Diet er besynderlig ar vi ikke finner noen referanse til teolo-
gen og filosofen Logstrup i@ Hoffimeyers sterkt religions-
kritiske bok. Med shike referanser kunne Eluﬁ-mr::,'::r ha
bidratt i sterkere grad il religionsdialog, Han kunne ogsi
ha bidratt til er allmennreligigst stisted som gjorde xrefryke
for skaperverker vitenskapelig relevant og pikrever. Det
har han tkke Ivkkes saerlig med i denne boken,

Eivind Meland

Referanser
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B-PostAbonnement

Returadresse:
RMR, Sjebergveien 32, 2050 Jessheim
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Pariner for bedre helse™

Lyrica®
Refusjonsregler ved nevropatisk smerte'

Fra 1. mai 2009 kan ikke Lyrica® forskrives direkte pa bla resept til
behandling av kroniske, sterke smerter (refusjonskode -71).

@ Blaresepter skrevet ut far 1. mai 2009 er gyldige ut sin gyldighetstid, det vil si
maksimalt ett ar.

@ Blaresepter skrevet ut etter denne dato, kan kun ekspederes for Folketrygdens rrqmnq NAr

det foreligger vedtak om individuell refusjon. .

@ Behandling med Lyrica®™ dekkes kun pa bla resept dersom gabapentin har vart forsekt forst
uten tilfredsstillende resultat eller nar andre tungtveiende medisinske grunner tilsier dette.

@ Behandlingen med Lyrica® ma vaere instituert av falgende spesialister eller tilsvarende

sykehusavdeling: anestesiologi, bamesykdommer, fysikalsk medisi ehabilitering, fadselshjelp og
kvinnesykdommer, generell kirurgi, indremedisin |"l.-¢_'<l Urge oy muni TITHET, TETORITUIFCH, NEVIOMQE, Onkolog

ortopedisk kirurgs, plastikkirurg, psykiatn, revmatologi, are-nese-halssykdommer

® Instituering kan her ogsa veere telefonkonsultasjon mellom instituerende spesialist og
lege som saker pa vegne av pasienten. Dette ma-da dokumenteres i journalen og pa
spknaden om individuell refusjon.

Dosering?

Maks Stridoss | G- -
SN 75 mg 2 ganger daglig
Vedlikeholds- g tin e was
A 150 mg 2 ganger daglig

- @

300 mg 2 ganger daglig

Pfizer AS - Postboks 3 - 1324 Lysaker - Besoksadresse: Lilleakerveien 2 B - Telefon 67526100 - Telefax 67526192 - www.phizerno




