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Taushet er gull

i leger har mye av identiteten var i det & vaere lege. Legeiden-
fiteten kan vaere sa sterk at nar vi selv er syke, 53 preges pasient-

rollen var i stor grad av at vi er leger - vi er ikke som andre pasienter,
Litt pa samme mate som lottomillionaerene. Kanskje er dette til hin-

der nar vi skal sette oss i pasientens sted og forsts hvordan matene
vare oppleves for dem. Det kan vaere vanskelig & huske pa at det vi opp-
lever som en banal og ufarlig infeksjon, for en pasient kan vaere arsak til
store bekymringer. Hvordan det vi tolker som milde smerter, kan ha alvorlige
ringvirkninger i pasientens liv, eller hvordan det a for ferste gang fortelle om egen
angst kan vaere noe av det vanskeligste vedkormmende har gjort.

Som sa mye annet i hverdagen var handler dette om kommunikasjon. Og skal vi
kunne gjare jobben var, ma vi forsta hva pasienten forseker & formidle. Deretter
ma vi nd fram med vart budskap til pasienten pa et sprak hun forstar. Vi kan
aldni bli for flinke til 4 forsta hva pasienten egentlig sier, og vi kan heller aldri bi
for flinke til 8 snakke forstaelig for pasienten.

Viktigheten av a forsta ordene og situasjonen gjer at vi aldri ber slutte 4 stille oss
sely sparsmalet: «Hvordan oppleves dette for pasienten?s» Det er imidlertid ikke
bare i selve pasientmatet at dette sparsmalet er viktig. | dette nummeret av
Utposten retter vi oppmerksomheten mot taushetsplikten. A overholde taushets-
plikten byr pa utfordringer | den praktiske driften pa legekontoret. Hvordan kan
vi overholde taushetsplikten samtidig som nadvendig informasjon skal deles
mellom helsepersonellet, og viktig laering og erfaring deles i kollegiet. Hvordan
skal vi vekte dette opp mot hverandre? Skal vi overholde taushetsplikten dersom
det innebzerer at pasienten far et darligere helsetilbud? Anne Kjersti Befring,
ledende jurist i Legeforeningen, redegjer for sentrale besternmelser om taushets-
plikten. En enquete med kommentarer fra jurist Lars Duvaland, belyser hvordan
taushetsplikten praktiseres pa legekontorer.

Hvordan ville det vaert for meg, hvis jeg var pasient, og visste at det som kom
fram under konsultasjonen ble diskutert dpent i lunchen? Hva hadde jeg syntes
dersom noen hadde lest i min journal for a lzere? Hvordan hadde jeg reagert
dersom veggene hadde erer; erer jeg ikke visste om? Jeg tror jeg hadde falt meg
krenket, og blitt veldig, veldig sint. En ting er 4 ha flere enn legen med pa kon-
sultasjonen i forbindelse med undenvisning, men jeg vil forbeholde meg retten
til selv & kunne styre hvor min historie ble presentert. Hva jeg velger a utlevere
om meg selv henger jo 0gsa sammen med hvem, og hvor mange jeg utleverer
det til. Det er ikke ok at noen i ettertid tar seq til rette og tilegner seqg taushets-
belagte opplysninger.

Tryggheten om at det som kommer fram | matet med helsevesenet er taushets-
belagt, er en forutsetning for en best mulig helsetjeneste, og en forutsetning for
et helsevesen der vi kan ta hand om ogsa de tingene som er vanskelige, og vi
som pasienter synes er ubehagelig a dele med andre. Hvis praktiseringen av
taushetsplikten ikke er god nok, og det lekker opplysninger bade her og der,
enten det er i laeringseyemed, av praktiske hensyn eller fordi vi er for noncha-
lante, kan dette true kvaliteten i hele tjenesten. Redaksjonen haper at vi ved

d ta opp dette temaet, kan bidra til en gkt bevissthet rundt taushetsplikten og
dens utfordringer, og at det kan veere et lite steg pa veien mot en best mulig

balanse mellom taushet og informasjonsflyt. AR MG
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Sterk i sak,
mild i form

Erik Langfeldt farer stille i derene,
men setter spor etter seg der hvor

han ferdes. I en mannsalder har han

vert kommunelege og allmennpraktiker i Nordkapp,

med et sterkt engasjement innen skade- og ulykkesforebyggende arbeid blant fiskere

og ansatte i fiskeindustrien. Og nir anledningen byr seg, legger han ferieturene til helt andre bredde-

grader i Ser-Afrika. For sin innsats som praktiker, akademiker, forsker og lerer, ble 58-dringen

nylig hedret med Anders Forsdahls minnepris.

Utposten har intervjuaviale med Erik Langfeldr like ener
markeringen av minneprisen under Nidaroskongressen 1
slutten av okrober. Prisen, som ble innstifter i 2006 til minne
om Anders Forsdahls prakuske op akademiske legegjer-
ning i norsk distriktshelsetjencste, utdeles drlig av Nasjo-
nalt senter for distrikismedisin 1 Tromse til en person som
I'L'lr In:!rlu:rl g :!r!wn!t‘! Fnr !'I.['l!'i{'til'l'l{!.\tl'!'l. 1 (l.]:'xl]'l.klﬁ-
MNorge. Arets prisvinner er kjent for i kombinere faglig inn-
sikt med en lun humor og et vennlig vesen. Hans
kunnskaper har basis i bdde dokumentasjon og liweratur,
i tillegg ul gode observasjoner av sd vel pasienter som nar-
miljs. Ettersom hans arbeid og holdninger preges av nek-
tern faglig realisme, blir han betegnet som en god

rollemadell for fremndens diserikismedisinere,

vreosten: Hea betyr Anders Forsdahls minnepris for deg?

— Jeg kjente Anders Forsdahl bide som professor ved Umi-
versitetet 1 Tromse og som legevakivikar 1 sine gamle dis-
trike 1 Sor-Varanger om sommeren mens jeg selv hadde
rurnustjeneste pd Kirkenes sykehus. Prisen betyr derfor
mye, men det er fagmiljoet 1 Nordkapp kommune —ogikke
bare jeg — som fortjener den. Til sammen har vi i legekolle-
gict vert i Nordkapp i 100 ir - det er vel ikke dérlig etter-
som vi bare er fem leger. Vi er for gvrig godr dekket med
annet fagpersonell som ergoterapeut og krefisykepleier,

selv om vi ogsi etter hvert merker pkende sykepleier-
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mangel. Stabiliteten blant legene § kommunen tror jeg kan
tilskrives gode muligheter for fagutvikling, sier Erik Lang-
teldr.

Han kom til Nordkapp som turnuslege i 1950, og trivdes si
godtat han valgre & bli. Rause kolleger og spennende faglige
diskusjoner pd kontoret er bxrebjelken i hans virke, men
kontakten med akademicr, Helse Nord, Helse Finnmark
og et bredr kollegialr fellesskap er ogsd viktig for ham.

Fritiden krydrer han med mange interesser. Haner en lese-
hest av tlllllt‘lliii'rl‘l::l., det gl merne |1ningr;|ﬁi:r og skipnn-
literatur. Hans sarlige forkjarlighet for tegneserienc i
«The New Yorkers gior ar bide samualer og foredrag alltid
inneholder humoristiske sitater fra en av disse. Han er ogsi
glad i musikk og stiller opp i kulissene nir Honningsvig-
revyen gir av stabelen i turnhallen hvert dr i romjula. Sist,
men ikke minst er «hyttas | Ser-Afrika 'l.':ikttg for ham.
Hvorfor det nettopp ble Sor-Afrika er en egen historie som
startet pd go-tallet ved at musikkforeningen i Honningsvig
sendre 14 gamle instrumenter tl Alexandra township i
Johannesburg, Dette medferte en gjenvisitt av innbyggere
fra Alexandra tl Honningsvig. Erik og familien lot seg
begeistre og reiste til Johannesburg selv — resultatet ble at de
sammen med en annen familie kjepte leilighet i den lille
byen Margate, en time spr for Durban,
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Erths kolleger { Honmingsodg. | bakre rekie fra venstre Helge Biora, Avild Lovland, Bjorn Nordang og Gari Tew Brasli. Foran sedr Erik,

vivostes: Hleorfor valgie du NordRapp, og ihhe et anne
arberdsated?

= Det er en litt kronglete historie ispedd noen tilfeldigheter,
Jeg skulle egentlig pd urplassering 1 distrike til Varde eller
Wadse under studiet, men av ulike grunner ble jeg sendr til
Honningsvig i stedet. Jeg trivdes godt og kom tilbake i
turnus. Ever militertjeneste i Alua, spkie jeg meg nlbake ril
Mordkapp. Det passet meg bra 4 komme til et lite samfunn,
Her fikk iL"F'; gml kantake mcd ff:ik. Icg var eneste spker }:ﬁ
de tre sullingene som var ledige. Kanskje var der ikke s3
rart jeg (ikk jobben?

5d traff jeg Lisa da, vet du, Siden har vi blite der bide Liisa,
barna og jeg. Det er nok barna som har bundet meg til
stedet — ettersom venner stort sett har reist. Men nd har ogsd

alle barna sutvandrets.

vreostes: Heordan var legedefmingen i Honningsedg da du
From P

— Ole Vik var distriktslege, men han begynte sin videreut-
danming straks jeg tiltrddie. Han var mye borte de neste
drene frem dl han ble sykehuslege, Der var fire hjemler
allerede i 1980, men der tok mange dr for alle stllingene var
besatt. Diet var stridt den forste tiden, men den gangen visste
e visste ikke bedre. ]'cg hadde noen £4 faste kc'r”f:gq' r, ellers
brukte vi stort sett gsteuropeiske vikarer som hadde gjort



svensker av seg. 5§ kom de alle sammen; Arild Lovland,
Bigrn Nordang, Helge Bioru i 198o-drene og Guri Tuv
Brattli i 1gg7. De fire legene arbeider fortsatt 1 kommunen i
dag. Da vi ble mange nok faste leger, kunne fagutviklingen
og den inngsiktigc 5at5ingr;n nnen !\ﬂ]ﬁutitncs[cn starte for
alvor. Kombinasjon av tienestewtvikling og merinterende
egenutvikling har fungert godt. Jeg tror det var viktig at vi
gikk over nl fastlonn 1 1986 — der si ur nl 4 rekruttere unge
leger til de ledige hjemlene. Die i siste drene har vi hatt en
ordning med kombinert fastlenn pluss en gitc andel av inn-
Iit:nlngcn i F.I:I'Eb‘.‘.ills, u.'n'htng:'p.' av listestarrelse, ellers ha dde
nok ikke stabiliteten vart opprettholdr da fastlegereformen
tridte | kraft. Dette betyr at vi samlet ivaretar offentlige og
andre ikke-inntckisbringende legeoppgaver | kommunen,
Slik er vi «vaksinerts mot intern kamp om pasientene, og vi
har forutsighar pkonomi enten vi er i jobb eller i permisjon,
Vi blir alltid enige om fordelingen av merappgaver. [ prin-
sippet har vi felles liste.

- Pi g.u-l;;l]l:t hadde vi en klok ridmann @ kommunen. P4
cget initiativ foreslo han & opprette en femte hjemmel shik at
vi kunne jobbe mer prosjcktrettet, noe vi allerede hadde
gjort 1 flerc dr. For legene har flerdeling av vakrene og
«Nord-Norge-permisjonen= vaert viktige rammebeting-
elser for arbeider. Vi er et flow kollegivm med mange gode
diskusjoner. Vi har brynt oss pd hverandre og matt oss selv
i dgrene noen ganger, slik at vi har urviklet gode og slives-
tecke relasjoner, En kuriositet som er verdt & nevne erat vi
i 17 dr har hatt en fast vikar — en dansk hjerrekirurg, Han
har vi fulge fra oppstarten av sin spesialisering i Danmark,
via England og USA og frem til at han nd, som ferdig spesi-
alist, jobber innen transplantasjonsmedisin ved Yale-uni-
versitetet i USA, forteller Erik Langfeldr.

| fﬁlgr kn||rgtm: 1 N:}r:Fkapp skal han ha mesteparten av
xren for at Nordkapp har lykkes med & rekrutere stabile
leger. Med sin kreativitet og evne til god dialog, fikk han
politisk aksept for lesninger som viste seg i sikre Nordkapp
en stabil og robust legetjeneste i den perioden han har virket
der.

— Bredden i mine faghge akuviteter er egentlig for stor,
tenker jeg iblant, men jeg synes jeg befinner meg mesti den
store overflaten av faget — jeg wor ikke jeg gir si ofte i
dybden. Men det er nettopp bredden i der tverrfaglige
arbeidet som interesserer meg. Jeg ridsper ofte mine kolle-
ger i faglige sparsmil, og enkelte ganger hender det at de
sporr meg. Da blir jeg glad.

ureosten: D har fobbet mye for d bedre forkoldene for fiskere
o i fiskeindustrien 1 horimsnen, Hoordan kom dette arberdet |
pang?

UTPOSTENS DOBBELTTIME

= P Bo-taller hadde kommunens politikere lenge snakket
om i starte en bedriftshelsetjeneste. Mitt krav til kommu-
nen var at fiskerne og fiskeindustrien mérre ha en sentral
'|:J|.'l5-.!i i ordningen. For 4 £i midler ol dette pr{:sicktt‘t kon-
taktet jeg davarrende fylkeslege Berit Olsen, en klok dame
med sterke familizere rotter bide i fylket og fiskerisektoren,
Pi den tiden pigikk et stasfinansiert prosjeke kalt «Helse
og ulikheri Finnmark =, Kommunen fikk vldelt midler fra
dette prosjicket. Det medforte at vi over en tidrs periode
kunne drive et verneprosjekt som allerede etrer to dr kulma-
nerte 1 en fellesordning — denne ordmingen eksisterer ogsi i
dag. Urgangspunktet var at vi ansatte en praktisk verne-
ingenigr som forestod basisarbeider. Vi rettet oppmerksom-
heten mot hi:rrrt-lmr.lij'.’ruImrmi-nn:h}'ggcmh: arbeid, mnne-
klimaet i skoler og barnchager samt miljeforhold 1 hjem-
met hos de eldre, Det ble gjort et arbeid for & kardegge
kaiforholdene mange steder 1 Finnmark. Ulykkesforebyg-
gende tileak pd kai ble iverksatt, og det ble laget praknske
[Mningt:r somm mumimaliserte risikoen for helseskader pﬁ bdt
Clg i Qgﬂﬂ_"b[l.,l 'Flﬂrﬂ][t:l.l ]'l'lt'.‘l l._'rgunulni!ik Ii]n:llr.'li:gg:i[lg i—ul‘
fiskere og ivarctakelse av kvalitet pd fisken. Denne sat-
singen avstedkom flere nye prosjckter, noe som viste seg d
vere saerdeles nyteig fordi det 1 1988 var esvart havs. Ver-
neingenigren utvikler passende kurspakker innen HMS-
arbeid for fiskere og fiskeindustrien, P flere miter kunne
deler av aktiviteten innenfor fellesordningen ses pi som
mer spesialiserie deler av det miljorettede helsevernet. I dag
er fellesordningen i stopeskjeen for & oppdatere seg i hen-
hold tl nye forskrifter, og vi spker samarbeid med andre
sikkerhetsrelaterte bedrifter, men beholder fortsart et fokus
pé det maritime, sier Langfeld,

Han viser ogsid ul en annen lokal sarsing, rombolyse prosjek-
et,som Helge Bjoru tok initiativee til i 1993, Det var 12 ir for
helseforetaket etablerte slik behandling som en standard i
alle kammuner 1 ﬁ'lkut. Ulgﬂngspurlktct var S-I.}I'flnilﬂ.’“t'[ o
hvordan man kunne sikre atinnbyggere med akutt hjertein-
farkr fikk del i moderne behandlingsprinsipper.

- Vi har en tradisjon med desentraliserte sykehussenger i
Finnmark. Sykestueplassene er et vesentlig element for ure-
ving av faget og et vikuig ulbud ul befolkningen. Avstan-
dene nl sykehus og klimaforutsetningene gyer at vi vansett
mi vare forberedt pd § beholde og Forbehandle pasienter
lenger enn vi i urgangspunkiet kunne enske. Sammen med
Helse Finnmark og andre sykestuckommuner deltar
Nordkapp nd i en oppdatering av sykestuedrifien. Dierre
skal sikre samordning av ressursene mellom miviiene, faghg
standardisering og mer forutsigbar finansiering.

~ Innenfor sykestueprosjektet har vi i dr startet opp et
underprosjekt for desentralisert terminal omsorg og kreft-

UTPOSTEN NR.7 =« 20009
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Sammen med elefanter | Ingroclala natarreservat ved Krdigerparken,

behandling i fylker. Derskal ivareta den mélgruppen som vi
har valge i kalle «pasienter som har kortere forventet leve-
tid igjen=. Dette er en gruppe som i sterre grad ber kunne
ivaretas lokalt, men i naeresamarbeid med spesialisthelsetje-
nesten. Det er meningslost at pasienter i en dirlig livsfase
skal pendle til svkehus for cellegiftbchandling nar det kan
gis lokale I dag er det mer aktuelt enn noensinne & arbeide i
skjeringspunk et mellom niviene i helsctjenesten. Det har
vii Nordkapp gjort lenge, sier Langfeldr.

Det er neppe & ta for hardt i, 4 s1 at vire intervjuobjeke er
beskjeden pi egne vegne. Han er heller ikke den som best
liker 4 karakrerisere sin egen person, Nir vi likevel ber ham
om 4 gjere det, svarer han med utilslert ironi: — Jeg er lang-
somt famlende og bredr interessere. Kort fortalt er jeg en
landsbygdgutt som vokste opp i Langnesbygda i Spgne. Der
bodde jeg fra jeg var fire ir il jeg ble 19, Det morsomme der
varat jeg gikk pi to-delt folkeskale, i noen ir, med min mor
som eneste lxrer. Jeg mitte forresten si «frekens nl mor,
minnes han med et smil.

UTPOSTEN NR.7 « 2009

vreosven: D har <hytte s 1 den lille byen Margare i Sor-Afitha,
og dee fiker d vaere dev. Ser du likheter med samfunnet { Nord-
#HPP og i u.f#u.l.r!ﬂ: i Sﬂr-rl_ﬁ':'#d, eller er der andre _ﬁm’mﬂd o
miar ar du trives sd gode der?

—Finnmark har vart omtalt som Norges tredje verden, Her
er store leveranser ut av fylker av ristoffer fra haver: fisk,
gass og olje, og i stigende grad vil det ogsa bli uttak av mine-
raler. Vir befolkning har dessuten et noe lavere glennom-
snittlig urdanningsnivi og kortere levealder sammenliknet
med andre fylker. Finnmark ligger fakusk 30 ir etter Sogn
og Fiordane i levendsurvikling. Fylket har som kjent et
stort mnslag av samer, som pd landsbasis er en etnisk mino-
ritet, Dette er forhold som kan gi assosiasjoner tl Afrika,
der mange land omfatter svaert sammensatte kulwrer. P§
finnmarkskysten er folk mye mer direkte enn det jeg er
vant til fra den sendre delen av landet. Dt verdsetter jeg.
Moe liknende har jeg opplevd under reiser i Ser-Afrika,
der vi har venner pd kryss og tvers av sosiopkonomiske
grupper og hudfarger. Det har vare berikende for oss som
familic & oppleve dette sammen, og holde fast ved ulike



vennskap over tid. Det er ikke pd grunn av klimaet jeg har
blitt vaerende her, men marketid og lyse netter er gode
saker. Det solfylte og varme Afrika er utmerket. Men kon-
trastene i seg selv, er kanskje det viktigste for meg.

vreostes: D var den forste legen som sate | styret § Helse Finn-
mu.rﬁ. Hua rﬂ:f{fr de er Fra'n?rrftgrnﬁ t.r:'.&n'gsk’ ﬁm.{:jﬂﬂ ict
Sforerakssryre?

— Jeg tror atvi som har et samfunnsmedisinsk perspekuv er
flinkere til 4 se niviene i helsetjenesten fra vlike sider, Alle
innen helset "rm:.litr_'n arberder med \'il'illlgl.' OppEaver, men ¥i
er nodt tl & begynne § prioritere ressursene pi et mer over-
ordnet vis. Ellers vil vi fi awskillig storre knapphetsproble-

INeT i II {].‘Ig.
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afte setr lesende § en bok, og du veiser mye. Er dette vilitige ingre-
dicrser 1 et godt liv?

— Jeg har funnet ut at jeg ikke er bibliofil, men biblioman.
lez koser meg med lesing av noksd variert art, men har
mange beker som bare er smilest. Med ekende alder blir
historie bare morsommere § lese, og ogsd mer akouelr.

UTPOSTENS DOBBELTTIME

Avstanden tilbake ul olduda har avian berydelig siden jeg
gikk i skolen. Deter utrolig hvordan vi gjennom lesing kan
sth pd uendelige mange skuldre og £ del i tanker som er
tenkt og r:ff.'lriug:r SONT er giurt fra skeiften ble tl. Dersom
1eg blir pensjonist, og det er det ingen grunn ul & wro at jeg
ikke blir, kommer jeg til 4 slutte med & lese medisinske fag
og heller lese skjpnnliteratur og historie og mye annet,
samt spasere mer, ler Erik Langfeldr.

vrrastes: Hea gror ae die bler § Novdkapp?

— Pi mange mdter er det bliet slik jeg hadde wenke: Jeg slo
meg ned et sted for en stund — og det ble en i;mg stun, Fak-
tisk et helt yrkesliv. Ni er det for sent & skifte pasienter og
samfunn, og det vil jeg heller itkke. Egentlig er jeg ikke sd
frykeelig interessert 1 medising men jeg er opptatt av i gjore
en god jobb. Jeg har egentlig ingen spesifikke teorcuske
imeresser innen fager, men jeg synes deler av fager passer
min legning og jeg har e de utfordringene som har
kommet sammen med kolleger og annet fagpersonell pi
ulike mivi 1 helsetjenesten. Og det trives jeg med, avslutter
prisvinneren i Nordkapp.

fre ) Hoylyvet avsynging av nagonalrangen = Nioa Sigelel”
i Afvika » under besol 1 barnehage § Lethabong homeland.
{m.s.e.) Besak pd heliestasjonen 1 Lethabang homeland
ntenfor Johannesharg.

{emder) Erik Langfelds og famien har § over ti dr vaert
ineolvert § familievennsaper | Sor-Afrika. Her e haw pd

steanden ¢ Margate med st «ba rrtelirn e
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Utposten publiserer for tiden en artikkel-
serie under denne fellesbetegnelsen.

Vi ensker a sette lys pa felter av allmenn-
medisinen som kan virke vanskelige,
uklare og diffuse, og som man kanskje
ikke lzrte sa mye om pa doktorskolen,
men som vi stadig konfronteres med

i var arbeidshverdag. Redaksjonen
ensker ogsa innspill fra leserne.

Sovn, dagnrytme og
sgvnproblemer hos barn

AV ELI SORENSEM

Kunnskap om normal sevn i aldersgruppen og litt
hjelp fra foreldrene, er ofte nok for at barn skal
utvikle gode sovnvaner helt fra starten av og
komme pi rett spor igjen ved ssvnproblemer.

Allmennleger og helsestasjoner stir i en szrstilling

Eli Sorensen

Owerbege dr.med. El Serensen er spesialist

i barne- og ungdomspsykiatr og arbeider ved
Psykisk Helsevern for Bam og Ungdom, Helse
Eergen. Hun er mediem av Nasjonalt kompet-
ansesenter far sevnsykdommer (SCV.nal),
Helse Bergen, Hun er ogsd sekretaer i styret for
the Morwegian Sleep Research Association

til i gi rid og hjelpe foreldre og barn. Denne artikkelen gir en oversikt over utviklingen

av spvn og degnrytme hos barn i forskjellige aldre, hva foreldre kan gjore for i forebygge spvn-

problemer, hva foreldre kan gjore dersom barnet har etablert sovnproblemer og hva gode

sovnvaner og sevnhygiene innebarer for barn i forskjellige aldre.

Utviklingen av ssvn og vikenhet foregir hele liver og
henger nayve sammen med IIl"-'iI-LHI'Igu': av hjernen O e vVe-
systermet virt (1) Dette ser vi tvdelig hos spedbarn og smi-
barn, Hos for tidlig fadte barn op nyfadre skjer utviklingen
av sevn sh raske at det kan vare store forskjeller bare i lopet

av noen i uker.

Tidlig utvikling av sovn. Premature barn

Allerede mideveis i svangerskapet, i uke 2023, merker gra-
vide at fosterets bevegelser varierer avhengig av ndr det er
pd :Ir,:lgnﬂ. Dette er et tegn pd ar dagnryimen, som regulerer
flere av kroppens funksjoner, utvikler seg. De farste tidlige
tegn pd at spvn og vikenhet urvikles kommer senere, fra
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cirka 2}'. .‘i‘-':ll‘lgt‘rs]iﬁpﬁllk(‘, dvs, tre midneder I-{&r fﬂrv:‘ntg:[
fsdsel. Men det er spesielt i de siste seks ukence av svanger-
skapet at mye skjer i utviklingen av sevn, Hos for ndlig
fedre og nyfadee barn deler vi sevnen i rolig sevn {quiet
sleep, QS), og akriv sevn (active sleep, AS), basert pd skiring
av ansiktsuttrykk, kroppsbevegelser, gychevegelser, lyder
og pustemenster. Barn som fedes 1o og en halv méned far
tiden, har nesten 8o prosent aktiv sevn sammenliknet med
cirka 55-65 prosent aktiv sevn og 20 prosent rolig sgvn hos
fullbirne spedbarn. Den sevnen som vi ikke klarer 3
bestemme, kalles ubestemnt sevn (indeterminate sleep, 15),
Mengden av ubestemt sevn avtar med alder og modning av

nervesystemet (1),



Ultradian og cirkadian rytme.

Konsolidering av degnrytmen

I de aller forste ukene etter fodselen veksler perioder med
50V ay ﬁlrxlc'ii.'”:lg |{:ng|:|i.‘. I'I'“.'I:J ||'|.:.1|'|j_"\'." !i‘ffll" E:K'.'Fi':l( I‘."l I]1ﬂ'§.i
vikenhet giennom hele degnet. Denne rytmen kaller vi
I1|Ir;|t|i.;!:1. ‘Ill.'t 'nil spat dl"l'l. \.'Hr'lf.' rer ua 'n'l:'lL'l'l.i_': i.;: dy [lﬂ;:n‘:l. g
atden er vanskelig & forusi. En ultradian ryome er forskjel-
lig fra den cirkadiane rytmen som kommer etter hvert. Cir-
kadian rytme, degnryume, betyr at spedbarnet fir en rytme
p.*t SOV O vikenher som varerer med dugm:l.. 1!.1?_ og natt,
lys og merke, slik vi scr hos storre barn og voksne,

[ ppet av de forste leveukene skjer en gradvis tilnaerming ol
24 timers degnet. Denne prosessen kalles konsolidering
eller regulering av sevn, og henger sammen med utvik-
lingen av nervesystemet og utviklingen av degnryomen.
Sﬁal'n]wrindq‘m‘ om natten {i’lkﬂ'r 'I 1{,'“1::{]1' M<ns 51.'.-\.'|1|H_'r|'n-
dene om dagen blir kortere. Hos mange spedbarn kan vi se
en tydelig nlpasning ul dag og natt mellom 12 og 16 uker
etter fpdselen. Lengste periode med sovn felger oftest eter
lengste vikenperiode,

Kapasitet til sammenhengende nattesgvn.

Total spvntid per degn

Ut\'lkli[lgﬁllll_'h!i'ig .I"L-'I]I r1\;|l1gr.‘ I'h.'t I s0ve rTH im i(.li'l.ﬂ[[ lil k].. LJS
fra ca. seks til dtte ukers alder, og flere kan lykkes med hu
hielp og tlrevelegging av foreldrene. Ellers begynner de
fleste spedbarna § sove «natten gjennome, dvs. fra cirka
micdnare til kl. o6 neste morgen nir de er mellom tre og seks
mineder. Den |::ng5t4; s:wnpq‘rimlt,‘n ra makken oker g'jt:rl'u_'
fra fire timer ved wotil tre ukers alder til cirka sju til ni timer
|'|'|I;'1I1_l|'|'| 14:!":5 ilg I3 |n;‘|nt}d{'r1 .:|1dt:r. N:“.' hﬂrﬂ:l er re ilf.,
sover de ofte 10-12 timer om natten, som hos barn far
puberteten begynner.

MNyfadee sover sammenlage cirka 16 timer i lsper av degnet.
Antall timer med sevn faller til cirka 13-15 timer mellom
sekes og 24 madneder og 1l 1o-11 timer per degn hos barn pé
fem dr. Dette er gjennomsnittstall, og det kan vaere variasjo-

ner fra barn til barn og ogsi fra degn til degn hos det enkelte
barn (1).

et er vigtig med faste
ag gode ratiner for d appd
o spem fog barn,
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Sevn-EEG

Parallelt med utviklingen av hjernen og nervesystemet i det
farste levedret utvikles barnets sovn-EEG og viser gradvis
de typiske kjennetegnene pd forskjellige sevnfaser som hos
stprre IHIFII o v [J-LL:HI'H.'. Ij:p'l'l Svn t:'i]l"l".'l." WREWE 5S¢V, ‘:rl\""l'lk;' ©r
summen av stadivm tre og stadium fire. Bide dyp sovn og
drommesevn (rapid eye movement sovn, REM-sgvn) er cta-

blert for barnet blir et dr.

Barn opptil seks mdneders alder er spesielle ved ar de faller
i SN I .ll.]la.. RE.‘“i SRV, INCns L'Illl.“.' 1',.]'[] U'g 'n'i?t'lﬁf“.' }:JL’ "-"i:l h.'“.
sovn til dvperc sevnfaser ndr de sovner. Foreldrene kan
1:11.:r|-u|.' s¢at :i]}l."i."‘l-ilrl]li.'!.‘i “_'!.'r“.' ;',-fll' rl‘;il:ll L [ilhi.ll'“.' ]l]’\'.‘.' cLer
at det har sovnet (1)

Sevnsyklus. Viktig 4 lere

seg til 4 sovne pi egenhind

Fn _‘:(-“'I'I&}'khl!i er tiden det tar d gd plennom de forskjellige
spvnfasene. Lengden pd hver savnsyklus er cirka 50
I'I'I.iI'I'I.I" 1 f:ar:il-:‘ |1."|'\'.':||.'.| ﬂkﬂ[]li‘.‘ [i.l rl.LI'IIl[ :._E" I'I'III'III.L"
ved o drs alder og Bo-go minutt som hos voksne
ved seks drs alder. Dette betyr at spedbarn og smé-
barn normalt har en kortvarig vikenhetsperiode cirka
cnogang 1 tmen, mens det j_';:"n' opp ul en Of &n halv time
mellom hver vikenperiode hos starre barn og voksne, Etter
en slik vikenperiode, sovner man pd samme mite som man
har lare seg & sovne pd kvelden etter legging. Der er derfor
en stor hjelp for barnet om det har leet seg til 4 sovne pi
egenhind uten foreldrenes tilstedevarrelse, vogging, baring,

asv., slik at det bare kan snu seg og sove videre av seg selv.

Barn trenger mye dyp sevn

]h‘.'ll I-ﬂlh".' ln.‘l:lit:lr.'h.'ri a4y natien kitl:!['ll""::gl'll.'?‘ dy (l}'l! SN
mens siste tredjedel kjennetegnes av mye REM-sgvn, Nar
barna begynner b slute 8 sove om dagen, sover de spesicltdyp
tidlig pd nawen, og kan ogsd hoppe over REM-spvn i de farste
sovnsyklusene for 4 £i en ckstra periode med dyp savn. Tidlig
!311 natten er ‘Il'.'t t‘IErE‘i WSVEITE '\':ll'l‘il{t;] lj_': 1". \'ﬂi’i ]ilf.' hctrrwt.

Honeblunder

De mange sevn- og vikenperiodene hos spedbarn organise-
res over tid tl o sevaperioder om dagen, én pd formiddag
og en pd ettermiddag, for deretter 4 gi sammen til en sovn-
periode mide pd dagen tilsvarende barnchagenes «hvile-
.‘i"ll'l.d L I'l{:IS- 511141 h:lrnn. l‘[;lllg{'. l'.l:]r[! |Tf_'[]gf_'|.' {]L‘]'H'I.\'.' I'I'Hll'H_'-
blunden fram til de er mellom fire og sju dr gamle hvor de

slutter 4 sove om dagen 1 vir kulrur (1)

Sevnproblemer hos barn

D3¢ fleste spvnproblemer hos barn skyldes at barnet ikke
har Lert seg 4 sovne pd egenhdind i egen seng pd grunn av
1 h‘.'l';“}:f_' vaner ‘.'"l'r at '5:"[]1‘[ ikk{' Tl:‘hpl.'kh:l'{'l.‘ dL‘I 201 I.”r‘
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Der r'r_f-;'mnt'rc'r:vef':'ag stitsomt for bdde foreldre og barn wde bariee e ol eller fdr sove, wsrsoarons: ous cao

cldrene sier. Dier er derfor mulig for foreldrene & hjelpe
barnet i lare og falle til ro og sovne av seg selv, Informasjon
og skriftlige rid er tilgjengelig i beker og artikler, og flere
|!11:|!.l_'.4.t:|!.'i1:|m:r har « SVNEruppers hvor foreldrene Lerer av

andres erfaring, stotter og motiverer hverandre,

Problemene er b-;:l;iﬂgi.'l. i atferd, OF rett l:::h.'m:Hi.ng sikter
maot & endre atferden gjennom d endre betingelsene som gir
forut for atferden, cller betingelsene som kommer etter
atferden. For eksempel vil en konsistent leggerutine hvor

man hver ':I.'I}: P samme tid gin‘-r de samme t ingtm‘ 1 SAmme

RAMME 1. Flbrempel pd positive rutiner hos barn

| 18.00 Barne-tv
18.30 Vask og skifte 1l pyjamas
18.45 Lett kveldsmaltid sammen med en voksen
19.00 Tannmpuss
19.10 Hewtlesing. Barnesanger. Positie, trygg samtale
19.30 God natt og slukking av lys

UTPOSTEN NR.7 = 20049

rekkefalge og roer seg ned il man ligger i egen seng op
sovner, etter kort tid bli til en atferdskjede som trigger inn-
sovning (raMse 1), Oppmerksomhet, ros eller stjerne-
skjema kan brukes for d belonne og oppmuntre barn il i
giore som foreldrene sier, avhengig av hva som er vanskelig
— for ckrﬂ:miwl g pi badet, ta pd seg pyjamas, etc.

Forebygging gjennom i lzre spedbarn

gode spvnvaner er mulig og onskelig

Det er vistat foreldrene kan legge tl retee for 4 stotte urvik-
lingen av god sevnkvalitet hos spedbarn som bare er noen
uker j.",‘:lml-;: {2). (:rup}‘mr av vardende foreldre p-ﬁ svanger-
skapskurs brukre ud pd i sette seg inn i normal urvikling av
sevn og dognrytme og diskuterte hvordan man gradvis kan
hjclpe spedbarner vl § sove natten igjennom uten proble-
mer. Noen uker etter fpdselen mpttes gruppene igjen, fris-
ket opp kunnskapen og utvekslet erfaringer. Pi denne
miten lerte foreldrene spedbarna gode sevnvaner helt fra

starten, og familiene slapp stress og sevnmangel,



Helt enkle rutiner ble fulgt. Spedbarna ble lagt sevnige,
men vikne og lerte seg 4 falle 1 spvn pd egenhiind. For &
hielpe spedbarnet til 4 skille mellom natt og dag, var sove-
rommet lyst om dagen og merkt om natten. Lek og kosing
foregikk om dagen, ikke om natten. Mellom kl. 22 og 24
fikk spedbarner et méltid som man gradvyis utsatte henimaot
midnart, samtidig som man gradvis forlenget nden mellom
eventuelle natrmdlider o provde 4 £ spedbarnet ol i roe
seg uten @ gi mat, Ved nattlige oppvikninger ventet man for
4 se om det roet seg av seg selv, eventuclt hvis nedvendig
provde man mater & roe det pd uten 4 ta det opp. Dette ble
giort for & stette spedbarnet 1 d falle | sovn igjen pd egen-
hind. Langvarig sevn var forbeholdt naten, ikke dagen.

TV og andre elektroniske artifler bor unngds pd barnets soverom.

T
. ':'ﬁ-..:_..t'l:::‘_j g

Y
o é'::.'? &
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Barnelegene Pinilla og Birch fant at spedbarn som ikke
ble ammet om natten, tok igjen og drakk desto mer nir det
ble morgen (3). Det er ikke dokumentert negative konse-
kvenser for amming. Foreldre og barn som er uthvile,
har ofte et mer positivt samspill enn foreldre og barn som
ikke har sover godt, Det er derfor ikke overraskende ar
spedbarn blir tryggere, mer forwsighare, mindre irritable

og griter mindre etter at de har lert 4 sovne pd egen-

hand (4).

Sevnhygiene. Gode spvnvaner

hos smibarn og skolebarn

Alle har nyte av faste rutiner med rolige aktiviteter frem
maot leggend. Foreldrene kan hjelpe barnet ol & tenke pd
noe positive far inmsovning, lese en historie pd sengekanten,
hjelpe barnet il 4 slappe av, puste rolig, eve. bruke ros og
belenning. Barn for puberteten vikner tidlig av seg selv,
selv om de har lage seg sent. Misforstite snillhet og lov til 4
vare sent oppe i helgen piferer dem derfor et sovnunder-
skudd. Pizza og kos bar derfor legges til sen ettermiddag
eller tidlig kveld slik ar regelmessig spvn-vikenryrme kan
opprettholdes bide pf ukedager og fridager. Barn bor lare
segr & sovne pd egenhdnd i egen seng. Det er dokumentert at
foreldre som er tl stede og sen sengetid samvarierer nega-
tive med innsovningstid, nattlige oppvikninger og kort
sevntid (5). Barn ber 3 drikke som ikke inncholder koffein.
T"u' “lﬂ t‘lt‘ktn “'li.h-l'.i it hl.1_|'r .I)le ik!’if_' 5-1-:i. P.I.Ll soverommet, UF, LlL'l
kan vaere gode grunner til i lage avtale om bruken av disse
spesiclt hos line eldre barn, Den amerikanske spvnfor-
eningen (National Sleep Foundanon) har laget en sjekkliste

for starre barn og ungdom (rasme 2) (9),

Behandling

Hos barn som utviklingsmessig er i stand 1l & sove natten
igjennom, er det mange faktorer som kan utlose og vedlike-
holde problemer ved legging og nattlige oppvikninger,
men foreldrene kan forandre eksisterende spvnvansker og
hjelpe barna med gode sovovaner, Mewdene er effekuve,
svart pode dokumentert, gir varig effeke og har ingen
skadelige bivirkninger (6). Bivirkningene er snarere posi-
tive, idet hele familien Bir bedre sevnkvaliter og ekt
sevnlengde, noe som fir folger for funksjon og oppfarsel pd
dagtid. Barna blir tryggere og i bedre humer, Der er ofte en
smakssak hva man velger, men det er viktig & vare kon-
sistent og holde ur. Ved eventuelt tilbakefall gjentar man
prosedyren. Deter viktig & vere oppmerksom pd at npnsket
atferd wil gke 1 begynnelsen, for den aviar og blir borte,
Denne  post-ckstinksjonstoppen  (post extinetion  burst)
betyr ikke at tltaket er mislykket. Holder man ot lict
lenger, aviar upnsker atferd. Ekstinksjon vil si at man av-
lerer en atferd som er betinger av belanning, for cksempel
oppmerksomhet, kos, mat, drikke, e, ved 4 holde be-

UTPOSTEMN
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lonningen tilbake. Ekstinksjon ved atferdsbetingede sevn-
|1-rub|1:|m:r har hu_-,'::sl mivd av kuul'tsk.‘a}:!iln:n:rl pruk-

s15 ().

Ekstinksjon

Den eldste metoden er « Bare la barnet grites eller umodifi-
sert ckstinksjon. Foreldrene legger barnet dl fast vid, forla-
ter soverommet of lar barnet i fred til fast tid neste morgen
uten § reagere pd rop, grit cler sinne. Dette kan oppleves
stressende, men hvis foreldrene gir etter, mi de regne med
at barner holder ut lenger neste gang. En variant av meto-
den gir ut pd at foreldrene ikke forlater soverommer, men
blir varende der uten & gi noen form for kontake, Hvis
barnet gir ut av sengen, legges det vennlig, men besteme til-
bake uten noe mer. [ laper av £ kvelder irekker foreldrene
seg lengre mot deren og ur av rommet etter legging. Denne
varianten gienkjenner foreldre ofte fra TV-serien «Super
Nann}' i,

Dersom barnet kommer inn tl foreldrene om natten, folges
det vennlig, men bestemt nlbake ol epen seng uten opp-
merksomhet, mat eller drikke.

Gradert ekstinksjon

«Sgvntrening», «Ferbers metodes eller gradert ekstinksjon
gir ur pd an foreldrene overser problemene ved legging og
glll' I'Ellll'l..‘it ]'I'II.'II.ij: I\'.EJ‘T"HI’CI I'.H’Ir E{E er inI'IC P.."l sOveromimedet.
Etter legging folger de et fast skjema hvor de enten gir inn
til barnet med faste mellomrom (for eksempel hvert femee
minutt) eller med gradvis skende mellomrom (for eksem-
pel hvert femte, -10., -15. osv. minutt). Mellomrommene
shes enten i lopet av samme kveld eller de pafolgende kvel-

(!t‘r.

Faste oppvekkinger

Dersom barnet ikke har problemer 1 leggesituasjonen, men
sliter med nattlige oppviikninger, kan foreldrene forseke et
regime med faste oppyvekkinger, Foreldrene kartlegger ndr
barnet bruker 4 vikne, hvor mange og hvor lange oppyvdk-
mingene er. Foreldrene skal nd gi inn il barnet cirka 15 min
for forventet oppvikning, vekke det, troste det kort, og gi
igien. Gradvis forlenger man tiden mellom vekkingene
inntil barnet sover hele nawen. Ved denne metoden kan det
gh noen uker for man ser resultater,

Ut av sengen

Dersom barnet strever med at det tar lang tid for det faller
sovn ctter ]rgging, hrul{t‘.s I'ikl'l‘:l'l{]f FrﬂmEﬂnEﬁ.l“ﬁrQ‘ SOET
hos voksne med lang innsovningstid. Den kalles «Urt ay
sengen metodens. Hvis ikke barnet har sovnet innen en pd
forhiind bestemt nd, tas barner ut av sengen. Leggetid for-

skyves til senere for & oppnd hurtigere innsovning. Nir

UTPOSTEN NEK.7 = 2009
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Hvilke sevntyver holder deg vaken?

Se om det er noe du kan endre

DARLIGE WANERT

» Kaffe, te, leskedrikker og sjokolade med koffein?
* Lange haneblunder?

= Et stort maltid rett far du legger deg?

» Hard trening rett fer sengetid?

#* Stress?

FORMOLD VED SOVEROMMET?

« For varmt eller for kaldt?

® For lyst?

= For mye brak?

= Elektronisk utstyr: Mobiltelefon, pe, TV, videospill ?
* Rommet brukes ikke bare til & sove i?

UBEHAMDLEDE SOWNFORSTYRRELSER?

* Snorker du?

= Vakner du og ikke far puste?

» Er du svaert sevnig pa dagtid?

= Nedt il 4 bevege pa beina pga, ubehagelig felelse?
Hvis du har noe av dette, fortell foreldrene dine og kon-
takt lege. Det kan vaere tegn pa en savnforstyrrelse.

MEDISINSKE ARSAKER OG SMERTE?
= Smerte og ubehag pga. sykdom eller skade?

MEDISINERT

+ MNesedraper?

= Steroider?

* Astmamedisin?

+ Medisin mot depresjon?
« Medisin mot ADHD?

RAMME 2. Sjekbliste for stovre barn o amgilom,
Cmarbeidet ecrer National sleep foundation (%)

barnet sovner i lopet av for eksempel 15 min, flyres legge-
tidspunkr 3o minurt fram neste kveld, og shik fortsereer man
inntil leggetidspunkt er passende, Barnet vekkes il fast td
hver morgen og tillates ikke 4 sove pi dagrid. Metoden
sikter mot & £ barnet il 4 assosiere sengen med 4 sove,

Medisin

Bruk av sovemedisiner anbefales ikke ul barn. Medikasjon
har vart bruke 1 kombinasjon med ekstinksjon for 4 3
mindre stress, men det beskrives noe tilbakefall ndr medi-
kasjon avslutres. 1 motserning ul etter atferdstiltak er det
ikke beskrever varig endring etter medikasjon. Felleskata-
logen frarider bruk av allergimedisin med sovnighet som
bivirkning hos barn under to dr pd grunn av manglende
dokumentasjon med tanke pd sikkerher. Alimemazin (Vall-
ergan) har en halveringstid pd opptil 18 timer, mulighet for
alvorlige anuhistaminerge og antikolinerge bivirkninger og
dokumentasjon for prepararet som sovemiddel er mangel-



full. Effekren er 1 folge en grundig arukkel 1 Tidsskrift for
den norske legeforening i beste fall lieen, forbigiende og
rebound cftekt er vanlig ved seponering (7).

Sevnforstyrrelser

Diersom sevnproblemene er svartalvorlige, med stort funk-
.‘ijﬂ“ﬁ-‘:;{l'ﬁ I-[]T IKITI'H:I. L'I]l:]' ﬁl.lnili.i:n 1:“1:!' '\'L'{]Vilffr aver |ang
tid, kan det foreligge en sovnforstyrrelse, Detee bor utredes.
En artikkel i dr i Tidsskrift for Den norske legeforening
gir en oversikt over vanlige sevnforstyrrelser hos barn og
ungdom, utredning og behandling (8).

Oppsummering

Kunnskap om sevn og degnrytme kombinert med positive
rutiner og gode sgvnvaner kan forebygge utviklingen av
spvnproblemer hos barn og unge. Allmennleger og helse-
stasjon kan gjore mye for  swtre og hjelpe familier ol §
komme inn i et godr spor. Noen familier kan klare seg med
slcrirt]ig inlhrm.‘lsinn, andre vil trenge late mer up}‘:ﬁ&]ging
eller & delta i en sevngruppe. De fleste sevnproblemer hos
barn cr atferdshetinget, og det beryr at endret atferd i for-

kant eller etterkant kan brukes for § lose problemet.

Evt. spersmal og kommentarer kan rettes til:
eli.sorensen@helse-bergen.no
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RELPAX

Sumatriptan:
Foretrukket triptan

Relpax:

Kan forskrives samtidig

Et eksempel pa hvordan en resept kan se ut ved oppstart eller utpraving av triptaner

— _—

Chia Nordmamn (110175 113113
Skammekroken 4 |
1234 Royken

I} OLEETRYGDEN

|Rabovisimion - vikbge legemidier,
|nmeingamidier og modisingk
|inrtsrubs matarisi

| Rp. Thl Sumatriptan 50 mg
T
Dssm. | ¢l. 2 tabletter ved mugrene. 2 timer mecl-
lor dosene. Maks.6 tabl'dagn
#

Rp. Thi Relpax 40 mg

No. &
Dssn. 1 tabl ved migreneanfall. En tilleggsdose
kan gjentas etter 2 timer hvis nodvendig. Maks. 2
Labl/dagn

i

Rp. Thi. Triptan X
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D3sn. Startdose X mg,
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Refusjonsberettiget bruk:
Akutt behandling av hodepinefasen av migreneanfall med eller uten aura,

Refusjonskode
ICPC: MBS Migrene Vilkar nr, 139, 140,

ICEx  G43 Migrene Vilkar nr. 139, 140

.
139 En hodepinekalender skal brukes ved oppstart og endring
av migrenebehandling. Det skal dokumenteres i journalen at
hodepinekalender er brukt. Hvis bruk av hodepinekalender ikke kan
giennomfares, ma drsaken journalferes.
140 Ved oppstart og endring av behandling skal sumatriptan tabletter
forsokes fasst. | tillegg kan inntil 2 andre triptan-preparater forskrives
samtidig. Hvert forskrevne triptan-preparat skal forsokes ved minst 3
migreneanfall med mindre pasienten opplever uakseptable bivirkninger.
Pakningsstarrelsen forskrevet skal veere tilpasset antall dosering er
nadvendig for utpraving.
- Hvis pasienten ikke oppnar ensket effekt eller far uakseptable
bivirkninger av triptan-preparatene som er forsekt, kan yiterligere 3
triptan-preparater forskrives samtidig. Etter utpraving kan pasienten
fortsette behandling med andre triptanpreparater enn sumatriptan
tabletter kun dersom det | hodepinekalenderen er vist at;
1) De har bedre effekt og/eller mindre bivirkninger enn sumatriptan
tabletter, eller
2) Sumatriptan tabletter aleme ikke er tilstrekkelig for optimal
anfallsbehandling.
Arsaken til behandling med andre triptanpreparater enn sumatriptan
tabletter skal dokumenteres i journalen,
Referanse 1) Felleskatalogen Relpax

Phizer kan tilby hodepinekalendere for utdeling til pasientene.
Ga inn pd www.pfizerno/helsepersonell eller www.pfizerno/apotel

30051258



Relpax Pfizer

Migrenemiddel. ATC-nr.: NO2C C06

TABLETTER, filmdrasjerte 20 mg og 40 mg: Hver tablett inneh.: Eletriptanhydrobromid tilsv. eletriptan 20 mg. resp, 40 mg, laktose, hjelpestoffer.
Fargestofl: Paraoransje (E 110), utandioksid (E 171).

Tndikasjerer: Akutt behandling av hodepinefasen av migreneanfall med eller ulen aura.

Dosering: Voksne (18-63 ar): Anbefalt initial dose er 40 mg. Bor tas ved forste tegn pd migrenchodepine, men er ogsd effektiv ved senere inntak
under migreneanfall. Skal bare brukes under hodepinefasen av migrene. Skal ikke tas profyiakusk. Tablettene bor svelges hele med vann. Hvis
hodepinen kommer tilbake innen 24 timer etter initial respons, er 1 ckstra dose av samme styrke effektivt for behandling av tilbakefall. Hvis
tilleggsdose er nedvendig, skal den ikke tas for 2 timer etter initial dose. Hvis effekt ikke oppndis <2 timer etter forste dose, skal det ikke tas en
viterligere dose for behandling av samme anfall. Pasienter som ikke responderer pi behandling av ett anfall vil trolig respondere pd behandling

av pifolgende anfall. Pasienter som ikke oppnir til fredsstillende effekt etier et adekvat forsok med 40 mg (Feks. bra toleranse, men manglende
respons i 2 av 3 anfall) kan behandles med 80 mg (2 = 40 mg) 1 et pifolgende migrencantall. En pifolgende dose pd 80 mg skal ikke tas i lopet av
24 timer. Maks. daglig dose: 80 mg. Medsatt leverfunksjon: Ingen dosejustening er nadvendig ved mild til moderat nedsatt leverfunksjon. Medsant
nyrefunksjon: Mild til moderat nedsatt nyrefunksjon: Anbefall initaldose: 20 mg. Maks. daglig dose ber ikke overskride 40 mg. Effekt er ikke
tilfredsstillende dokumentert for ungdom (12-17 ar). Sikkerhet og effeki er ikke tilstrekkelig dokumentert for bamn (<12 dr), og eldre (=65 ir), og
anbelales derfor ikke til disse aldersgruppene. Komtraindikayjener: Overfolsomhet for noen av innholdsstoffene. Alvorlig nedsatt lever- eller myre-
funksjon, moderat alverlig eller alvordip hypertensjon, ubehandlet mild hy pertensjon. plvist koronar hjertesykdom, inkl. iskemisk hjertesykdom
{angina pectons, tidligers hjerteinfarkt eller pdvist stum iskemi), objektive eller subjektive symptomer pd iskemisk hjertesykdom eller Prinzmetals
angina, signifikant arytmi eller hjertesvikt, perifer vaskuler sykdom, tidligere cerebrovaskuliere hendelser (CVA) eller transitorisk iskemisk anfall
(TIA) Samtidig bruk av ergotamin eller ergotaminderivater 24 timer for eller etter eletriptan. eller bruk av andre 5-HT1-reseptoragoni ster.
AForsiktighetsregler: Skal kun brukes ved klar migrenediagnose. lkke indisert for behandling av hemiplegisk, oftalmoplegisk eller basilans
migrene, eller for behandling av atypisk hodepine, dvs, hodepine som kan vare relatert il mulig alvorlig tilstand (slag. aneunismeruptur). Kan
assogieres med forbigdende symplomer inkl. brysismerle og tranghetsfolelse som kan veere intense og involvere svelget. Pasienten ber utredes
hvis symptomer pd iskemisk hjertesykdom inntreffer, og yviterligere dose bor ikke gis. Preparatet skal ikke gis uten forutgdende undersokelse av
pasienter hvor udiagnostisert kardial sykdom er sunnsynlig, eller til pasienter med nisiko for koronarsykdom (CAD) (Feks. pasienter med hyper-
tensjon, diabetes, roykere eller brukere av nikotinsubstitutter, menn =40 ir, postmencpausale kvinner og personer med klar familicanamnese med
koronarsykdom). Kardiologisk undersekelse vil ikke alltid kunne identifisere pasienter med kardiovaskulzer sykdom, og | meget sjeldne tilfeller
har pasienter uten underliggende kardiovaskulmr sykdom fin alvorlige kardiale bivirkninger ndr 5-HT1-agonister er gitt. 5-HT1-agonister er blitt
assosiert med koronar vasospasme. | sjeldne tilfeller er myokard iskemi eller infarkt rpportert ved bruk av 5-HT1-agonister. Det er sett en svak
og forbigiende Modirykksokning med eletriptandoser =60 mg. Effekten er mer uttalt ved nedsatt nyrefunksjon og hos cldre. Overdreven bruk av
legemidler mot migrene kan fore til daglig kronisk hodepine som kan gjore det nodvendig 4 avbryte behandlingen midlertidig. Forsiktighet bor
utvizes ved bilkjoring og bruk av maskiner. Inneholder laktose. Bor ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, lapp-
laktasemangel eller glukose-galaktosemalabsorpsjon. Inneholder paraoransje som kan fordrsake allergiske reaksjoner. Serotoninergt syndrom (inkl.
endret mental status, autonom ustabilitet og nevromuskulaere abnormaliteter) er rapportert ved samtidig bruk av triptan og selektiv serotoninre-
opplakshemmer (SSRI) eller serotonin-noradrenalinreopptakshemmer (SNEI). Reaksjonene kan vaere alvorlige. Hvis samtidig behandling med
SSRI eller SNRI er klinisk bereitiget, anbefales nadvendig observasjon, spesielt ved behandlingsstart. doseekning eller nar gitt som tillegg il
annen behandling med serotoninerge legemidler. faferaksjoner: Bor ikke brukes sammen med potente CYP 3A4-inhibitorer feks. ketakonazol,
itrakenazol, eryvtromyein, klantromycin og proteaseinhibitorer {ntenavir, indinavir og nelfinavir). Ergotamin eller ergotaminderivater skal ikke gis
1 etintervall pa 24 tmer for eller etier eletnptan. @kt nsiko for bivirkmnger ved samuidig bruk av urtepreparater med johannesurt. Serotoninergt
syndrom kan oppstd ved sambidipg bruk av S5Rler eller SHNRIer (s Forsiktighelsrepler). Graviditet/Amming: Overgang 1 placenta: [kke klarlagt.
Preparatet skal kun brukes ved groviditet hvis helt nedvendig. Overgang 1 morsmelk: Gir over. Eksponenng av eletriptan hos spedbarn kan mini-
maliseres ved 4 unngd amming for 24 timer etler behandling, Bivirkringer: De vanligste bivirkningene er asteni. somnolens, kvalme og svimmel-
het. Vanlige (=1/100 ul <1/10) Gastrointestinale: Kvalme, munntorrhet, dyspepsi, magesmerter. Hjerte'kar: Rodme, palpitasjoner, takyvkardi. Hud:
Svetting. Infeksiose:

Farvngitt, rhimitt, Luftveier: Tetthet 1 svelget. Muskel-skjelettsvstemet: Ryggsmerter, myalgi. Nevrologiske: Somnolens, hodepine, svimmelhet,
prikking eller unormal folelse. hvperton, mvasten, hypoestesi. Ore: Vertigo. Gvnge: Varmefolelse, asteni, brystsymptomer (smerte, tetthet,
trykk}, frysninger. Mindre vanhige (=1/1000 ul <1/100% Gastrointestinale: Diaré, glossitt, Hjerte/kar: Penfer vaskuler sykdom. Hud: Utslett, kloe.
Luftveier: Dyapné, respirasjonsproblemer, giesping. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, artrose, bensmerter. Mevrologiske: Tremor, hyperestesi,
ataksi, hypokinesi, talevansker, slovhet, smaksforstyrrelser. Nyre‘uninveier: Hyppig vannlating, urinveisforstyrrelse, polyun. Psykiske: Unormale
tanker, agitasjon, insommia, forviming, personhighetsforandnnger, eufor og depresjon. Stoffskifte’ernsenng: Anoreksi. Gre: Gresmerter, tnnitus.
e Unormalt syn, evesmerter, lvsemfintlighet, threforstyrrelser. @vrige: Uvelhet, ansikisademer, torste, edemer inkl. perifere. Sjeldne (=1/10
000 ul <171000% Bloddymfe: Lymfadenopati. Gastroantestinale: Forstoppel se, osofagitt, tungeadem, oppstot. Hjerte/kar: Bradvkardi, sjokk.

Hud: Hudsykdom og urticaria. Infeksiose: Luftveisinfeksjon. Kjonnsorganer/brysi: Mastalgi, menoragi. Lever/galle: Bilirubinemi, ekt ASAT.
Luftveier: Astma, stemmeforandnnger. Muskel-skjelettsystemet: Arintt, myvopati, rvkninger. Psyvkiske: Emosjonell labiliter. @ve: Konjunkuvitt. c
Etter markedsforing: Allergiske reaksjoner, noen alvorlige. Serotoninergt svndrom, sjeldne tilfeller av synkope. Hypertensjon. Sjeldne tlfeller av ;
iskemisk kolitt, opphast. Overdosering/Forgiftning: Symplomer: Enkeltdoser 120 myg er talt uten signifikante bivirkninger, Basert pd farmakologien til denne
klassen, kan imidlertid hypertensjon eller andre mer alvorlige kardiovaskulare symptomes inntrefle ved overdese, Behandling: Standard stottende behandling. Se
Giftinformasjonens ankefalinger MO2C C06,

Egenskaper: Klassifisering: Serofoninagonist. Virkningsmekanisme: Selekiiv agonist for vaskulere 5-HT1B og nevronale 5-HT1 D-resepiorer. Hoy affinitet for
5-HT1F-reseptorer som kan bidra 6l virkning mot migrene. Absorpsjon: Rask. Minst 81 % absorberes. Biotilgiengelighet: Ca. 50%. AUC og Cmax oker med ca,
20-30% ctter fettrikt maliid. Ved gientatt dosenng i normalomrddet forblir farmakokinetikken lineser og akkumuleringen forutsighar, Proteinbinding: Ca. 85%.
Fordeling: Distribusjonsvolum: 138 liter. Halveringstid: Ca. 4 timer (4,4-3,7 timer hos eldre). Metabolisme: Primaert via CYP 3A4. Utskillelse: Gjennomsnittlig
renal clearance: Ca. 3.9 liter/tinve. Ikke-renal clearance: Ca. 90%s av totale clearance,

FPakninger og priser: 20 mg: Enpac: 6 a1k kr 306,30, 40 mg: Enpac: 6 stk. kr 306.30. 18 stk kr 848 80

Refusjonsberettiger bruk:

Akutt behandling av hodepinefasen av migreneanfall med eller uten aura
Refusjonskode:

ICPC Wilkdir nr N8 Migrene 139, 140

Ich Vilkdir nr (343 Migrene 139, 140

Wilkhr:

139 En hodepinekalender skal brukes ved oppstart og endring av migrensbehandling. Det skal dokumenteres i journalen at hodepinekalender er brukt. Hvis bruk
av hodepinekalender ikke kan gjennomfores, mé drsaken journalfiores.

140 Vid oppstart og endring av behandling skal sumatniptan tabletter forsokes forst. 1 tillegg kan inntil 2 andre tiptan-preparater forskrives samtidig. Hvert
forskrevne inplan-preparat skal forsekes ved minst 3 migreneanfall med mindre pasienten epplever uakseptable bivirkninger. Pakningsstorrelsen forskrevet skal
viere llpasset antall dosennger nodvendig for wipreving. - Hvis pasienten ikke oppndr ensket effeks eller fir vakseptable bivirkninger av triptlan-preparatene som r
forsekt, kan yilerdigere 3 tnptan-preparater forsknives samiidig. - Etler uipreving kan pasienten forisetie behandling med andre triptan-preparater enn sumatriptan
tabletter kun dersom det 1 hodepinekalenderen er vist at: 1. De har bedre effekt og/eller mindre bivickninger enn sumatnptan tabletter, eller 2. Sumatriptan tabletter
alene ikke er tilstrekkelig for optimal anfallsbehandling. - Arsaken til behandling med andre triptan-preparater enn sumatriplan tablener skal dokumenteres i
journalen.

aSl!l endret: 21. 10,2008

(prizer oppdateres hver 14, dag, ev. refusjon hver mined) E2009-1296



Taushetsplikt, opplysnings-
plikt og opplysningsrett

AV ANNE KJERSTI BEFRING

Det er grunnleggende for tillitsforholdet mellom
helsepersonell og befolkningen, at taushetsplikten
ivaretas. Taushetsplikten skal bidra til at perso-
ner oppseker helsetjenesten og gir informasjon,
ogsd sensitiv informasjon, uten frykt for at infor-

masjonen videreformidles til uvedkommende.

Taushetsplikten inncbarer at den enkeltes yrringsfrihet or
innskrenket og en innskrenkning i mulighetene for offentlig
innsyn (jf. offentlighetsprinsippet). Den gielder vavhengig
av formen pd informasjon, om den er muntdig eller skriftlig.
Kjernen i taushersplikien er at hver enkelr beholder tausher
om helseopplysninger og andre pc:rsnnligc forhold. Den
omfatter tilnermet alle p{'r.liunligc forhold som kan knyrres
til en bestemt person (identifiserbar informasjon).

Helsepersonelloven § 21

Definisjonen av helsepersonell' avgjer hvem som reguleres
av helsepersonclloven. Leger, sykepleiere op helsesekrera-
rer er helsepersonell. Det er ogsi andre som gir helsehjelp i
en legepraksis eller helsetjeneste, ogsd ndr de ikke har auto-

E'i.‘iﬂ .‘i'i .

Taushetsplikien for helsepersonell er regulert i helseperso-
nelloven §21:

Helsepersonell skal hindre at andre fir adgang eller kjennskap
tl opplysninger om folks legems- eller sykdomsforhold cller
andre personlige forhold som de Fir vite om i egenskap av 4
vere helsepersonell.

Mir flere i en legepraksis har taushetsphike, betyr ikke derte
at det er dpnet for kommunikasjon om taushetsbelagt opp-
lysninger dem imellom, som i en «taushetspliktklubb=. For
i kunne involvere kolleger i identifiserbar informasjon, mi
de som involveres ha en rolle i behandlingen og oppfel-
gingen av pasienten, jf helsepersonelloven § 25,

- =

1 If helsepersonclloven § 3

UTPOSTEMN NR.7 = 2009

Anne Kjersti Befring

Advokat og direktar i forhandlings- og hele-
rettzavdelingen i Den norske legeforening,
Tidligere lederfunksjon | Helsedeparternentet
med hovedansvar for utarbeidelsen av helse-
jpersonelioven. Lang erfarmg fra offentlig
helsaforvaltning, herender Halsetilsynet ag
Hetsedirektoratet. Forfatter av flere baker
om helterett,

Plikren ul 4 beholde tausher gi:ﬂdrr 1utgangspunkiet over-
for alle andre enn den informasjonen gielder. Pirgrende
har en viss retc til informasjon, men dersom disse ikke opp-
trer pi vegne av brukeren vil slik informasjonsutlevering
midtte baseres pi hva den opplysningene gielder, snsker.

Taushetsplikten omfatter mer enn 4 tie

Plikten til 4 bevare taushet gielder forhold koyuwer il pasi-
enter, og omfatter ikke bare en plikt til & beholde tausher,
men ogsa ul akdve & motvirke ar informasjon blir gjort
kjent for andre. Vi kaller dette plike il diskresjon.

At taushetsplikren ikke bare er en plike il § tie, men ogsd til
aktivt 4 hindre uvedkommende i 4 £3 tilgang ul taushershe-
lage informasjon, betyr at personell md plse at skriftlige
opplysninger oppbevares slik at de ikke gjores nlgjengelig
for uvedkommende. Denne plikten korresponderer med
institusjoners plikt nl forsvarlig lagring og oppbevaring av
opplysninger om bebocere,

TausherspliRten gielder vavhengig av arbeidiforholder:

Taushetsplikeen gielder i arbeid, i fritid og 1 voverskuelig
fremtid dersom det ikke oppstdr en situasjon som innebz-
rer at de lovbestemre vilkirene for d fravike taushetsplik-
ten er til stede. 1 dete ligger at personeller mi beholde
taushert i evig tid — ogsd ewer at arbeidsforholdet har opp-
hort. Taushetsplikien gjelder i urgangspunkret ikke for
informasjon som mottas som privatpersoner, men dersom
man opptrer som helsepersonell ogsd i frinden, kommer
taushetsplikten il anvendelse. Dette kommer til uttrykk i
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helsepersonelloven §21 der det stdir «i egenskap av i vare
helsepersonells.

I en avgjorelse fra Hoyesterent ble en sosionom demt for
brudd pi ravshesplikien for spredning av informasjon
mottart i fritiden. Begrunnelsen var ar vedkommende
mottok de fortrolige opplysningene i kraft av sin funksjon
som sostonom og at taushersplikien dermed var inneeddr.
Vedkommende sosionom ble deme for brodd p,"l taushers-
plikten nir de fortrolige opplysningene ble formidler
videre,

Forskjellige typer av unntak fra taushetsplikten
I og med ar taushewsplikien er pilagy i lov, ma unnwk fra
denne plik[m ugs:.‘:l g'ls 1 lovs form, eventuelr ved fullmake i

lov til & gi narmere reguleringer i forskrift.

Unneakene fra taushetsplikren kan deles i to hovedgrupper:
1) de tilfellenc som utlaser en trshersrettlopplysmingsrert, det
vil si at man er i en valgsituasjon ween plike tl 4 beholde
taushet eller plike til 4 levere fra seg informasjon, og

2) de tilfellene som innebarer en opplysningspliktimeldeplife.
I denne situa sjnm:n gi:;ldﬂr ikke Lamih{:tsp]iktc:n, men plik-
ten til 4 levere fra seg informasjon ut fra at bestemie lovvil-
kir er oppfyle.

Taushetsrett og opplysningsrett

Taushetsrett og opplysningsrett betyr at man stdr frire il
enten 4 beholde tausher eller & utlevere ililhrl'l“].'u-';un.
ch]n:m_' gir rom for i bruke cget ﬁkiﬂ:ﬂ-ni konkrete situa !i]"il-
ner, med utgangspunke i de kriterier loven angir, Det vil i
hovedsak baseres pd en avveining mellom hensyner bak
taushersplikten pd den ene side og eventuelle andre interes-
ser pi den annen side,

I og med at det 1 disse tlfellene ikke foreligger noen plikt
verken til 4 beholde taushet eller til 4 utlevere informasjon,
behaver ikke personeller & begrunne site valg. Det kan like-
vel varre en fordel 4 dokumentere de avveiningene han eller
hun gjor,

Regler om raushersrett og opplysningsrett er begrunnet i at
konkrete omstendigheter kan tilsi at andre hensyn enn de
som begrunner plikeen til tausher, kan gis berydning.

I helsepersonelloven kapittel fem, fra § 22, finnes de reglene
som inneharer fritak fra ushetsplikeen uten ar det samu-
dig utlgses en opplysningsplikt. For personell innen sosial-
tjenesten stir disse unneakene i forvaleingsloven §13b, og i
enkelte andre lover.

OPPLYSNI'NGSPLIKT/RETT

Samtykke til 4 gi informasjon

Er prakeisk vikng unntak fra t:l,l|,|5|'|l:r;spl1'|;|_1.'r|1 MEn SHmn
ikke utlgser opplysningsplike, er ndr det gis samiykke fra
den opplysningene gielder om ar informasjonen kan gis nl
et bestemit fornuil. Det er en forutserning for at samiykker
er gyldig at vedkommende forsthr hva tillatelsen innebarer,
béde med hensyn tl hvilken informasjon som skal gis og tl
hvilker formal.

Opplysningsplikt og meldeplikt
Opplysningsplikt/meldeplikt innebarer at  informasjon
som ellers er underlagt taushersplike skal utleveres, Opplys-
ningsplikt eller meldeplike folger ogsd alltd av lov. Et
pilegg fra arbeidsgiveren er ikke er tlstrekkelig retes-
grunnlag verken til 4 oppheve den lovbestemie taushets-
plikten eller il & pdlegge utlevering av slik informasjon.
Personeller md selv foreta de konkrete vurderinger av situ-
asjonen 1 henhold til lovens kriterier for & avgjore om plik-
ten til 4 utlevere informasjon har inntrdde, men dette er
ikke ril hinder for ar arbeidsgiver gir rutiner og retningslin-
jer for disse forhald.

Formilet med opplysningsplikren er & sikre at nedvendig
informasjon gis for & ivareta hensyn som anses mer tungt-
veiende enn de hensynene som begrunner taushetspliken,
I slike situasjoner er derikke lenger en valgmuligher for per-
someller, men der mé varderes om vilkdrene for opplysnings-
plikt er ul stede. Personeller bar dokumentere pd hvilker
grunnlag informasjonen utleveres g vise til hvilke omsten-

I.IIIHI'IEH:J' MM II:HHI.‘!S |I! zrunn I'-TJI' {IQ‘DI‘IL‘ \'ur[{:‘ri“gﬂ:“,

Opplysningsplikt om barn

Helse- op sosialpersonell skal vare oppmerksomme mot
barns situasjon og omsorgsbehov, Dersom deter grunnl 4
tro at barns grunnleggende behov ikke er dekker, ar barner
blir utsatt for alvorlig omsorgssvike, mishandling eller
barnet har vist vedvarende alvorlige atferdsvansker, sd skal
det gis opplysninger 6l barneverntjenesten. Opplysnings-
plikten er regulert like i helsepersonelloven § 33 og sosial-
tjenesteloven §8-8a, der stir det;

§8-8a. Upplysingsplie il barneverntfenesten.

Personell som arbeider innenfor rammen av denne loven skal
sitt arberd vaere oppmerksom péd forhold som kan fore ol nlhak
fra barneverntjenestens side.

Uten hinder av taushetsplike skal personeller av eger riltak g
opplysminger til harneverntjenesten, ndr det er grunmn il 4 reo at
et barn blir mishandlet i hjemmet cller det foreligger andre
former for alvorlig omsorgssvike, jf lov om barneverntjenester
E4-10, 84-11, §4-12, eller nir et barn har vist vedvarende alvor-
lige atferdsvansker, jf. samme lov §4-24. Ogsli ctter pAlegg fra
de organer som er ansvarlige for giennomferingen av lov om
barneverntjenester, plikter personellet & gi slike opplysninger.
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TAUSHETSPLIKT:;

Sarskilt om opplysninger etter en persons dpd

|‘lu'.‘i.'(|n.'gi.:|¢l1 er at T:lllhh{'t\l)l‘llﬁ'l’;[l {]ﬂ.‘iﬂ gil.‘h]l‘:r etter at

brukeren eller pasienten er ded. Det finnes imidlertid

enkelre serskilte unnrak fra taushetsplikeen errer pasienters

ded. Unntakene er:

* meldeplikt om dodsfall og unaturlige dedsfall, jf. helse-
personelloven § 36

* hetinget adgang tl & g neermeste pararende innsyn i
journal (jf. pasicntrettighetsloven §5-1, jf. helsepersonel-
loven §24)

. .'Ldg.‘mg til & benytte informasjonen 1 andre sammen-
henger dersom det foreligger sterke grunner for det (i,
helsepersonelloven §24)

Disse unntakene er begrunnet bide i samfunnsmessige
hensyn og i hensynet til avdede. Ere hensyn til avdede er 4
I'I'I.I::“T'ilkl: l]h"‘i(liﬂ!' {]g Ln ﬁk{'\{l“ 1‘ir|tning1:r av at \'E({k‘m-
mende ikke lenger kan gi dllatelse/samiykke. Unntakene
baseres derfor i stor utstrekning pd hva man antar ville varr
avdpdes vilje, dvs. presumsjon, med mindre det foreligger

si wiknige samfunnsmessige hensyn ar disse mé g foran.

Meldeplikr om dadsfall er regulert 1 helsepersonelloven
§36. Det skal gis en erkliering om dedsfall pd et eget skjema.
Dersom en person dor hjemme eller 1 kommunechelserje-
nesten E{'Ig Ikkf i 3-'}'k1.'l'l||.'|}., 5&.-'.! {!t“ h:gfl'l ST h-'lr glltt hl'ili
erklening, eller som har gite helsehjelp ul personen for han
eller hun dede, dessuten gi kommunelegen nedvendige
opplysninger om dedsirsaken. Personell som har viktig
informasjon om dedsfallet, som den som har ansvarer for
oppfelgningen av pasienten i svkehjem eller i en alders-
bolig, skal g1 informasjonen nl den lege som vurderer den

dade E]ﬁ.‘i'it.‘!l'llt‘n..

Komparentopplysninger

Behandling av komparentopplysninger reiser nocn spers-
mil. Med nye helselovgivaing i 2001 ble hovedregelen at
pasienten har tilgang pd all informasjon om seg selv, ogsid
k:}mltnrcn{uppl}'sninger. Dette bor p.’irur::n:lc informeres
om far informasjonen nedtegnes. Unntaket er der deter nl-
nxrmet nedrettslige forhold som begrunner at informasjo-
nen skal holdes unna pasienten, se pasientrettighersloven
§83-2-34.

Betydningen av taushetsplikt i arbeidssituasjonen
Helsepersonell har et bervdelig ansvar — 1 likher med
enkelte andre grupper som advokater — 1 ikke & bruke

OPPLYSNINGSPLIKT/RETT

informasjon som er underlagt taushersplikt som grunnlag
for historier. Kasuistikker knyttet il sykdommer kan
benyetes dersom informasjonen thke kan fores ulbake nl
den det gjelder.

Der enkelre helsepersonell har et selvstendig ansvar. [ ul-
legg har arbeidsgiver et ansvar for 4 lere opp ansare i hvilke
krav som gjelder og pise at dette overholdes. Ledelsen og
arbeidsgivere bar arbeide systemanisk for 4 hindre en
sukulturs som innebarer spredning av pasientinformasjon
utenom det som er nodvendig for behandling av pasienten.

Nir helsepersonell samarbeider om en pasient kan den
informasjonen som er npdvendig for god oppfolgning av
pasienten gis. Enhver pasient skal kunne betro seg nl en lege
uten 4 ha fryke for at informasjonen formidles andre ndr
dette ikke er nedvendig for videre behandling.

Et eksempel som belyser detee:

Fru Andersen er blitt 70 dr og bestiller tme hos fastlegen il
sfornyelse av farekorts — altsh for 4 B kjoreseddel. For fru
Andersen gir inn il legen, sier en av legesckreterene il
legen at Andersen virket «litt rar, ja nesten hitt omtiket= da
hun ringn; for 4 bestlle nmen. Alesd har lr:g:w!-;r{'!:l.'rt_'n
mistanke om at Andersen er mentalt redusert 1 forhold il
ndligere. Kan det viere en snikende demens?

Legen underspker si fru Andersen, og fater mistanke om
nettopp dette. Legen bestemmer seg for 4 igangsette en
utredning.

I lunsjpausen spor legesekreterene legen: «Hvordan gikk
det med fra Andersen? Lar du henne £ kjore bil 7 -

Legens vurdering er omfattet av taushetsplikten. Det fore-
ligger ikke et grunnlag for 4 videreformidle informasjonen
til legesekrereren. Legesckretzren trenger ikke informa-
sjonen for videre oppfolging og behandling, Legesckrerz-
ren e heller ikke et ledd i behandlingskjeden, selv om hun

har formidlet noen observasjoner,

[ersom en lege har vurdert pasienten forst og er i tvil —shik
at ny lege forerar en «second oponions kan vurderingen
formidles tilbake ol den farste legen. Denne informasjonen
kan bide vare nywig og viktg som tilbakemelding pd den
ferste legens vurdering — og kan vare grunnlag for nedven-
dig diskusjon om situasjonen,

Evt. sparemal og kommentarer kan rettes til: anne kjersti. befring@legeforeningen.no
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Pi fastlegekontoret omgir vi oss med taushetsbelagte opp-
lysninger, og en bevissthet om hvordan vi forholder oss til
disse opplysningene er svart viktig. Etter noen episoder der
helsepersonell hadde lest informasjon de ikke skulle ha fra
pasientjournaler, ble det i 2008 inntatt i helsepersonelloven
et forbud om urettmessig tilegnelse av taushetsbelagte opp-
lysninger. Utposten gnsker 4 se pi hvordan taushetsplikten
faktisk praktiseres pd fastlegekontor, og har fitt to helse-
sckretzrer og to leger fra fire forskjellige legekontor tl &
svare pd spersmil om hvordan taushetsplikten hindteres pd
kontoret deres. Jurist og fagsjef Lars Duvaland i forhand-
lings- og helserettsavdelingen i Legeforeningen har lest og
kommentert svarene.

Vi gjer oppmerksom pd at grunnen til at bidragsyterne er
anonyme, er at de lettere skulle vaere helt zrlige om hvordan
situasjonen egentlig er.

1. Ihvilken grad leser helsesekreterene i pasientenes
journal ndr pasienten tar kontakt for 4 bestille
timer? Og leser helsesekretzrene i journalen etter
endt kensultasjon til pasienter de har vaert i tvil om
prioritcringen av, for 4 lare av erfaringene ?

2. Thvilken grad, og pi hvilken méte, omuales pasien-
ter nir flere ansatte er tilstede, som i lunsjen eller
pé laboratoriet?

3. Hvordan forholder dere dere til pasienter som
bytter lege innad pi legekontoret? Har dere noen
interne regler i forhold til det 4 se i journalen for 4
s¢ hvordan det gir med pasienten?

4. Hva opplever du/dere som utfordringer i forhold
til ushetsplikten# Opplever dere at taushersplik-
ten pé noen omréder er urealistisk streng, slik at
den er vanskelig 4 forene med hverdagen pi lege-
kontorer?

s E |

LEGE I:

I. Helseesekretzrene ser ganske ofte i
journalen hvis noe er uklart ndr pasientene
tar kontakt, Hvis for eksempel pasienten
nylig har viert i kontakt med legekontoret,
si vetsekretarene at siste journalnotat kan
inncholde nywige opplysninger. La oss si at det er vanskelig
for helsesekretaren 4 forstd hva pasienten gnsker — kanskje
pi grunn av sprikproblemer eller at pasienten virker
«rotetes. Da kan det hielpe 4 lese hva legen har skrevet etter
forrige konsultasjon. Og sekretarene leser ogsé i etterkant
av konsultasjonen for & lare av ecfaringene. Men det hender
ogsi at de foretrekker 4 sparre legen direkte. Og diskusjo-
nen som slike sparsmil avstedkommer kan innchare at
legen forteller noe fra sine konsultasjoner med pasicnten.

2. Det hender rett som det er at vi diskuterer pasienter i lun-
sjen. En helsesekretar kan for eksempel overbringe en
beskjed eller komme med et hjertesukk pd grunn av en
pasient som har ringt tre ganger pd to dager, og dette utlp-
ser en felles samtale om vedkommende pasient. 1 disse sam-
talene vil legene typisk holde tlbake noc av det ver om
pasicnten, men ikke alt. En annen varianter ndr legene dis-
kuterer et faglig problem i lunsjen. Den ene legen forteller
om et problem angiende en bestemt pasient, og selv om for-
tellingen primart er rettet mot de andre legene kan det gode
hende at sekreterene fir med seg det som blir sagt. Pasien-
ten blir kanskje ikke nevnt med navn, men sekreterene kan
likevel ha lete for 4 slutte seg til hvem det gjelder.

3. Vi har ingen interne regler for dette. Nylig byttet en ung
pasient lege innad pd virt kontor. Pasienten har kronisk
hodepine og den farste legen har opplevd det som utfor-
drende 4 hjelpe henne. Nir denne legen oppdaget byttet
spurte han den andre legen hvordan det gikk med pasien-
ten, og leste senere i pasientens journal for 3 £ et innblikk i
konsultasjonene hos sin kollega. Nir si pasienten ble brage
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tl legekontoret med ambulanse et par méneder senere og
hennes nye lege ikke var tilstede, ble det den forste legen
soim mdtte ta seg av pasienten. Da opplevdes det som nytig
i ha fulgr med pd urviklingen etter at pasienten byreet lege,

4. A hijelpe pasienten kan vaere i betydelig grad et fellespro-
sjeke for oss og krever at vi deler informasjon innad pé ]'-'Hﬂ-"
kontoret. Behovet for gjensidig laring og stette utgjer ogsd
en utfordring i forhold il taushetsplikien, Selv om sekreta-
rene kan Iﬂf[lgl: 1*'?(1:“?‘ kunnﬁkﬂp LET4y] I:.‘I'Ikl.‘lt{‘ Fﬂﬁ'iﬂnl'ﬂr
for & ivareta sine stottefunksjoner godt, si burde vi legene
nok ogsi vert flinkere il & metes for 4 diskutere faglige
problemstillinger knytet til pasientene uten at helsesekre-
terene er tilstede,

HELSESEKRETER I:

1. Nir en pasient bestiller legetime er det i
utgangspunktet ikke vanlig 4 sjckke pasi-
entens journal. Man sper isteden pasien-
ten hva bestillingen gjelder, for 4 danne
seg ¢t bilde av hastegraden. Dersom det
upp&-t.’ir il om hvor mye tmen virlu:lig hmih:r, vil medar-
beider ogsi sjckke i journalen. Dersom pasienten gnsker en
samtale med legen er medarbeider oppler ul § lese pasien-
tens journal for & danne seg et bilde av hvor nedvendig en
slik kontakt er. Ofte kan medarbeider ved § gi inn i journa-
len lgse pasientens problem uten at legen md forstyrres.
Legen vil f3 beskjed om denne type kommunikasjon via

notat i pasientens journal,

M:mgc medarbeidere ved virt Itgl:scnll:r leser 1 pqls'u:ntr:ns
journal etter endt konsultasjon for & sickke om vurdering
av sympromer og hastegrad var rikig. Dette oppleves som
viktig for & bli i stand il & takle lignende problemstillinger
senere.

2. Det er vanlig av kasuistikker blir draftet 1 uformelle
sammenhenger pd legesenteret. Vi har jrvn]ig oppe pid
interne moter hvordan taushetsplikten blir hindtert. Vi
feler det er viktig & minne hverandre pd dette - ofte.

3. Medarbeidere har ikke noc forhold il det fakoom at pasi-
entene bytter fastlege innad pd kontoret. Hvordan legene
forholder seg til dette vet vi ikke. Det har aldrei vart tema.

4. Dersom taushetsplikeen skulle vare til hinder for & lese
pasientjournalen slik som beskrever, er det vanskelig & se
hvoerdan vi som medarbeidere skulle kunne utfare viir jobb
pé en ulfredssullende mare. Hele den nodvendige prosessen
med vurdering og siling av pasienter ville narmest bli
umulig og ikke tjene pasienten. Jeg tror at legene ville £ en
uhd h(l[tl‘lig me flg{]l: ul:thx'rl't{]lgc :H"Ik:itl.sﬂ[]pj::‘l\-‘l: r.
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Konklusjonen mi vaere at det er helt urealistisk 4 jobbe som
en medarbeider pd et legekontor uten & ha lov ul & g8 inn i
pasientens journal. Dersom dewe ansees som brudd pé aos-
hersplikien ansees den som unedvendig streng,

LEGE 2.

BAKORUNNI

Jeg jobber i en kommune med omlag 4500
innbyggere, det er ent legekontor 1 kom-
munen med fem legehjemler og to turnus-
leger. Det har i mange dr varr stor
giennomtrekk av leger, og det er historisk nér vi over nywdr
vil £ fast ansatte leger 1 alle hjemlene. Pi medarbeidersida
har vien kjerne som har jobbet i 15-20 4r pd kontoret, men
de siste par drene har det i noen grad ogsd her vart

girnnnmt FI‘.“L{.L’. av [hrrsnnr“.

I. Helsesekretarene leser bare unntaksvis 1 journalenc ved
bestilling av timer. De samme medarbeiderne som sier at de
leser journalnotater med tanke pd rett prioritering i forhold
til timebestlling forteller at de ogsd sjekker notatet 1 etter-
kant for i se om de prioriterte rett. Samtlige leser imidlertid
journalnotater/epikriser/rentgensvar/blodprovesvar dersom
pasienter ringer og lurer pd dosering av medisiner, tid for
neste kontroll, blodprevesvar ol I noen dlfeller velger pasi-
enter d oppgi annen kontaktirsak enn der de egemtlig
kommer for ved bestilling av tmer, dewe for § slippe 4
avslpre seg for medarbeiderne, som de kanskje kjenner fra
far.

2, Det er ikke til & komme fra at taushetsplikten brytes i
noen tilfeller ndr flere ansate er tilstede. Vi forseker d ano-
nymisere dersom det er ting som absolutt mé tas opp under
lunsjen eller fellesmater, men anonymisering lar seg lett
giennomskue pd et sipass lite sted. Vi har ogsd en praksis pd
at legene informerer om serskilte pasientulfeller 1 den hen-
sike at kontoret skal kunne yte ckstra god service til den
aktuclle pasienten og pdrorende. Eksempler pd slike pasi-
enttilfeller kan vare kreftpasienter, plutselige dedsfall,
hjertestans, ulykker, selvmord og svart dirlige barn,
Tanken bak dette er at ved § informere medarbeiderne om
slike tilfeller vil de vare bedre i stand il & prioritere rete i
forhold ul tmer, videreformidling av kontakt med lege
umiddelbart, og pasientene fir ogs tilbud om § komme inn
bakveien slik at de kan slippe 4 sitte pd venterommet, noe
som kan vare en ekstra belastning 1 slike situasjoner.

3. Dersom pasienter bytter fastlege innad pd kontoret er det
stort sett uaktuelt for den tidligere legen 4 kikke pd nota-
tene til den nye legen av ren nysgjerrighet for 4 se hvordan
det gir med pasienten. Dersom det er spesielle pasientrilfel-
ler hender det at vi spor viire kollegaer angdende dette, og



STOrT SCEL Iror icg nak at svar gis uten at en har avklart om
dette er greit for pasienten eller ikke. Vi har ellers ikke kon-
krete interne regler i forhold 6l det 4 se 1 journalene til
andres pasicnter for & se hvordan det gir, Vir praktisering
av kollegial fravarsdekning innebarer imidlertid ar vi gar
imn og signerer hverandres provesvar og epikriser, hvilket
innebarer aten mé inn 1 journaler tl andre enn egne fastle-
gepasienter. Vi har interne legemater hvor vi diskuterer
vanskelige pasientkasusstikker. | forkant innhentes nlla-
l'f] sC I'I.US‘ I'IC.I.S-i.L' nien |i] '-li IEHSIU.I'E[{" 'I'I'It!tl kﬂl]cgﬁr. Dﬂ mi[[ i.l'l.l'ld-
trykk er at pasienter setter pris pd at vi innhenter andres
erfaring for & komme narmere en losning,

4. V1 jobber pd et lite sted, og samfunnet er giennomsiktig,
Medarbeiderne og legene lever og bor blant pasientene, Vi
har en pral: li:ﬂ:riﬁg av I::u.lxxhcls]'.-lilih:n som nok etter lover
og regler er for lasclig, men hensikten er & legge vl rette for
en enda bedre pasientbehandling, og det forsekes 3 ikke
spre ungdvendig informasjon, Vi har likevel behov for 3
minne hverandre om hva som er nedvendig og unedvendig
informasjon, og spesielt i forhold il uformell sameale pi
kontoret. Det er en belastning & vite for mye om pasientene,
de samme menneskene som vi treffer pd Rimi, pd foreldre-
migte, og ph fotballbanen. Anonymisering gjelder bare il
naboen har satt navn pd kasuistikken, og med det har du
kanskje informasjon ut over det som ble tatt opp pa konto-
ret. Det er ogsi et tveegget sverd 4 inneha informasjon om
pasicnter fra utsiden av kontoret, som er virt formelle
observasjonsgrunnlag. PA den ene siden er denne informa-
sjonen en skatt som kan gjere oss i stand il 3 forstd pasien-
ten i et videre ersp-::l:li'.'. i den andre siden kan det vare
med ph & gjore oss forutinntatt, og slik sew farge vir diag-
nostiske tankegang. En streng prakusering av taushersplik-
ten pa viet kontor ville dels vare ul forhindring for optimal
pasienthehandling, dels vaere vanskelig & giennomfare. Det
er likevel hevet over enbver tvil at vi har gode av 3 drofre
temact internt og etterstrebe en avpasser prakeisering med

pasientens beste som mil.

HELSESEKRETAER 2:

1. Ved viirt kontor er det rutine & sld opp i
journal ndr pasienter tar kontakt, Dete
forst op fremst for § danne seg et raske
bilde av eventuelt tdligere hendelser,
slippe i sparre unodvendig om hva det
gielder, og fi en raskere vurdering av prioritet av time. |

hvilken grad helsesekretarene leser 1 pasientenes journal
ctter ende ku:lmuh.'lsjnn ©r ir:j-_f' usikker |1q°t, MEN Jeg mencr
dette nd er lite uthredt hos oss. Mitt inntrykk er at vi heller
velger i sparre vedkommende lege om utfallet av konsulta-
sjonen, en faglig diskusjon pi hvordan vi prioriterte pasien-
ten, og hva som eventuelt kunne vare glort annerledes,

TAUSHETSPLIKT ENQUETE

Diette for 4 lere av erfaringenc. Men er det I:._-.rgyﬂrlig i for-
hold il loven, neppe!

2. Vi mottar en mengde henvendelser i loper av en arbeids-
dag og mange av disse beskjedene md besvares 1 lopet av
dagen. En del av lunsjen brukes til gjennomgang av disse.
Bide leger og medarbeidere er da tilstede og alle horer alt.
Dette er for oss en hensiktsmessig mite & giore det pd, ingen
av wire ]t'i,"l:‘l er tilstede p.:l kontoret hver :]:lg, heller ikke alle
medarbeiderne. For at vi skal kunne gi den nedvendige hel-
sehjelp il den enkelte pasicnt er det vikrig ar vi alle har en
viss informasjon om de det gielder. En del informasjon vi
opplatter som sensitiv bestreber vi medarbeidere oss allike-
vel pid g dirckee til hverenkelt lege. PA den mdren n
det ikke er uforsvarlig iforhold vl 4 ivareta taushetsplikeen.

“NET Vi

3. Hos oss med ca so00 pasicnter pd listene forekommer der
av og til bytre av lege innad pd kontoret. Pasientene gir oss
oftest selv informasjon om bytte og i mange tilfeller ogsd
hvorfor de har byteer lege, Vi har ikke sew nodvendigheren
av interne regler for & ivareta noen tausheesplike her. Burde
vi kanskje ha gjort der?

4. Jeg ser at taushetspliktens mange sider gir oss en del
utford ringer i hverdagen. Men it'g er ogsh recld for at taus-
hetsplikeen skal bli en unnskyldning for ikke & gi vikug
informasjon videre,

Jeg mener en mite & vurdere pd, er § skille mellom hva som
er sensitiv informasjon og hva som er ikke-sensitiv infor-
muasjon om en person, of om denne informasjonen er nod-
vendig eller ikke-npdvendig for & yte den helsehjelpen som
pasienten har behov for. Hva som er taushetsbelagt mnad
pid kontorer og hva som er taushetsbelagte opplysninger
utad er ogsd en side ved dette som vi kanskje bar vare oss

mer bevisst,

Jeg ser en ny utfordring i vir sms-tjeneste, Hvordan skal vi
her klare & holde oss innenfor loven om taushesplikien?
Dienne tjenesten som popper opp pd alle maskiner med
sparsmil, behov og ensker. Der skal innrpmmes ar dagens
lovgiviing av taushetsplikien nok ikke blir overholdr slik
intensjonen kanskje er ment, og jeg er usikker pd om hver-
dagen pi vire fastlegekontor er slik organisert at dette lar
seg forene? Men at ved 4 prioritere bevisstgjoring og konti-
nuerlig gjennomgang av rutiner rundt taushetsplikten 1
storre grad vil gi positive resultater, er jeg sikker pd. Det er
mulig atinnfering av personlig sekretar kan vaere et bidrag
til forbedring rundt flere av de taushetshelagte opplysning-
ene vi nd tar i plenum pd kontoret, Ex eiid bdde il oss selv og
andre: Taushetsplikten bar bli tema pd neste kontorsemi-
nar!
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Kommentarer fra Lars Duvaland

L

Samarbeidende personell har rent til innsyn 1 journal
dersom dette er nedvendig for 3 kunne gi forsvarlig helse-
hjelp il pasienten. Denne adgangen gir imidlerud ikke
lenger enn ar pasicnien cksplisitr skal kunne motsete seg
innsyn fra andre enn den eller de som har fort journalnota-
tene. Det skal med andre ord vaere mulig & £3 sperret jour-
nalen sin for innsyn. Dette kan vare sarhyg relevant ved
legekontor pd mindre steder.

Helsesekretaerer vil altsd ha innsynsrett dersom detre er
nodvendig for 4 utfere arbeider site, Slikt behov vil kunne
oppstd ved umebesnllinger. Det er svarr vikig 4 under-
streke muligheten til 4 £ pasientens samtykke. Pasientens
samty kkevil sette ta ushetsplikten nl side. Lege kontorer bar
vurdere om man skal ha som rutine at pasienter sporres for
det faretas journaloppslag ved timebestillinger.

Oppslag i journal i eerod, av opplerings- eller kvaliterssi-
kringshensyn, er et langt vanskeligere tema. Der er ler i
forsti at dedikert helsepersonell pnsker § sjekke hvordan
utfallet ble av den vurdering de foretok. Om journalinnsyn
ikke er nadvendig for videre opplelgning av pasienten, men
I'h'l.ff l-'l::l'r ﬁ *-]Il'[l.‘ t|| neste g:l.l'l“ﬂ 'r'il !'illllil lli}'l.'!l.‘i].'lﬂ wien rh'l.‘iil;"n-
tens samiykke wvare et brudd pd taushesplikibestem-
melsene 1 helsepersonelloven. Selv om  vedkommende
kjenner pasientens identiter og det problemer pasienten
kommer for, vil innsyn i journalen gi mye tilleggsinforma-
sjon. Dia er det bedre ar man samualer med legen, og i en slik
samtale har fokus pd ar det ikke formidles unpdvendig pasi-
entinformasjon. Legekontoret ber giennomgd rutinene
med tanke pd hvordan denne type kvalitewssikring kan skje,
uten at det skjer pd akkord med mushersplikren.

2

Taushetsplikren gielder narurligvis mellom helsepersonel]
pi samme legekontor, Den gielder ogsi mellom legene. Det
er bare personell som samarbeider direkte om undersokelse
og behandling av den enkelte pasient som kan dele pasient-
opplysninger. Selv om man ikke nevaer navn vil det kunne
viere brudd pl taushetsplikien dersom beskrivelsen av pasi-
entens tilstand eller andre forhold gjor at andre kan knyte
dette ol pasienrens identiter. Det gjores ikke unntak i helse-
lovgivoingen fra taushessplikien for opplaringsformil,
men det er imidlerticd ikke noe i veien for at man bruker
saker 1+ en shk sammen hl;ng, om taushetsbelagre opplys-
NIREET ANGNYMISCres,

UTPOSTEN NR,.7? = 2009

3

Helsepersonelloven dpner ikke for at den ddligere legen
kan ha tilgang til pasienten journal annet enn nédr behover
akrualiseres i forbindelse med konkrer undersokelse og
behandling, noe som skjedde i cksempelet ul lege 1. Der
behov den vidligere legen har for 4 £ en faglig nlbakemel-
ding pd site ]‘Jchﬂl'ldlmgsu}':lﬂrgg overtor kvinnen — 1 dette
tilfellet som en sammenlikning av hva som er gjort av den
nye legen — ber kunne ivaretas gjennom en samtale mellom
legene fremifor journalinnsyn, gittat pasienten ikke motset-
ter seg dette. For udligere behandlende lege vil pasientens
identiter og helsetilstand i stor grad allerede viere kjent og
ikke underlagt rmushersplikr. Men man md vaere bevisse pd
at dersom det er nye forhold som den udligere legen ikke
har kpennskap til = cksempelvis ar hennes plager har for-
verret seg pd prunn av en spontanabort — vil dette vare
underlagt taushetsplikt,

4.

Enkelte hevder at taushetsplikien og hensyner til pastentens
personvern stir i veien for behandlingshensynet. Dette er
som regel ikke tilfellet. Lovverket pd detee omridet er langt
pd ver en sikalt kodifisering av yrkesetikken. Utfordringen
ligger ofte 14 ha gode nok systemer for & kunne ivareta bide
hensynet til personvern og behandlingshensynet. Da er det
som regel systemene = for cksempel en wknisk lesning for
tilgangskontroll i elekeronisk pasientjournal — og ikke selve
taushetsplikten som er utfordringen. Er generelt rid er a
man ikke mi glemme betydningen av pasientens sameykke.
Erfﬂringwis blir man ofte si fokusert pd at man har taus-
hetsplike at man glemmer & sporre pasienten om det er i
orden at informasjon deles med andre. Mye kan loses ved i
SpMATTC pasicnten,

Pi mindre steder vil taushetsplikten ofte representere enda
storre utfordringer, bide praktisk og prinsipielt enn for
-:kstmpt] i stgrre b}--_-r. Tuusl:t‘lnplikttn er tkke relaniv for
slike forhold. Pasienten har etter lovverket samme vern uav-
hengig av hvor mange innbyggere det er i bygda. Dette er
der viktig & ha fokus pi i driften av legekontoret. For eksem-
pel kan det vaere et gnske fra pasientens side § gnske journa-
len skjermet mot innsyn fra en eller flere bestemte ansare
ved legekontorer, Derte skal der vare muligherer for,

Evt. sparsmdl og kommentarer kan rettes til:
lars. duvaland@legeforeningen.no




Smerte

Angst < = Sgvnproblemer
Lyrica® har indikasjonene”:
O Perifer og sentral nevropatisk smerte

O Generalisert angstlidelse (GAD)
O Tilleggsbehandling ved epilepsi

r " % " Refusjon: Refusionsbenattiget bruk Palliativ benanding | ivets slutiiase. Tileggsbehandling ved epleps med partiele antall med eller tien sekundmrs genaralisering
far Refugionskode:
d“'-‘ L=s Wilkdr nr WD Wilkar nr
1K " Kroniske, sterke smerber 111, 112, 135 -1 Hroniake, sterke smerter 111, 112,135
g * Refusjonskeden kan ikke lenger forskrives dirskte pa bla resept. Utleveres til: 01.08,2010
B0 Pallistiv behandiing | ivets siuttfase - 80 Palliativ behandling @ lvels sluttfase -
Nag Epilapsi - G40 Epilepsi -
Vilkdr
111 Emerteanalyse skal vaere utiart. og dokumenteres | journal. Det skal brukes ef validen verktay for diagnostibh, vurdering &v smenlegrad og evaluering av effeld av
Ingamiddedtinal

112 Behandlingen skal falpes opg efter 3 méneder. Legen skal spesie® vurdere effekien opp mot bivirkninger, o behandlingen skal bare kontinueres dersom det har skjedd
en vesantiig eller betydalig effekt som pévirker pasleniens bealvaitel oglaller lunksjensewne. Dette skal dokumentenes i journal

135 Behanding med pregatalin skal kun skje dersam pbap-mtnu forsalk farst uten tilradsstibends resuliat eller ndr andre tungtvalende medisinske grunner tilsker dette
Benandlingen skal vasre instituert av sp i sesiokogi. b yhdommar, fysikalsk medisin og rehabiitering, fadsalshjelp og kvinnesykdommer, genenell kinurgi,
indremadi sin, evelorurg op munnhulesykdommer, nevTokirungs, rrwm'lugr onkologi, onopediak laurgl, plastikkirung, reveatologi, are-nese-halssykdommaer aller psykiatri
Deatte shal dokurmentenes | jourmnalen.

Raferasmer |, Micholson B, et al Comorbidities in Chignic K, et al. Neumopathe Pain Pain medicina 2004; 551 3. Moyer-Rosberg K m al. Peripheral Maurspathis pain & maliidmensional burden for patants

Eu J Pain 20015:379-89 3. Sudcall P Cousirs MU, Otne A, o1 al. Pregabokn i central neuropathie peen adsocistad with spinal cond imjusy: a placebo-controfied tral. Nearslogy. 200867110k 1740800
4. WWRICA®, Summary of Product Crarmcteristics (preparmiominlen), 13 Feb 2009

Pariner for bedre helve™



Lyrica "Pizes” Antpilaptium ATConr: HOLA X16

RAPSLER, harde 25 mg, 75 mg, 150 my, 225 mg og 300 mg: Hver kapsed inneh.: Pregabaln 25 mg, meep. 75 mg, 150 my, 225 mg og 300 myg, iakissemanchydrat, hjslpestofier,
Fargestoff. Jernokeid (E 172), titandicksid (€ 171). Indikasjoner: Petifer og sentral nevropatnk smeare hos vokene. Tilleggsbehandling ved epllepsi hos vokens e partielle
anfall med eller uben $ekundas generalisening. Behanding av generalsen angstidetie hod voksne. Dosering: Doseomedcet ar 150-500 mg dagly fordel pd 2 eller T doser. Tas
e el uten mat. Nevropabsk smarte: Behardlingen kan initieres. med maks. 150 mg pr. dag. Biasert pd pasientens individuele respons of balerabdite! kan dosen skes 8 300
g B dag etter 3-7 dager. Etter yterligens en uke kin desen skes b en maksimaldose pd 800 mg pr. dag Epilapsi Bohandbngen kan intieres med mais. 150 mg pr. dag. Basedt
b pasientens Mwuhwwmmmmnmummummanm.quMuhmmnmﬂnmm“umapiB:l]rrgpr dag
Gaonoralinen angstidelse: 150-800 mg fordelt pd 2 eler 3 daser Behandingen kan initeres meed maks. 150 mg dagly. Basert pd pasientens indridusde respans o tolarabditet
kan dosen ghoes fil 200 mg daglig etter en uke. Etter yitarligers on uke kan dosen skes bl 450 mg daghy. Maksamaldosen pd 500 mg daglg git atter yerigens en uie. Behovat for
behardling bar revurderes jevnkg. Vod seponenng anbefales gradvis nedtrapging over minst 1 uke uavhengs av indikasjon. Pasierter mad rdsatt myrelunkajonthemodialyte.
pasienter. Dosejustering e nodvendig. Cosenedubsion individualsenss it kreatinincléarance (CICR), som angitt | abellan. Kreatininclearance kan regnes ut ifrm serumbkneatinn
1ug:ﬂw:| atter talgends formal CICR (mllminutt)=(1,23 = (140-aldor (31) « kroppavekt fug)fserumbreatinin (moliter). For kvinnelign pasienter multiphiseres denne beaken med
a,

Kreatininclearance Total daglig dose pregabalin® Doseringsregime
{CICR) (mlfminutt) Startdose (mgldag)  Maks. dose (mgidag)

=60 150 600 2 eller 3 ganger daglig
30-60 75 300 2 eller 3 ganger daglig
15-30 25-50 150 1 eller 2 ganger daglig
<15 25 75 1 gang daglig

Supplerende dose etter hemodialyse img)
5 100 enkeltdose*

“Total daglig dose (mgidag) skal deies opp som indikert for dosanngsragimet for 4 i mgidone.
Supplerende dose gis som enkelitase.
Barn og ungdom (12-17 brj: Skkerhet og effeit or ke kariagt Bruk t Earn o ungdom anbefales ikke. Hontraindikasjoner: Cverdslsombet for innholdsstofiors. Forslkti-
ghetsregler: Pasienter med sleldne arvelige ideiser som galakicseintoleranss, ghkose-galakossmalabsamson eller med on spasiel borm for hereditss laktassmangsl
(lapp-laitasemangel] bor o ta dettn ingamicdiet Justading av hypoglykemisk behanding kan vmre nedvanciy hos. ciabates pasiend som Sir veldakning under pregabalinkehan-
dling. Efer markedsionng er hypar i ksjorar inkd. bifeler & angeosdern rapporen. Pragabalin skal sep uirsddelba vid symptomer pd angicadem, scm f aks,
harealie | ansiktet, rund? munnen eler | avie uftveier Kan gi svimmelhet og sevrighet, noe sam kan ake forekommten av skade ved uboll (fall) hos ekire, og pdvirke reaksjonsey.
nen. Det v ogsd rappertert om tap av bevissthat. forviring o martal svekkalse. Pasienter bor utviss forsiktighet ved bla. bilkisting. | studser er skeret syn mpporier, mesn dote
ocppharte hos de fleste ved forisall dosering | studier fvor oftalmologision undersekstser er utlion, er det rapporient redusert synsskarphet o synsbelforandinger. Etar
markedsianng e dat rapparter om badrkninger pd syn, inkl. tap av syn, synaforstyrnelser ollor andre synsforandinges. Mange & tifellene var raskt forbigdende. Seponering kan
appheve allar forbedre synalortyirelsens. Tileller av nyresvikt er rapporiert. Hendelsers har veert reversible ved seponaring Pregabakn som monaterapl ved partiell opileps| atter
opprddd anfalskontnoll es ikke tistreidallg dokumentert Vied avelutning av koit- of langtadsbahanding er det obterverl seponenngssymplomar has enkeita pasienter (nsomni,
hodepine. kvaime, diare, inlluensasyndrom, nervesitnt, depresion, smerle, svefting, svimmelhet), Pasierden skal informeres om dette ved behandingsstart. Efter markedslaning e
kanqesti hjertesvikd rappontert. Kongestiv hjerlesvikt er hyppigst set hos aidne med kardiovaskulmne idetser og som fr behandling med pregabalin for nevropatisk smarbe
Pragabaln bar biukes med forsikighat hos disse pasientene. Seponering av pregabaln kan reversen: reaksjcnon. Visd bahanding av sentral nevropatisk smarte lordrsaket av
ryggrmargsskade er forekemsten av bivitkninger hayere, Dethe kan skykles &n addity effekt ved samiidig medisinering med andra radvendipe legemidier [f ol logamidiar met
kramger). Ved forskrining av pregabain ved denne blstanden skal detie tas med | vurderingen. Selmeedstanker ag selvmardsrelabort atferd er rapported ved behardling med

iepilaptia, En rmetasnalyie av pileptia har vist on Iten @kning i fiiko for sehmerdstanker og selvmordsreiatert atferd. Mekanismen bak risiosn ar ukjent, og tigkengelige
data kan ikke utelukke mubgheten Tor ekt tisika ved behanding med pregabalin. Pasiantens bar overcikes for tegn pd selvmordstanker sller selvmardsrelaten asierd, og
nedvends behanding vurderes. Pasienten (og pdrarends) bar oppfordres til d sake medisingk hielp amgidends dersem sehmonistanker eller selmordsialater atferd oppebls

Interaksjoner: Pregababn sar ul il 4 vase additiv | pdwitkning v kognitve funksionar og slore bevagalier kot @y chesybodon. Pregababn kan potensere offeiten av atansl
g lorazeparn. Gisqtatte doser gif samman med chaykodon, lorasepam eller etanol har i vist kinisk signifiant eekt pé nespirasjonen. Det &1 mapportert o dndedretiesvikd og
koma ved samidyg bruk med andre CHES-bercligende legemidier. Det er ikke satt noen Farmakokinetiske interaks} mieliam pregabalin og fenyioin, karbamagepn, valponsyTe,

Eamatrigin, gabapentin loracapam, cksykodon eller etanol. Kan tas sammen mad parorale antigniepsicntmidier. GraviditetAmming: Cvergang | placanta: Da erfaring fra
gravide ar bagrensel. skal pregabalin bare gis bl gravide Frvs focdeben for moren cppweier en mulig risso for fosteret Resullater Tra dyrelomsak har vist reprodubsjonsioksiske
effekier ved eksponering over anbefal human eksponering, og dethe indienar en mulig risika for humane fostersiader, Adakvat pwmnson md brokes av kvinner | fertil alder
Owargang i monrmelk: Ukjent Progabain skiles imedlertd ut i melk hos rofter, Det kan ikke uielules 81 bam som ammes pdvirkes. Skal derfor lides beukes urrder amming.
Bivirkninger; Brirkmingane er oftest milde til moderate. Ved behandiing av sentral nevropatisk smae fordrsaket av rypgmangsskade er fons @ bivickringas genetalt og
bivrkninges relatent B sentrainervasystemel, spesielt savnighet, hayore. Svamrt hyppige: Sevnighet og svimmalhet Hypoige (> 17100} Gastrointestinale: Bkt appetit, munniarhel,
forstoppelse, opphast, fatulens. Harsel Vertgo, Peykiske: Eufon, farviring, redusert bida, iritabditet. Sentrairervesystemet Ataksi, oppmerksombatsproblames, koordinmjon-
prabi , hukor anshed, lremoe, dysan, parestesier. Sync DobbeXtsyn, slanet syn. Urogenitale: Enektil dystunksion, Swige: Litmaltelss, pesifert adem, elaiss av 4 vasrs
full. pdem, urormal gangs, vekiakning, Mindro hypoige: Gastisiiestinale: Anoneksi Abdomingd distersjon. hypérsekredjon av spytt. gastroesolageal refukssykdeom, oral
hypoastesi Hud Svatte, papulsst hudutsiett Luftveler: Cysped, oivhet | nesen. Muthel.skjelsttsystemet biush ninger, hevelse i edd, muskelkrampas, myaig,
artralgl, rggamedter, smester | lmmene, muskelstivhel. Paylaske: Depersonalisaring, snorgasmi, rstisshet, depresjon, agitasjon, humargsngrings, fareening av sevnieshet,
redusert stemningslale, problemer med d finng ord, hallusinasioner, unoimabs drammer, okt libide, panikkandall, apas Seniralmenesystemet Kognithe forstyrmelsed, hyposstes,
Aystagmus, takevansker, myoklonus, yporefieksi, dyskines), psykomatonsk hypenakivaet, postural Bammelhet, hyperestosi, agousi, brenmsands falslus, infenajonstremao, shaped,
symikapd, hukomrelsestap. Sirkulatoriske: Takykasdi, radime, hetelokter. Sync Syraforstyrralser, e @yne, howne syne, synsfelidefeltor, tliosyn, BYESITEted, tynsrethet, akt
threproduksjon. Lirogenitale: Drysuri, unininkontinens, forsinket efakitasion, seksusll dystunksjon. hrige: Asteni, kall, arsie, 08 beyst, forhayet alaninaminatronsiemse, forhoyet
kraatinfestoarate | blod, forheyet aspartataminctransferase, redusert platetall. Speldne (<171000): Bled: Noytropani Gastroimtestinale: Hypoghkemi Ascles, dysfagi, panireatitt
Hud: Kaldsvette, urticaria. Muskel.skjelsttsystemet Corvikals pasmer, nakkesmeter, rabdomyclyse. Hemsel Hyparabusi Luftveler: Masofaryngitt, hoste, nesetetihel, nesabladning,
rhindz, snarkang, tett hals. Psykisks: Manglende hemninger, ekt stemningsioss, Sentrainervesystemat Hypokinesi, parosmi, dysgrali Syn: Folopsd, eyeiritasgon, i
cacliops. andrat dybdedyn, perifert synstap. skpbng. synsklarhel Sikuistoriske 1, grads atricventrikulm e Bk, sinuslakykandi, sinvsandmi, sinusbradyieardl, hypolensjon, kalde
fender og fatter, hyperiension. Uingental: Oligun, nyresvikt, amanand, Brystemaer, utikillelse dv vissks fra brystens, dysmanond, brysthyperofi Bvrige: Pyrelsi, rigor,
anasarca, ansikisadem, hovan funge, farerrat srmbne, farhayet blodghukose, forhayet keeatinin | blodet, redusert kalium i blodet, wekireduksjon, redusest antall hwite blodiegemar,
| tilegg er det rapportert om reakspner stter markedsfanngshdspunkte: med ukjer! frakoens: Angioadem, keratitt, tap aw syn, hyp sitivited, allergi ksijon, tap av
bvissihed, mental Svekkelse, hodepine, kongestiv hjertesvikt, hoven tunge, diaré, kvalme, kige, ansktssdem, winretension og Stewens-Johnsons syndrom. Overdosering!
Forgifining: Yed overdgser app til 15 g ble det ik rapponten uvenlede bivitkninger. De varkgste bivirkningene ved overdass er somnalens, forvimingstiktand, agikasion og
rastiashet. Behanding av pregabalinoverdods bar omfatte generel stestends behanding og kan omiate kemodialyss om nodvandi. S8 Giftinfarmasjonens anbefalinger NI3A
X186 Egenskaper: Klagsilieering: Pregabalin (S-amenomatyl-5-metylheksaninsyre) har struktunedl Ekhet med nervratransmittoren GABA (gamma-aminosmedsyre). Virkningsmekani-
s Pregabalin bindes & en subenhet (o2-S-pratein) pd spenningskonirolierte kalsiumkanaler | sentralnercesystemet. Absorpsion: Rask i fastende Hstand, maks, plasmakonsan-
Irasion ineen 1 tima after adminstroring av enked eller gjentatt dose. Administrering av pregaibalin med mat reduserer Crrax med omirent 25-30% 0g loninker Tmax med ombmant
2.5 timer, men mat har livsvel ingen kinisk: signifikant effekt pd graden av pregatalinatsanpsjon. Bictigjengalighat =50%, uavhenrgia av dose. a Steady states oppads innen 24.45
timer. Protembinding. Pregabalin brdes ikke tl plasmaproteiner. Fordeing: Tilsynstatende distribusiansvolum etber peroral administrening: Ca 056 Werfkg. Hakenngstid: 6.3
timar, men sikkiehat og effekt e ik for dosening 2 ellor 3 ganger daghy. Plasmaclearance og renal clearance er dirakie proparsonal med kreatinnclearmnce. Metabolime:
Ubetydelig Ingen indikasjon pd racemiering av pregabalin S mae bl F-arani Lhtskifeisa: Uforandret via nyrens. Hos aldes pasksnter og pasienter mesd nodsatt
nyrafunisien aviar uiskielseshastigheten dirokle preporsionall med kreatinincleanince, Pakninger og priser 25 my: Enpac: 58 st kr 22200, 75 mg: Endose: 100 stie kr
865,50, Enpac: 14 =tk. kr 151.80. 150 mg Endose 100 stk kr 132080, Enpac: 14 st kr 218,10 225 mg Enpac: 56 sik. by §20,80. 300 mg: Enpac: 56 stic kr 954,40, Refusjon:
Rafugonsbansiiget brske Palliaty behandieg | Ivets shatfase. Tilleggsbehandling ved epepsi med partsle anfall red eller uten seiundemr germralisering.
Refusjansiode

ICPC Wilkedr nr 1co Wilkdr nr
" FCraniskn, Starkn &iaiter 1, 112,135 Tt Hreniske, sberke smerter 111, 112, 135
* Refusjonskoden kan ikke lenger forskrives direkbe pa bla resept. Utbeveres til; 01,05,2010

20 Palliativ bahanding | lvets shitfase = &0 Pamatry behardling i bvets siuttfase -

] Epilepsi . G£0 Epslepsi k

Wilicir

111 Smarteanalyse skal vowra Ltfan, og dokurnenteres i journal Dot skal brukes o validert verkiay for diagnostide, vurdering av smoregrad og evaluering av offsid av
itak

lagamiddeRita

112 Behandlingen sial faiges cpp efter 3 mineder. Legen skl spesiel vurdare sfleblen opp mot bividninger, og behandiingen skal bare kontinueres dersom det has alpedd en
vesantig eller betydeliy effekt som pdvirker pasientens lvskvalitet ogielier funksionsavne. Deste skal dokumanisnes i ournal

135 Baohanding med pregabalin skal bun sige dersom gabapentn o forsall farst vlen tifredsstilends resultat efar nir ahdie tungtosiende medisinske grunnes tisier dette.
Bahandlingen skal vae institienit ov spesiahist | anestesiclogi, barnesykdommer, Tysikalsk medisin og rehabilitering. fadssishjelp og kvinnesykdammen. genersl kinug,
indramadi sin, Kjevekirurgi og munnhulesykdommer, neviakinrg), nevralegi, enkologi, ortopedisk kirurgi, plastikidnargi, rvmatologi, sre-rese-halssykdoemmer elies paykiatri
Diatte skal dofumenteres i jourmnaken.

St endret 27 .04 2008



SAMHANDLINGS

md bygge pd forskningsbase

Som et innspill til samhandlingsreformen, tar de fire allmennmedisinske

akademiske miljsene ved universitetene i Oslo, Bergen, Trondheim og Tromse

til orde for 4 tydeliggjore og synliggjere forskningens plass i utviklingen

av tjenestetilbudet i primzrhelsetjenesten.

Iji.li el mate | Iiﬂ:l“r.'ll illkl[llﬂ.']'.. ‘.Ir“t‘l‘.‘t ';h.' ;.l.l][]“_'[]llrlll_'lli:i'i[]-
ske fagmiljpene ved universitetene | Oslo, Bergen, Trond-
heim og Tromse innholdet i samhandlingsreformen, De
fire fagmiljpene har nd henvendr seg ul Helse og omsorgs-
departementer og Stortingets helse- og omsorgskomiré,
Utposten anser saken som viktig og relevant for vire lesere,
og giengir derfor budskaper i brever vl departementet og

sostal komiteen. Hu'.'g':ll'.-lmlcmu' er:

* Serre til intensjonen om 4 styrke primarhelsetjenesien
o 4 vektlegge denne tenesten 1 grunn- og videreutdan-
ning i helseprofesjonenc

* Seatre til planer om bedret sambandling og ekt vekr pd
samhandhngskom petanse

= Seotre il insentiver for & bygge opp kommunale og inter-
kommunale institusjoner for mer kostnadseffekiiv
1“."]1;.1 ['Il"lllg av I:'I:l!ii cnler som Il\Ll' I’Cil n I'bL'!'lH[IlIlL'& i l‘l Il\'.' Im-
mone

* Etterlysning av dokumentasjonsgrunnlaget tor d gjere
primarhelsetjenesten mer proakuv i forhold ul seree-
ning, tidlig oppsporing og tdlig behandling av sykdom
og risikotilstander

. Elll.'l‘]}'s-niug av Ei:rskllilmﬂ:aﬁurl ul!.'l'klii:lg FH lil.'llt‘}lt‘]ll’.‘

L I"I."L'r] :I.'!il'lil'lg av !’{!T.‘il‘{rli"g SN Cn I]‘H] VLT I.]g I.IL'I av [] ri-

marhelsetjenestens ansvar og kompetanse

Ordlyden 1 brever ev:

Styrke primarhelsetjenesten
aSamhandlingsreformen pépeker av yuerligere ensidig
vekst i de spesialiserte tjenester i sekundare- og tertizrhelse-
I!i::m::sl-::n ikke er en barrekraft ig mite d utvikle |u'|:u:lit'm.'\-
ten pi». Helsetjenesten mé utvikles med en storre veke pd

primarhelsetjenesten, og med rydeligere ansvars- og kom-

petansekrav ul shike tenester, Dot fordrer flere sullinger,
men ogsd planer for videre- og etterutdanning il kvalifise
ringsstillinger i primarhelsetjencsten. [ utviklingen av rje-
nestene md det fokuseres pd det kliniske innholdet
tastlegetjenesten, helsestasjons-, skolchelsetjenesten, syke-
hjemsmedisin og fengselsmedisin. Kompetanse innen fore-
bygging og helsefremmende arbeid ma systematisk bygges

opp 1 disse tjenestene,

Det er spesiele vikng ar fokuser pd primarhelsetjenestens
oppgaver er tydelig | grunnurdanningen av leger, 1 dag er
hoveddelen av den kliniske undervisningen basert pd pasi-
enter ved universitetssykehusene. Er storre fokus pd pri-
marhelserjenesten der go prosent av pasientene behandles,
vil kreve enstyrking av de allmennmedisinske og samfunns-

medisinske fagmiljgene ved vire fire medisinske fakuleeter.

Bedret samhandling
San

utviklingen av en helsetjeneste med balanse mellom de

andling og samhandlingskompetanse blir sentrale for

ulike niviene. Dette fordrer en helsetjeneste som mestrer
denne kompetansen, Slik kompetanse er ikke selvsagt
i]llll'.']l t'll.'l')'.'liL'llChl.L'l“." ] (li!}:. H'l'"ﬂ.].'lll l‘]l'l&l.'l-r{"['lllI'H.'!'ll:lL'
samarbend skal utvikles som ;nrlwiqlsﬁ;glskupvr e system-
nivi, krever et planmessig arbeid. Det krever endringer av
grunn-, videre- og enerutdanningen innen helseprofesjo-
nene. Urdanningen md 1 sterre grad bygges opp omkring
pasient-forlep, og aktprene mé lere sambandling som er
etisk forsvarlig og bygger pd pasiemauronomi.

Institusjoner og kostnadseffektiv tjeneste
Vistatter insentiver som vil gjere det regningssvarende 4 gi
pasicnter behandling pd det mest optimale omsorgs- og
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Runnskap

kostnadsnivil. Ikke bare insentiver er nedvendige, men det
fordrer ogsd en shelsetjeneste-kulturs som evner 4 se det
P rl:"lilfn'li.“i.}kl: | 4.]L']I ) 'h'i.l'l'l."l'll.]l.' ﬁI}'!’iﬁ.lrlkﬁj”lH‘“f 1l I.‘il.'l-
tingen for pasientbehandling der adgang tl den mest wek-
nologisk avanserte tieneste for alle pasienter er blite tidens
svar pi ethvert helsetjenesteproblem. Helsetjenestens med-
ansvar for overbehandling og falsk positive diagnostiske feil
i i starre grad fokuseres, Thke minst kan ensidig vekeleg-
ging av reknologiske lesninger 1 omsorgen 1 livets slutefase

oppleves som unadvendig og lite ve r;l:ighq:t;;skupcndq:.

Dokumentasjonskrav

Wi anerkjenner, som samhandlingsreformen ogsi pipeker,
at den okte sykelighet som folge av livsstilssykdommer stil-
ler helsetjenesten overfor spesielle utfordringer. Vimai ogsd
ta inn over oss at ekt sykelighet utvikler seg pld grunn av
funksjonssvikt som fulge av relasjons- og selviorolknings-
problemer i det moderne samfunnet. Derfor ma en fremn-
dig satsing pa risikoidennfisering, ndlig identifisering av
sykdom og helsefrermmende behandlingstiltak vaere doku-
menterte vitenskapelig og ikke utelukkende basert pd poli-
tiske onsker og gode intensjoner. Slike tiltak kan bidra nl
bedring av folkehelsen, men det er ogsi stor fare for at slike
tiltak kan fore til overdiagnostikk, dysfunksjonelle sykerol-
ler og okt funksjonssvike, Falgen av sk satsing kan bl ekt
ufgrerrygding og viterligere forbruk av kurative tjenester i
arganspesialisthelserjenesten,

Akademisk primarhelsetjeneste
Dette bringer oss ul spersmdlet om forskningens plass i
utvikling av primarhelsetienesten. Vi er av den oppfaming
atutviklingen av helsetjenesten mi viere edruclig, tufter

i vitenskapelig dokumentasion der denne
finnes, og vilje vl forskningsmessig evaluering der
tienestetilbud ikke er vitenskapelig eva-
luere. Vi saviner en mer tydelig
synliggjoring av forsk-

ningens plass i urviklingen

av tenestetilbud | primaer-
helsetjenesten. | helseforera-

k.EI'IL' oron ﬁ!ﬁ' 18 1 II"I. av
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samfunnets u\'«:rfbringcr gremerket Fun:lcning og 1,|I1.'il:|'ing.
I samhandlingsreformen er forplikeelsene om vitenskape-
lighet og forskningshasert utvikling av tjenester lite kon-
kretiserr. Det er derfor nedvendig 4 konkretisere hvordan
forskningskomperanse og vitenskapelig dokumentasjon av
tienestene skal skje med skt utbygging av fenestetilbudet |
primaxrhelsetjenesten. En viktig start vil vare 4 garantere
basishevilgninger ul de allmennmedisinske forskningsen-
hetene, som gier det muligd £l til en sunn vekst og wivikling
av dissc enhetenc,

Forskning som offentlig helseoppgave

Dt mid ogsd vare viktig & spesifisere at forskning, fagutvik-
ling og undervisning i legers grunn-, videre- og etterutdan-
ning mi vare en del av det som regnes som fastlegers
offentlige helscoppgaver. Det er lite dlfredsstllende at for
l:.‘k\ll:l'ﬂ[k:l :I'L'[“.'.‘“.L' :i I'l.‘L'] .‘“.'Hl:iﬁ'i{]l'l.‘i' HE ﬁk{]ll"h{'ls;'ti['n;"st[' Yur-
deres som viknge allmenne tjenester for fastleger, mens
forskningsvirksomhet og undervisning ikke ansees som
viktige oppgaver for fastlegene. Dette sender feil signaler il
en teneste som trenger yiterligere & styrke sin forsknings-
miessige og akademiske forankring.»

Utpasten har som miél & folge opp denne saken og problem-
stillinger knyrrer vl sambandhngsreformen 1 kommende
numre. Hilsen fra redafsjonen,

ﬁgsl IE,,

&
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Pyramider

er ikke lette a snu

AV QLAY GUNNAR BALLO

Fra zoor1 til 2009 ble bruken av helsekroner til
spesialisthelsetjenesten i Norge mer enn for-
doblet. Ressursveksten til kommunehelse-
tjenesten var i samme periode pi beskjedne

seks prosent (malt i legedrsverk). Kostnads-

Olav Gunnar Ballo

Direktor ved Rettsmedisinsk institutt | Osha fra

1. oktober 2009, Han var stortingsrepresentant
for SV fra Finnmark fra 1997 ul 2009. Utenom ta
r | pustiskomiteen var han SVs helsepolitiske tals-
PErson pa Stortinget i ti av arene. Han er utdannet
lege, og arbeidet som kommunelege | Alta fra
1985 til 1997, soxutGieser; «Kaja — 19838-2008=
Cappelen Forlag, 2009, «De e korstogenes tids
(medforfatter), Spartacus Forlag 2002

veksten i sykehusene danner et viktig bakteppe for samhandlingsreformen, for 107 milliarder kroner

¢r mye penger, og tanken pi 4 dempe veksten for 4 frigjere midler til andre formal er besnarende.

Torbjgrn Jagland skrev som statsminister en kronikk han
kalte «Snu pyramidene ». Utsagnet framstod som menings-
last i artikkelen (han mente sannsynligvis «Ree pyrami-
ﬂrfﬂ'-t‘#}., men |:|-'t]' :i -'I]l.f_"l t]‘ﬁ:ﬁ".‘ﬁ-tf ;_l'r.'u:| h'-'il'l j:}‘l{]i.;:l“."t |'|:if 1|L"t
gielder organiseringen av helsevesenet. For kommunehel-
setjenesten er ment & vare grunnmuren, cller bunnen av
pyramiden, om man vil, mens woppen dannes av de hoyt
spesialiserte landsfunksjonene som sarlig Rikshospitaler
dekker. Dette innebarer ogsd at de store volumene av medi-
sinsk |'r|:|'|:|r'u|]'||1g skal :ski-:: ute 1 kemmunene, g ikke innen

spesialisthelsetjenesten,

Pi denne bakgrunn er den enorme veksten i spesialisthelse-
tenesten gjennom det siste tiiret thke noc sunnhetstegn.
Tall fra OECD viser at bare USA og Luxembourg bruker
starre ressurser pd helse pr innbygger enn Norge. A toppe
denne statistikken kan ikke viere noe mil 1 seg selv, serlig
siden OECD-tallene ikke avdekker noen sammenheng
mellom ressursbruk og kvaliter.

Norge hadde totalt 66773 drsverk innenfor den somatiske
spestalisthelsetjenesten i 2006, Antall drsverk/ 100000 inn-
byggere ved somatiske sykehus 1 Norge var 19 prosent
hoyere enn Finland, og hele 6o prosent hpyvere enn Tysk-
land. Hadde Norge hatt en bemanning ved sykehusene som
i Tyskland, kunne antall sykehusdesverk vart redusert med
24707 — og, for den som evner § drpmme, verr sate inn i

|'IUI'5I'H.' I'HJI'HI:]'IIIJ'II'_'F 1 !ﬂ:t‘l:‘l{'l.

Til dels blir dette selvsagt en lek med tall, men det er likevel
fristende & sitere Gudmund Hernes (fra boka «Huorfor alr
gidr galt« ) «Jo fere jurister, jo flere junister.- Som advoka-
LEne evier ogsi ]t'gt'r i generere merarbeid il sine l;n]ln'gq:r.
Spissformulert kan man altsd med en viss rett hevde at den
norske  helsepyramiden hviler pd spissen, og ikke pd

bunnen, og at det dermed er rimelig 4 snu den.

Stortingsmelding nummer 47 (2008-2000); «Sambarndimg:-
rfﬁ.l!'mﬂ? »3 har et bilde av fire armer p.‘:l forsiden, og hendene
bindes sammen 1 et harmonisk ﬂ‘lh‘ﬁskap under mortoet
«Rett behandling — pi rett sted = il rett tidos Jeg kjenner
ingen, absolut ingen, som vil viere uenig 1 en slik intensjon.
Forsiden tl stortingsmelding nummer 47 kan dermed
vedtas ensternmig av Norges nasjonalforsamling. Men fra
side 13 {ved fotoet av et varme hinderykk pi side 12, og nye
hender pa sidene 20, 40, 46, 120, 124, 132, 138, 142, 144 0g
148) vil tilsutningen ikke lenger vare like enstemmig. For
det er dpenbart at overfaringen av ressurser fra spesialist- til
k"fl'l.l'nun[|1fl$L'IiL'IIC5|EfJ Ikk‘.‘ \i.l klll'l['ll' ﬁ-li.j{' uten I.Jf.'t}'l:lt'-

lige sverdslag.

Nir ulykken rammer eller hjerter slutter & sld, forventer
hver av oss at ambulansen er raske pd plass, og at akutteamer
har tilgang til alt livsnedvendig utstyr, Hvis vi blir spurt om
d prioritere ressursbruken, er det weilsomt om vi er villige ul
dstemme pd politikere som lover oss, eller kanskje viire bar-

neharn, bedre helse om tretn dr glennom mer nl f{:r:'h}'g-
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gende helsearbeid. Viljen til & vente pd resultatene er i hvert
fall ikke ol stede nir det svir bak brystbeinet og pulsen
begynner i lope lopsk.

Drette er samhandlingsreformens store dilemma. Den er
full av gode intensjoner, og milbeskrivelser som helseper-
sonell fra norske distriktskommuner har grunn tl 4 nikke
anerkjennende til. Sclvsage er det positive § lese om diabe-
testeamet i min egen hjemkommune Alia, om sykestuene
rundt omkring i Finnmark, om samfunnsplanleggingen i
Gran kommune og om det gode samarbeidet mellom spesi-
alister og kommunene i omrddet tl Helsa Fonna, Det er
likevel tankevek-
kende at ndr jeg
med entusiasme
har snakket om
dialysereamet ved
sykestua i Al

til sykchusleger

pi Rjukan eller i
Farde, si horer

de noe annet enn
det som sies. Oy det
som hores er at lokalsykehuser
skal nedlegges, fadeavdelinger
skal borr, og akuttbered-

skap skal fernes. Da er det
enklere & fi befolkningen

ul & kiﬂpﬂ fnkleruggﬁ 1

tog, enn til & sli ring om flere helse-

spstre til skolehelsetjenesten eller bedre ril-
synslegedekning ved sykehjemmene.

Argumenter mot endring framfores med

en slik kraft og indignasjon fra norsk

helsepersonell at de vil gjgre innrykk

pd enhver helseminister, ikke minst fordi helseper-

sonellet trekker befolkningen med seg. Slike motargumen-
ter mot samhandlingsreformen kommer ogsd ol 4 wilpse
lpfter om kampen for det bestiende hos enhver opposi-
sjonspolitiker med lokal ulharighet (og stortingspoliti-

kere har, nir det kommer til stykker, stort sett lokal
tilherighet). Slik kommer samhandlingsreformens

gode intensjoner til & bli slipt mot politikkens ri virkeligher.
For planen er satt uti livet bruker velgerne stemmeseddelen
til  si fra om sin misngye, og politikerne reorienterer seg i
sin higen etter & bli gjenvalgr. Og med den smule innblikk
jeg har fi i Storting og regjering etter 12 ir i nasjonalfor-
samlingen, kan jeg med en viss sikkerhet si: Det er ikke nok
politikere 1 dette landet som er villige til & ofre gjenvalger
for & reise en bauta over Bjarne Hikon Hanssen. I hvert fall
ikke nd,

UTPOSTEN NR.7 » 2009

IKKE LETTE A s™NU 27

Noe optimisme er det likevel grunn tl 4 ha: [ den grad
regjeringen har en politiker som evner 4 ta ting ned i stedet
for i hausse dem opp, mi det vare Anne-Grete Strom-
Erichsen. Slik sett kan der godt tenkes at samhandlings-
reformen har hatt godt av statsridsskifiet. Men de som for-
venter en slagkraftig reform pi plass i lepet av denne stor-
tingsperioden vil bli skuffer. A snu pyramider har aldri vart
enkelr,

Evt. spersmal og kommentarer kan rettes til;
o.g.ballo@medisin.uio.no

Ann pyramider har
aldri et lete, shriver
Clerer Grannar Ballo,

LLUETRARION. [LENA VAL




Brukerundersokelser

AV ODDVAR FORLAND

Brukerundersekelse er kanskje ikke akkurat det
ordet som trigger energien hos deg som er lege-
leser? Dreier dette seg om nok et sporreskjema
som skal besvares eller lages, eller er det snakk
om et palegg fra kommunen? Har det noe &
gjore med det litt upersonlige og kunderettede

«bruker»-begrepet?

sUndersokelse av pasienterfaringer» gir kanskje mer
energi? Pasienten er nemlig itkke allud en amonom bruker
ClIET I‘Lumlc. mgn |It‘ri1111’:|l "I’H.' ot Hj']’\'.t. sAret ag ﬁ-'i:l'hrl.rl men-
neske, A fi tak i vedkommendes opplevelser og erfaringer i
matet med legevakten er bdde neédvendig og meningsfullr.
Slik kunnskap kan bidra vl & uivikle legevakistjenestens
yiterligere — lokalt og nasjonalt,

Fllfuﬁ}'llﬂ EJ:LH'iL'I'IH‘.'r er el urrrnnlr]ct [I'IE{I I-l?r }!ﬁ{]t‘ I'I.I'_'.lh'f.'-
myndighetene, helsetjenesten som sddan og den enkelte
legevake, Pasienttilfredshet er uevilsomi et viktig kriterium,
om enn ikke der eneste, for kvaliter pa tjenesten. Bruker-
undersakelser av ulik are blir 1 ekende grad benyeeer for d
identifisere styrke og forbedringsomredder for tjenestene.
Drene er en tvdelig utvikling som har foregdne parallele med
ekt fokus pl pasientrettigheter det siste tidret,

Ferl kvaliver efler fed forpentning?

JE@ VIL LEVERE TILBAKE
BRILLENE JE& KJDFTE TIL
MAMNNEN MIN... HAN NEKTER
FORTSATT A SE TINGEMNE

FRA MITT SYNSFLUMNKT.

Oddvar Ferland

Utdannet sykepleser 0g sowmobog, ansatt som
fersteamanuensis ved Haraldsplass diakonale
hegskole og forsker ved Masjonalt kompetan-
sesenter for legevaktmedsing arbeider blant
annet med prosjektet «Brukerundersekelser |
legevakts 1 samarbesd med Masjonall kunin-
skapssenter for helsetjenesten

Forskriften om internkontroll 1 sosial- og helserjenesten
palepger dessuten institusjonene <3 gjore bruk av erfa-
ringer fra pasienter/tjenestemottakere og pirerende til for-
bedring av virksomheten= (1). Systematiske brukerunder-
spkelser I mer representative 1i|.|1n.'|.k1.~|m:|:|ingq‘r enn vire
synsinger alene, Synsing kan imidlertid vare bra = det er
vitrykk for ar vi har meninger om hva som er il pasientens
beste = men det bor kombineres med systemaniske nlbake-
meldinger. Pd den mien kan  brukerundersakelser,
sammen med vire egne vurderinger, utgiere et viktig
beslutningsgrunnlag og instrument 1arbeider med legevak-
tens internkontroll, avvikshindiering og videre kvalitetsut-
vikling,

Ettveegget sverd

Alrsi: nymig og nedvendig, derom ingen wil! Men bruker-
underspkelser | helsetjenesten er ogsd et tveegpet sverd. Sla-
gurn:h_'l skunden har alltd retts —somer w:ll-:jcnt fra n;l.'ring.l;-
liver — bor ikke alltid gielde 1 helsetjenesten. Pasientens opp-
levelse md sammenholdes med faglige vurderinger. Det er
iHu: i.I.I.h]‘I SAMSYAr I'f“.‘uu'ln h\'il. 'Flilh.ll:]'lﬂ‘.'l'lt' g III‘ Amsaite
mener om hva som er ol pasientens besee, Pasienttilfredsher
er heller ikke alltid pnskelig, selv om det oftest er der.

Hva far vi egentlig svar pd glennom brukerundersokelser?
Svarene er ikke nadvendigvis enkle i wolke. | utgangspunk-
tet dreier det seg om subjektive opplevelser av kvaliter, alesa
LS rkr.'ll ll‘.'l'l E] I‘l:)f-l:s.i-.}n:ﬂ'ulri.lt‘rli: t"ul"f I{t'll “"!‘Ikl‘liﬂt"‘. h’ii.'l'lh
kvalitet skal vise ul egenskaper ved selve tjenesten, behand -
lingen og omsorgen, er tilfredshet en subjekriv opplevelse
somn ogsd omhbandler egenskaper ved den som vurderer ug
erfarer tjenesten. For eksempel vil lave forventnanger ol tje-
nesten lettere @ hoy slutt-tilfredsher. Pd den annen side:
Hove forventninger vil lettere gi misneve. Dette siste omta-
les gjerne som «de stigende forventningers misngye.»
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‘1 legevakt

Resultatene fra brukerundersokelser er derfor ikke alltid
lett § wlke. Her ma det brukes skjonn og klokskap. Uansert
] forhindsforventninger, dreier svarene seg om hva lege-
vaktpasienter opplever og vurderer som bra eller mindre
bra i sine moter med legevakten. Netopp dette trenger vi
systematisk kunnskap om.

Utviklingen av et sporreskjema
Dette er ogsid bakgrunnen for at Nasjonalt kompetansesen-
ter for legevakemedisin har tatcininativ ol 3 utvikle et spor-
reskjema for & bedemme pasienterfaringer under legevake,

e

Undersgkelse om pasienters erfaringer
med bruk av legevakten

Ken, eaten : iy .
enfaringer med legen B O r
i &l wite mer om dine ik x
mlkun#ﬂdm]hlh:mn b telefon, var p hegriakiioialet :::r- nnmh du ¢r =
du hadde lmulfl-! i i bakgrunn 2¥ din siste kortakt med HBI.L : fulgte e il gk
hjemme. D skal svare nizelle phrarende som koctakhet & ed & swane 5 g
puides 3642 H“mum;umwméhclkre’ldnnghlrﬂﬂ*'” e pd .
orudl e v i
::fuh;ﬂpirmmriwn;tmuTmﬂmwﬂmimt L B

.
R Ry O p

healt hpdde du rred Iegevaletens! 461t bun 1

Det fantes — ut fra vire varderinger — i Norge ikke noe dek-
kende skjema til dette formilet fra for. Internasjonalt fantes
det noen, men det var problematisk bare & oversette og
overfare disse til norske forhold pa grunn av store ulikheter
i organisering og innhold. Det var ogsd et mil for kompet-
ansescnteret @ utvikle en mal for norske brukerunderse-
kelser, en mal som 1 fremtiden kan brukes il regelmessige
masjonale undersokelser fra myndighetenes side og il
lokale legevakeer som vil gjennomfare egne brukerunder-
sekelser. Med en shik mal som felles referanse, vil det vaere
. mulig & sammenholde pasienterfaringer pi tvers av lege-
vakter og over tid. I stedet for at hver enkelr legevake selv
skal bruke ressurser pd 4 snekre sammen et slike skjema,
ansket vid utvikle er enhetlig sparreskjema ved hjelp av
vitenskapelig metodikk. Denne vitenskapelige metodeut-
viklingen har blant annet vist at det er viknig 4 formulere
sparsmil om konkrete pasienterfaringer og preferanser,
fremfor generelle og overordnede sparsmil som er vanske-
ligere i tolke og bruke av legevakrene i ettertid.

Utviklingen av skjemaet har vart et samarbeidsprosjekt
mellom Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten og
Nasjonalt kompetansesenter for legevakmedisin (2). Forst
ble det foretatt en internasjonal litteraturgjennomgang for
| 4 identifisere vitenskapelige brukerundersekelser p lege-
vaktsfeleet. Fire studier, to fra England og o fra Nederland,
] ble vurdert som interessante for virt prosjekt (3). Dereuer
ble der samler inn og analysert en rekke lokale bruker-
undersokelser som de siste drene har vart benveter ved
norske legevakrer. Disse inngikk i en database over alterna-
tive sporsmilsformulermger. Der ble i gjennomfert 16
pasientintervjuer ved tre legevakter for 4 fi innspill ul
LEmacr som man er opptatt av 1 mete med legevakijenes-
ten. Videre ble det oppretter en referansegruppe, bestiende
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av leger og sykepleiere pd legevaky, som sammen med for- e

skere gav innspill tl sperreskjemaet. Ulike versjoner av
skjemact ble sendt ut pd hering. Det ble foretan sikalte
kognitive intervjuer med pasienter som hadde fylt der ut for
i oppklare eventuelle uklarheter. Avslutningsvis ble det
giennomfert en pilotundersekelse med bruk av skjemaet
hos 542 pasienter ved tre legevakter (4). Disse prosessene
samt analysen av pilotundersskelsen resulterte i ferdigstil-
lelse av sporreskjemaet i 200g,

Skjemaet foreligger nd 1 to utgaver: et seks siders skjema for
nasjonale underspkelser og forskningsformal, og et fire
siders skjema for legevakter som vil gjennomfore lokale
brukerunderspkelser. Begge utgavene kan lastes ned fra i
pelf og word-formar fra netesiden www.legevaktmedisin.no
(gi vl «brukerundersakelser=). Skjemaene innbefatter pri-
mart de to hovedsekvensene 1 pasienters mote med lege-
vakten; telefonkontakien og behandlingen pa legevaki-
lokalet, men det er relevant ogsi for pasienter som har hat
hjemmebespk. Det sparres om opplevelsen av tilgjengelig-
het, ventetid, personalets (leger og sykepleiere hver for seg)
informasjon, kommunikasjon, holdninger og faglige kom-
petanse, organisering og fysiske omgivelser pd legevakilo-
kalet og generclle inntrykk. 1 den nasjonale utgaven av
skjemact stilles ogsd en rekke bakgrunnssporsmil om pasi-
entene. Disse er primart relevante for forskningsformil,
men kan likevel tas inn igjen i lokale milinger dersom der
vurderes som formilstienlig av legevakien,



Nasjonale brukerundersekelser

Helse- og omsorgsdepartementet har besternt ar der skal
giennomferes en nasjonal brukerundersekelse ved rerende
legevakt, Der er normalt Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten som har mandat fra myndighetene nl &
giennomfivre slike nasjonale brukerundersokelser. Dete
mandatet har Kunnskapssenteret ogsh fin nir der gielder
Ifgf'l'.akt.i ﬁamﬂrh’tif\l ml:d Nﬂﬁiﬂnah l-iuml'u:tansr:il:ﬂtcr I:flr
legevakimedisin, Den farste nasjonale brukerunderso-
kelsen er for tiden under planlegging og skal giennomfores
i 2010, Fordager el Nagjonal handlingsplan for legevaly tar ul
orde for nasjonale brukerunderspkelser innen legevakfel-
tet hvert tredje dr (5). Dessuten planlegger man et forsk-
mingsprogram  koyttet ul analysen av  den  nasjonale
undersekelsen samt andre metodiske tilnerminger ul pasi-
enterfaringer | mare med legevake.

Lokale brukerundersokelser

Selv om det il neste dr skal gjennomfpres en nasjonal
underspkelse, vil et mindrerall av legevakrene 1 Norge bli
involvert. Diet betyr at dersom din legevake snsker tilbake-
meldinger fra egen pasientgruppe, mi det gjennomferes en
lokal brukerundersakelse. Vi er kjent med at mange lege-
vakter har gjennomfart eller pnsker & gjennomfere bruker-
underspkelser. Noen av disse er initiert av legevakiene selv,
mens andre er inivert eter pilegg fra ridmann og kommu-
nestyre.

Ettersom den lokale utgaven av skjemaet er identisk med
den nasjonale — dog med unntak av bakgrunnsspersmilene

BRUKER

UNDERSPKELSER 1 LEGEVAKT

— vil det bli mulig & sammenligne lokale resultater med den
nasjonale malingen. For i lette arbeider med i gjennomfore
brukerundersokelser lokalt har Nasjonalt kompetansesen-
ter for legevakimedisin og Nasjonalt kunnskapssenter for
helserjenesten laget en praknsk veiledning for legevakrer
som vil bruke virt skjema, Her gis det konkrete rid om
hvor mange pasientsvar man ber £ inn fer man avslutter
undersakelsen, hvordan pasientene kan trekkes ur nlfeldig,
anbefalinger om hvordan skjemaene bor sendes ut, hvordan
man kan registrere inn dataene samt oppsummere resulta-
tene. Gia ol www.legevakino
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Anbefalt av den europeiske hypertensjonsforeningen (ESH).3
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Nidaroskongressen 2009:

Primaermedisinsk mgteplass

AV TOM SUNDAR OG TOVE RUTLE

Trondheim viste seg fra sin beste side da Nidaroskongressen gikk av stabelen i oktober.
Strilende hostver skapte en perfekt ramme rundt den ukeslange tradisjonsrike menstringen,
som ogsd denne gang innfridde forventingene. Med Royal Garden Hotell som kongress-
navle, kunne arrangorene tilby 1200 tilreisende deltakere en variert kursmeny

og et spennende sosialt program,

Festhomiteen var ikledd kabinpersoneilaniormer
da rf-"::lr:ni:.'r.r r.;'f'.l:;f.-u.l.r.lr.r'.l.' .rru"_lf."'\.l'rru'.-f-’.";.'gr'r.'.
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or faglig pafyll

For kurssultne leger og medarbeidere er Nidaroskongres-
sen et amusts. Under mottoer «Jo mere vi er sammen - Jo
bedre skal vi bli» ble den 11. kongressen i rekken arrangert
i Trondheim 19.-23. oktober. Programmer omfareer 13 kli-
niske emnekurs, to grunnkurs i allmennmedisin, et titall
medarbeiderkurs, en rekke \\'urkﬁhn]al; samt daglige ple-
numssamlinger. Erter kammuncoverlege Helge Gardsens
dpningsforedrag om forventninger til fastlegene, slo komi-
ker Lorents Merkved an den humoristiske tonen da han
med bruk av videosnutter kiserte om «en willings mee
med fastlegens. Den muntre og lune atmosfzren ble befes-
tet gjennom ulike sosiale arrangementer de forste kongress-
kveldene, Her var det mat- og vinkurs, salsa-kveld og «get

togethers -middag for grunnkursdeltakerne.

Hovedgjester

Blant hovedgjestene ved drets kongress var forhenvarende
statssekretar Ellen Pedersen, som nd er tilbake i stillingene
som kommunelege og fastlege | Pksnes | Nordland. Med
utgangspunkt i samhandlingsreformen, holde Pedersen et
plenumsforedrag om fastlegens rolle 1 fremtiden, Hun lan-
serte et fyndig BEON-prinsipp om § mote helsevesenets
utfordringer pd beste effektive omsorgsniva, da hun rede-

Arers Nidarasgieer Pali Flungin (e.0.) sammen med POl Kristensen,

MNRE.7 « 2009

Kongressen ble arvangent pd Radisson 3AS Royal Garden Hotel §
Trondhetm.

giorde for reformens hovedmil om rett behandling pi reu
sted wl rert nid — et $>'!\1'R‘I'I'Il'|i‘t'ﬁ. Vi noterte oss reformens
ambisjoner om skt forebygging; styrket kompetanse blant
helsepersonell; bedre helsetjenester (flere lavierskelulbuad |
kommunene, okt innsats rundt lering og mestring, fokus
pad pasicntenes ve og vel «for istedenfor enter sykehus s ); mer
forskning og fagurvikling (bla. satsing pd allmennmedisin-
ske forskningsenheter) og bedre samarbeid mellom forste-
og annenlinjetjencsten. Antall fastlegehjemler skal kes o
lepe- og sykehjemstjenesten 1 kommunene skal styrkes, sa
Pedersen, som Qg la stor veke E]ﬁ at man na ma rg.'-:|:|:' opp
1ukla

oppfordret departementet til 4 lytte til primarmedisinens

re ansvarslinjer mellom niviene 1 helsetjenesten, Hun
akterer i arbeidet med & folge opp sambandlingsreformen.

Arets Nidarosgjest var Pali Hungin, professor i allmenn-
medisin ved Durham-universitetet | England. 1 sitt hoved-
il'll'lh:gj: «Plausible solutions for im|:u:m~|'h|:: i‘.l!'ﬂhli_‘l'l‘.ﬁ--.
adresserte Hungin de vanskelige og ofte ulpsclige problem-
stillingene knyttet til opplalging av pasienter med funksjo-
nelle lidelser og sammensatte helseproblemer. Han viste til
atikke-organiske plager trolig gir opphav til 35-s0 prosent
av legekontakrene i allmennpraksis i mange vestlige land.
Med skjemr og alvor drafter han ulike innfallsvinkler nl
disse problemstillingene, som han med humaor og ironi
karakteriserte som «the problems that drive doctors into
despair=. Hungin advarte mot faglig bistenkning i den ene
eller annen retning, noe som kan fore tl ekt merkelapps-

medisin («labelism=) og reduksjonisme uten at pasientene




Celtmz fra festmiddagen,
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Kongressens arbeidsjern

- Et hovedmil for MNidaroskongresser er 4 treffe mil-
gruppene med faglig relevante temaer, Deter viktig at bide
leger og medarbeidere foler seg ivarctatt, sier Torgeir
Fiermestad, leder av kongresskomiteen og tl daglig fastlege
ved Ranheimn legesenter 1 Trondheim. Han og Lena Ervik

I1.'lr viert |'I:I'III'|IIH IMtor r‘"[ r(’gi(‘l’l A% Arces kl’ll‘lj_!:rl;_‘!-i!..

- 1“;5-‘“.’"{'[] er Ja h‘k:II.JL' Il GArcnd |-H|.' I‘-i;_"lll_r' l'lt!'llﬁiﬁhll]l" U;:
5‘H\I..|I LLHIH.‘I.LLT. I‘\\-.jlr 'l.'i. vt at kl.]r'\l:'ll;"l-lll\{" er \'I.:I!’C :l'-l.‘!'l.l:ll.' ‘lt':‘ at
hide leger og medarbeidere enersper mareplasser som
dee, er der en urfordring vi md . Det kreves planlegging
ag god logisukk for 4 giennomfoere et arrangement av dette
format, men vi er en sammensveiset gruppe som fyter pd
erfaring. At de fleste | komiteen har varr med tdligere, gir
en viktig kontinuter som er avgjerende for 4 lykkes, sier

Fiermestad, som selv har vart med helt siden starten 1 1ggo.

- Hea er du mest fornoyd med 1 d¢?

- Giennomfaringen av de frie foredragene, 27 bidrag er
mer enn en dobling siden forrige kongress i zoo7. De frie
toredragene skaper en vikng lavierskelarena for formidling
av forsknings- og kvalitetsforbedringsprosjekrer i norsk
primarmedisin. Arets rekordhaye antall bidragsytere gir i
sd mite grunn ul fremuidsoptimisme pd fagets vegne, sier

Fiermestad.

Han forteller at arbeidet med kongressene starter ett &r i
forkant. Da metes programkomiteen ul en helgesamling
der man lanserer ideer ol kurs og evrig program. S gir det
slag 1 slag til den endelige invitasjonen sendes ur 7-8 mine-
der senere. P spersmil om hva som driver ham til gang pd
gang 4 arrangere nidaroskongresser, svarer han enkelt:

«Deter spennende & £ brukt Baglige og kreative egenskaper

UTPOSTEN NR.7 = 2009



NIDAROSKONGRESSEMN 20009

tir det bedre. Han wnderstreker sir budskap om at
sammensatte lidelser mi metes med en helhetlig og mulei-
disiplinr tilnerming, og han oppfordrer 6l 4 hindrere

shkalte medisinske sannheter med klekt og varsomhet.

Myldring og fest

Torsdag var devduket for en Gaghy chstraforesulling da Folke-
helseinstiturtets Jann Storsater og Biarn Iversen stod i -.p:iw_-n
for et oppdateringskurs om svineinfluensaen. Mmelokaler i
Royal Garden var fylt ul trengsel av delakere som ville ha
fersk pandemiinformasjon fra myndighetshold og fra fag

ﬂ'k!\j‘&'”iﬂ' ved ii'-'l:h““l'lHL‘l' soimn behandler de .||.1.'tlrhp'~t m..'kt'.

Tradisjonen tro, er torsdag den store fest- og myldredagen
pd Nidaroskongressen = med utdeling av en rekke priser
{s¢ egen sak om Nidarosprisene pd side 36 og 370 1 ale 27
bidragsyrere leverte fric foredrag pd lepende bind i w
matesaler, hvert innlegg av 12 minueers varigher ercerfulg
av noen B plenumssparsmdal. Den som nl slure stakk av
med prisen for beste frie foredrag var Frank Hilpiisch,
SO presenierte of |1r-=l~:it‘|{r om akutrmedisinsk |:k:!'<.'-:lnk;n|1
péi Bjarkey i Troms.

Steinar Westin, professor i samfunnsmedisin og fastlege i
Trondheim, ble hedret med Nidarosprisen for sin mange-
drige innsats som brobygger mellom akademi og allmenn-

medisin. I sin takketale la han veke pd synergieffektene

i kombinasjon.» Jeg ble tdlig sostalisert inno en kulwr der

kurs og fagutvikling stod sentrale. Det betyr mye an kolle-
gene ved Ranheim legesenter stoter opp om arbeider. Men
viktigst av alt er de gode ulbakemeldingene fra deltakerne

~ det er jabben verd, sier Torgeir Fiermestad.

NR.7 & 20009

Steinar Westin folger opprrerfiomt med pi
et programinnsiag wsder fecomiddagen.

mellom forskning og praksis. «Vi tenger et bemn 1 hver av
disse verdeners, sa Westin, som ikke la skjul pi sitc onske
om 4 rekruttere ﬂ.l._'rl;‘ I:-;_:rr som vil kombinere allmenn-
praksis med forskning. «Denne dobbeltkompetansen er

avgierende for fagutviklingen s, understreket Westin,

Er f-(_' .f.d.'.'_:,;f:.'u"f.ll.f (£ ) Ble nildels Anders Forsdahl rr.u'.r.l.l.'rlr'l'r_i ap fear
fisen o degrannelien igger natariig d fese § Utpostens sdobibeliime s,




Festmiddagen ble gjennomfort med en aldri si lite gim-
mick, idet billettene var atformer som ombs wrdstig-
ningskort pi fly, med pitegnelsen fra champagne nl
dans. Anfort av Lena Ervik, var vertskapet ikledd uni-
former som kabinpersonell {avbildet pi side 32). Her
var det bare 4 lene seg tilbake og nyte skveldmrens
giennom en med tre retters meny med tilharende kon-
gressvin, sogar med egen etiketr piklistrer flaskene.
Luftfartsmetaforen ble gjennomfart til detaly, med en
rekke <luftiges svev bestiende av underholdningsinns-
lag og prisutdelinger. Den intime stemningen under
festmiddagen ble behorig adressert av Gisle Roksund,
leder 1 Norsk forening for allmennmedisin, da han titu-
lerie festdeltakerne med 4 si «kjare menighets i forbin.
delse med lilﬁlt‘“Ilj.‘.t‘ll aw I.b‘l\'c[;ll\npnhcll tl Gunnar
Mouland legen sak om .""‘*:ithru.\]:rinclu':l. Som S her o
bor ble festkvelden avrunder med dans inn i de smi nan

tetimene, til svingende ryemer fra Sintef storband.

«Nidaros — mer enn Rosenborgs var tittelen pid Utpos-
tens referar fra kongressen for neyaktig v dr siden. Det
samme kan vi fortsare si, og det med den samme entusi-
ASIMCT S0Mm Hr.']gr.' Worren den Fang formidlet da han
takket for en «intens, slitsom, givende, tankevekkende
og felelsesvekkende ukes. Ingrediensene er der fortsart
- og det er bare 4 applaudere dem som stod i spissen for

denne flowe primaermedisinske menstringen,

Levende musthk pd Rongresspaben — et ydet sircffiied pd kvelds-
rid wnder fongreiken,

Prisvinnere ve

Medarbeiderprisen til Elin Jofrid Eike

|
|
i

Elin Jofrid Eike har jobbet som helsesekretar hos dr, Olay
Dahle pd Stokka i Rogaland siden 1984. Hun har vart en
sentral person 1 Helsesekrerarforbunder i Rogaland siden
lokalavdelingen ble etablert i 1g86. Dessuren har hun vart
med i landsstyret for Norsk Helsesek retarforbund. Enga-
sjementet for fag og fagurvikling har kommet il uoeykk
giennom hennes pedagogiske evoer; hun har ledet flere vei-
ledningsgrupper og ogsi undervist ved helsesekrerzelinjen
ved Bergeland videregiende skole. Elin Eike har vart en
inspirator for helsesekretarene ieger distrike. Pden prerson-
lig og trygg mite har hun oppmuntret andre kolleger ul
faglig innsats, og hun har selv ver engasjert pd frivillig

II.'.IH‘.-I'S- i mange ar.

Nidarosprisen til Steinar Westin

Ifalge statuttene skal prisen tilfalle «en allmennmedisiner
som har giurl l'rl.'1|'|r:|g4.'nc|.x: innsats for ur'.-':k!ingrn av I.:IF,'L'I,
sarlig ndr det gjelder utdanning, informasjon og fagurvik-
ling innen allmennmedisine. Steinar Westin har i over 40 ir
studert pdvirkningen av folkehelsa ur fra yrre belasininger
cller hendelser. Da en hermetikkfabrikk ble nedlagr pa yo-
taller, studerte han den helsemessige effekten dete hadde
i folk Askay kommune wenfor Bergen. Senere forsket
han pi arbeidslesher og helse, og 1ok doktorgrad i lggo,
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Nidaroskongressen

Forskningsprisen til Frank Hilpiisch

Hilpiisch er en forholdsvis fersk forsker fra utkant-Norge.
Hans }Tlﬂ‘lriit'kt «lﬁ-llknylﬂrult|lcrlh cr urlgm:ill, h}k.‘lit for-
ankret, gir grunnlag for faglig urvikling, og baserer seg pd
tverrfaglig sambandling 1 kommunen hvor han jobber.
Prosjektets fulle navn er «Ansatte | kommunal pleic-
omsorgsfjencste — en ressurs ved akuttmedisinske tilstan-
der. Erfaring fra virt wverrfaglige akott-team «Bjarkoy-
modellens. Man anser at prosjekeet gir trygghet for lokal-
befolkningen og avkastning i distrikishelsetjenesten i form
av stabilitet og rekruttering,

F s

Frank Hilpiisch mottar prisen av Sabine Rucks,

Levetannprisen til Gunnar Mouland

Gunnar Mouland var med 4 etablere legegruppen Grand-
girden i 1975, og der arbeider han fremdeles. Han var initi-
ativiager til forskergruppen i Aust-Agder 1 1994 = og er
kjent for & vere kreativ, nevakrig og selvstendig i eget
forskningsarbeid. Med pigangsmot har han bidrate ul 4
skape forstielse for at forskning i allmennmedisin ikke bare
bor finne sted ved de fire universitetsinstituttene, men an

spennende prosiekter ogsd kan giennomfores «periferts,

Cranrear Mesdand mottar Loverannprisen av Gisle Roksand, NFAdeder

Gratulasjoner til alle prisvinnerne!

4 Westin er medlem av Det Kongelige Norske Videnskabers
Selskab. Han har veert giesteprofessor 1 Australia, r.-'ulgi'l.-l;r
Fur "‘*I"H:-} i- h!“kfd“n‘l:l I 1"”!—”.'. II'I.I.,'E.,"l."I'I'I av (]L‘l‘l il'l[L"r-
nasjonale redaksjonskomiteen i British Medical Journal og
mangedrig leder av redaksjonskomiteen i Tidsskrift for Den
norske legeforening. 1 2005 ble han leder for Helsedirekio-
ratets ckspertgruppe innen sosiale ulikheter i helse, og i 2007
leder for Programstyret for forskning om drsaker til syke-
fravier og utstetning fra arbeidsliver i Norsk Forskningsrid.

Steinar Westin har varten pioner og premissleverandpr for
allmennmedisinen som akademisk fag og spesialitet, og han
stod bak den aller forste utgaven av utdanningshandboka i
allmennmedisin. Fortsatt har han et bein i allmennpraksis,
men hovedstillingen er som professor | samfunnsmedisin
ved NTNU, med hovedtyngde innen allmennmedisin og

sosialmedhsin,
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Steimar Westin ble hedret med Nidaragprisen for sin mangedrige
snnsies som brodygger mellom abadens og aflmennmedisin
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* 60,5% av inneliggende medisinske
pasienter og 41,5% av kirurgiske
pasienter far ikke adekvat
tromboseprofylakse’

Hos akutt syke medisinske
pasienter vil Fragmin redusere
risiko for VTE med 45%
sammenlignet med placebo?

www.pfizer.no/fragmin

Raferanse: 1) Cahen AT, et &1, Venous thromboembalism risk and prophylaxis in the acute
hospital care setting, Endorse study: a multinational cross-sectional study, Lancet 2008;
31:387-94. 2] Letonoa: A, et al. Rengomired, placebo-conmoliad trial of dafepsen for the: prevention of venous
thromibzembedizm i acetely il mescl patients. Cioubaton 2004; 110874-72 EX0S-1287
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Frogmin Pfizer
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100 000 (Aod sprayiel 4655

12 500 (Deange spreytel 57458

15 000 iLilla sprayte) 52
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Nordiske kongresser i allmennmedisin:
Forskning, vekkelse
eller forskningsvekkelse?

Ivar Senbe Kristiansen hadde et tankevekkende innlegg i
Utposten nr 5/2009, hvor han kritiserer de nordiske kon-
gresser 1 allmennmedisin for 4 ha mer preg av vekkelsesmo-
ter ¢nn 'ﬁ'itcnsk:iph'g:' knngrrsis&'r. Vi oensker ikke &
argumentere mot kricikken, som vi i hovedsak oppfatter
som utfordrende og konstruktiv. Men vi pnsker d foreelle
hvordan vi har renkr for den kemmende nordiske kongress
i allmennmedisin, 1 Tromse juni 2o11,

Bakteppet er shik viser der,at det de siste 20 drene har det vaert
en formidabel vekst i spesialisthelsetjenesten bide med
hensyn 6l personcl og finansicring. Allmennlegetjenesten
har ikke hatt en tlsvarende vekst. Diet samme skjeviorhaold
gielder forskningsmidler. Av norske midler til medisinsk
forskning, gir bare ca en prosent til forskning innen allmenn-
medisin. Urviklingen i Norge har dermed vaert mindre posi-
tiv cle siste drene enn det Sanbe Kristiansen beskriver. Mens vi
Aommer over av et sterkt skende antall forskningsapporter
over stadig mindre felt av medisinen 1 en klassisk reduksjo-
nistisk og biomedisinsk tradision, mangler vi mye forskning i
allmennmedisin og pd allmennmedisinens premisser. T st
daglige wirke mangler allmennleger forskningshasert
anvendbar kunnskap for 4 hjelpe et stortantall pastenter med
sammensatte of kroniske lidelser. 1 en slik situasjon kan der
sannelig vere behov for en forskningsvek kelse!

N er det tatt grep om dette. Det er etablert fire allmenn-
medisinske forskningsenheter og et nywt allmennmedisinsk
forskningsfond, 1 nllegg ol andre viktige akademiske insu-
tusjoner som allmennmedisinske fagseksjoner, Antibioti-
kascnteretr, Nasjonalt kompetansesenter for legevakis-
medisin og Nabiun.‘l]! senter for distrikismedisin, Morsk all-
mennmedisinsk forskning har de siste to til tre drene fitten
ny giv. | statshudsjettet for 2010 er det riktignok foreslitt en
minimal ekning pd | million kroner til basisfinansiering av
hver av de fire nyopprettede allmennmedisinske forsk-
ningsenheter. Detre kan knapt kalles noen satsing fra sta-
tens sidle, og slew ikke i wdd med de lofter som ble gin i
forbindelse med etableringen av de allmennmedisinske
forskningsenhetene. Men I.x.-fg'E-nn.:ningcn har wart st
ansvar bevisst og satt av midler til Allmennmedisinsk forsk-
ningsfond i trid med forventninger og planer.

Vi har som mél i promaotere akuiell allmennmedisinske
forskning fra hele Norden pd den 17, nordiske kongress i
allmennmedisin i Tromse i juni 2001, Giennom plenums-
forelesninger, symposier og workshops ensker vi § lage en
kongress med fokus pd ny forskning som er klinisk relevant
for allmennpraktikerne, unge som eldre. For unge forskere
vurderer vi d lage en egen seksjon eller prekonferanse etter
madell av Wonea Europe og Vasco da Gama-engasjemen-
tet. Vi har agsd en ambisjon om 4 presentere relevant sfront
lines-forskning og ensker 4 invitere noen internasjonale
kapasiteter. Gjennom  kongressens visjon «Caring for
people where they ares, signaliserer vi et program for all-
mennmedising som et fag som er opprate av 4 mote folk der
de er i livet, der de lever. Er spennende omriide med rele-
vans for allmennmedisinen er den internasjonale forsk-
ningsfronten omkring «embodied experiences, hvordan
liver bokstavlig tale gér i kr\npiw.n o hvordan l:i\'scrfnring-:r
er avgjorende for utvikling av sykdom og ded. I Tromse vil
det viere paturlig § trekke en historisk linje fra Anders
Forsdahls banebrytende funn om vanskelige oppvekstkir
og tdlig ded i befolkningsstudier pd 1g7o-tallet fram til
dagens forskningsfront innenfor «psyko-immuno-nevro-
logis, Vi vil ogsd fokusere pd urdanning med sparsmil om
hva slags leger vi trenger, og hvordan vi skal £ dem, med
fokus pd si vel grunnstudium som allmennmedisinsk spesi-
alistutdanning. Tromse har vert et eksenmpel for Norge og
verden ved i ta i bruk allmennpraksis som en viktig utdan-
mingsarena. Videre uevikling og forskning pa dette omrider
vil sl sentralti zotr,

Vi trenger en bedre, mer praksisrelevant og pasientorien-
tert medisinerutdanning, og vi trenger en skikkelig forsk-
ningsvekkelse i norsk og nordisk  allmennmedisin!
Giennom kongressen 1 Tromse 2011 snsker vi 4 bidra vl

dene.

Giisle Roksund, leder Norsk forening for allmennmedisin
Stweine Stetnert, leder for hovedkomiteen
Jower | Awraas, leder for vitenskapelig komaté
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En god vikaravtale er
begge parters ansvar

I Utposten nr 5/2009 har redaksjonsmedlem Ole Andreas
Hovda en kommentar om vikarbruk innenfor fastlegeord-
nmingen, Hans anliggende er & rette sokelyset mot skono-
misk utnytrelse av vikarene, som, shk han md forstles, er et
utbredt fenomen, Hovda gir ogsd langt i 4 antyde ar All-
mennlegeforeningens ledelse ikke er opptatt av forhold
knyteer ul vikaravialer.

Som nettopp avgin leder og nestleder 1 AF vil vi gjerne £
bidra med noen oppklaringer. Det er innledningsvis grunn
til & minne om at Legeforeningen/ Allmennlegeforeningen
er en faglforening. Det betyr at de nillitsvalgte er tillitsvalgte
for alle medlemmer av foreningen. Det har den konsekvens
at 1 de fleste forhandlinger mellom vikar og hjemmelsha-
ver, skal foreningen ivareta interessene pd begge sider av
bardet. Hovda er selv inne pi at vikarmarkeder er sven
ulikt alt erver hvor i landet man befinner seg. 1 utkantscrok
er det «vikarenes markeds. | enkelte (trolig f3) sentrale
strak stir (i noen grad) vikarene i ke, Ulike fastlegepraksi-
ser er sviert ulike ogsd med hensyn pd driftsform og drifts-
utﬁif‘[fr. -'tlu 5[“.”']1: Iﬂgﬁ' [ § l’ugl'_'lx':.'rlc. SO IL'I.S!I"EF :i[!” i. i.ll.lt'
situasjoner mellom hjemmelshaver og vikar, er etter vére
skjonn verken anskelig eller mulig,

En naringsdrivendes inntekt vil normalt vaere den del av
omsetningen vedkommende sitter igjen med ndr alle utgf-
ter i naeringen, som lenn, husleie, renhold, forbruksmateni-
ell, investeringer, avskrivninger osv., er dekket. Hovda
presenterer det som et relative utbredr fenomen at hjem-
melshaver stikker av girde med so—7o prosent av vikarens
omsetning. Hvis det er tilfelle, er vi enige i at det sannsyn-
ligvis er unmelig. Men det er i s fall oppsikisvekkende ar
presumptivi oppegdende vikarer vil la seg by noe slike.

Vi har erter hvert forelest pd ganske mange grunnkurs. [nn-
[r}'kkcl virter at historier om vikarer som blir urnyrket whono-
misk 1 hovedsak er enkelthistorier som vi herer om i muntlige
fora, men som i liten grad, selv ever oppfordringer, blir brake
inn til Legeforeningen/Allmennlegeforeningen sentralt,

Som Hovda selv cr inne pd, bor npdvendigvis en vikaraviale
ha som forutsetning at begge parter ser seg tient med 4 inngd
den. Men da ma begge parter ta ansvar for & giere den vurde-
ringen for sin egen del. Det er tross al frivillig 4 vare vikar,
og det er mange fastlegekontor utover landet som sliter med
4 £3 ak i vikar og som gierne tilbyr gode vilkdr, slik at det
ikke burde vare svarrt vanskelig & avsla et dirlig tilbud,
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Selv om der som sagt er vire syn ar det ikke er mulig § lage
strikee regler for de pkonomiske forhold knyrtet ril en vikar-
avtale, mener vi den malen som ligger pd Legeforeningens
hjemmesider er et godt utgangspunkr for avialer som ivare-
tar begge parters interesser.

Hva vil =i vare rimelig nivd pd den okonomiske avialen
mellom hjemmelshaver og vikar? Hovda er enig i at dever
en selvivlge ar vikaren skal dekke drifisurgifier og evt,
administrasjon. Ener vart syn er det heller ikke urimelig 4
ta en viss hoyde For ar vikaren kommer inn i en praksis i
drift, forhdpentligvis med mulighet for full akuviter fra
dag 1 — og med en viss risiko for tap av gtnlwi" i ir.ppct av
vikarperioden. Hovea forutsetter n}kning av goodwill 1 vikar-
perioden — det motsatte kan like gjerne vaere tlfelle. Niviet
her bor varre nekternt og det ma aveales mellom partene,

Der er enighet mellom sentrale helsemyndigheter, Kom-
munenes Sentralforbund og Legeforeningen om ac all-
ﬁ-k-'lll
gjcmmm s::h'st-:ndig I'La:ri:'l.gsx'l'rkmsnlhcl:. H.‘t])lmru:n «Tillit
= Tryggher — Tilgiengelighes, styrking av allmennmedisin og
Justlegeordning frem mot dr 2020+ skisserer nye veier inn i
faget for unge kolleger som wnsker & spesialisere seg i all-
mennmedisin og bli fastleger. Selv om der bar opprewes
utdanningsstillinger 1 allmennmedisin er der virt syn at
privat naringsdrift fortsan bar vere hoveddniftsformen for
allmennlegevirksomher 1 Norge . Med dette som ramme vil

mennmedisinsk  virksomhet 1 hovedsak utpves

fortsant vikaravialer mitee inngds dirckte mellom hjem-
melshaver og vikar. For begge parter vil det da vaere viktig
4 legge seg Hovdas ord pd sinne: «En vikaraveale cr en
avtale som begge parter tjener pls.

Unge leger er langudsutdannede, intelligente mennesker
som kler — ogsd 1 vikarsammenheng - en offerrolle svar

darlig.

Vir oppfordring er i ta ansvar, bruk malen pd Legefor-
eningens hjemmeside som grunnlag for inngdclse av aveale
og snakk med erfarne kolleger og rillitsvalgre. En aviale
som oppleves som urimelig av en av partene bar drofies
med en erfaren kollega. Er avialen urimelig eller er vika-
ren ikke tilstrekkelig oppmerksom pd hva naringsdrifi
innebaerer av inntek t:smu]igh-;lrr, kostnader og risiko?

Jan Emul Krisro iffersen
e E. Serand
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Om praksisoverdragelse

Jeg viser til Fredrik Jerwells artikkel s Urposten nr. 5, 0g er
svart takknemlig for at noen tar opp denne problemstil-
lingen. Jeg er enig i at prisen pd goodwill ber ligge langt
lavere enn den gjor idag. Riktignok kan man ta SEE NoC
betalt for noe av det man har investert i en god drift av prak-
sisen, men prisskningen vi har sett etter at fastlegeord-
ningen tridte @ kraft, stir ikke 1 forhold ul det man
investerer av tid utenom arbeidstid, det fantes jo ogsd vel-
drevete praksiser for 2001,

Men det jeg vil retre hovedfokus pd, og som grunnen til at
jeg skriver detre anonymi (dels for § beskyue meg selv, men
mest for § ikke henge wt enkelpersoner, mine motparter i
saken), er prosessen for man evt kommer til en nemdavgje-
relse. Dt er, etter min erfaring, mye smonkey businessw
rundt overdragelser, som ikke egner seg for avisenes forste-
sider og som Legeforeningen ikke kan vere bekjent av, Det
dreier seg om prisavialer mellom kj@pcr og selger tor hjem-
mel tildeles, noe man pd godt norsk kaller korrupsjon. Det
er ikke akseptert i andre deler av norsk samfunnsliv, men
lever i beste velgdende i noen legekretser.

Min historic er slik: jeg sokte pd en hjemmel 1 en sentral
Ustlandskommune. Jeg 14 godt an 6l § £ hjemmelen, da jeg
allerede vikarierte i praksisen. Jeg ble kontakrer av selger
for tildelingen var skjedd, vedkommende ville ha m egtil d
samtykke i en relative hoy pris for tildelingen var skjedd.
Hvis jeg var enig i den, ville tldelingenvare en enkel sak,
ifolge selger. Jeg urtrykie meg noe tvetydig, avviste ikke
kravet, men bant meg heller ikke. Etter en stund fikk jeg
fakeisk tilbud om hjemmelen, som jeg akseprerte med en
gang. Jeg hadde si et kort forhandlingsmote med selger,
hvor der var klarr at vire prisforestillinger var svart langt
fra hverandre. Jeg onsket nemdbehandling. Selger falte seg
lurt, vg jeg ble kontakter av bide illitsvalgre | kommunen
og kommuneoverlegen med kritiske spersmil. Jeg ble
«heskyldrs for 4 spekulere i nemdbehandling, kun for 3 £
ned prisene 1 omridet. Jeg ble indirekee oppfordret ul 4
trekke meg fra hjermnmelen, for de hadde fere kvalifiserte
sokere som var svillige ul 4 betale markedspris». Min til-
kommende kollega ble ogsi forsekt sart pi plass.

Heldigvis kjente jeg godunil dreieboken for praksisoverdra-
gelse og giennomferte nemdbehandligen. Den endte pd en
pris nermest matt pristilbud, Heldigvis var jeg i en s heldig
ekonomisk situasjon at jeg i verste fall kunne tle at

nemden gikk inn for selgers krav (det er ikke alle). Det ble
en bitter konflikt med selger, som jeg mener vedkom-
mende dels kan takke seg selv for, mens mange avirop-
pende leger vil ha svmpati med selger og synes han'hun har
hatt svaert uflaks med i £3 en sd kranglete ctterfolger som
meg.

Jeg har ila. prosessen hort fra flere ar det er svaert vanlig
med (sogar skriftlige) avialer om pris for hjemmel tildeles.
Ofte er gjenvaerende kolleger i praksisen lojale mot den som
selger, slik at selger i praksis kan ha stor innflytelse pi pro-
sessen. Det er ikke uvanlig at kommuneoverleger, som selv
sitter pi praksiser, op som vil holde et hoyt prisnivd 1 kom-
munen, godtar slike avialer. Jeg har ofte hort ordet «mar-
kedspris» og tror mange blander praksismarkedet med
boligmarkedet og dets utvikling.

Det atdet er innfore muligher for nemdbehandling og ar der
er en klar dreiebok for praksisoverdragelser, er et klart
fremskrin .60 shik der var for dewe, Men systemet er ikke
svanntetts nok. Kommuneoverleger som vil folge dreie-
boken, kan ikke opptre som politi og avverge at prisavialer
blir gjore for legesentre anbefaler/onsker seg en spker til
hjemmel. Jo lengre denne praksisen (med prisavealer)
giennomfares, desto vanskeligere blir det 4 endre den, da
flerc og flere sitter pa praksiser de har betalt opptil flere mil-
lioner for. De vil da selviplgelig vare interessert i & £ minst
det samme nir de selger. Mint forslag er dette: obligatorisk
(forenklet) nemdbehandling ved alle overdragelser. Isteder-
for nemed kan man opprette en gruppe av {ulw.t;til;;l;c]igt:}
takstmenn, Prisen vil vaere enkel & fastsette ndr man bruker
faste kriterier for en erfaren takstmann/kvinne.Prisen bar
da vare avklart for hjemmeltildeling, slik at man ikke kan
spille spkere ut mot hverandre. Jeg er ikke si bekymret for
rekrutteringen til allmennmedisin ndr jeg ser hvor mange
ferdigurdannede utenlandsmedisinere som  soker jobb
hvert dr. Men jeg er bekymret for selekteringen ul yrket.
Fir man kun svaert betalingsvillige leger som ogsd er villige
til & varre med pd korrupsjon for & i en jobb, vil det svekke
faget, pasientbehandlingen og etikken i yrker. Jeg vil
beromme Fredrik Jervell for miren han har overdratt sin
praksis pd. Jeg onsker ham lvkke til ndr han seker ny hjem-
mel. Mire han ikke bli diskriminert ved ny hjemmels-
tildeling fordi han har «ytret segs» som kranglefant.

ARy
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LYRIKKSPALTEN

En Lyrisk stafett

1 denne lyrishe stafetten ol oi at kolleger shal dele stemninger, tanker og
assasiasfoner rande et dike som har beeydd noe for dem, enten @

arbeider eller i lvet ellevs. Den som skriver fdr { oppdrag d wifordre

en etterfolger. Sitk kan mange kolleger fi anledning ol d vere sep §
tyrekkspalten. Velkommen og lykke rif! Tove Rutle — lagleder

9/1’1’

Ro stilt langsmed landet

Takk for utfordringen. Miu bidrag ul lyrikkspalten er nok
umiskjennelig vestlandsk, og uttrvkker det jeg kjenner som
ur-opplevelsen av i vaere vokst opp langs en av vire fjorder.
For meg er flordlandskaper og kystkulwren en del av iden-
titeten. Det narmeste jeg kommer det lyriske er nir jeg kan
dpne naustderene og skyve feringen pl florden. For 4 sitere
en nylig btannonse «renner stresset avs ndr en legger ut pi
hi@'{."n ﬂg bhr ern ‘dl"l Ay l']i."l'll{'l'l.ll.‘".ﬂ. H}'l‘.l'l. I'llir lltl:'l'l I:]g Iil]l({-
skapet tar vmar. En er heldig nidr en kan ro sin bén, falle inn
1 rytmen med hele seg og kjenne tlherigheren bide il naw-
ren og generasjonene som har befolket kysten vir.

A ro stilt langsmed lander er en meditasjon over 4 vare

underveis og over dee d komme fram.

I{.{J .‘il'il.l |ii []j:?’ill'lL'l:l I-:l.l'ld#.,'l

for kvelden er ner,

den annsame dag er nl ende.

Du kjermn fed langferd,

og no er du her,

og strendene tykkjest deg kjende.

Ro stilt langsmed landet,

med glede i sinn,

om skuggane legg seg pid forden,
3ving opp Imot staa,

legg drane inn,

LLIY sd kan du rakke for roren.

HENEIE STRAUMSHEIM

Jeg utfordrer en annen flordboer, kollega Sverre Reiten, il neste innlegg i serien.

Hilsen Rolf Egil Sollid
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Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS) er et grans rlbud nl helsepersonell om produsentuavhengig lege-
middelinformasjon. Vi er et team av farmaseyter og kliniske farmakologer og besvarer sparsmal fra helsepersonel om

legemiddelbruk. Det er her gjengitt en sak utreder av RELIS som kan viere av interesse for Utpostens lesere,

Sporsmdl til RELIS

Et barn pi omlag tre ir har
tydelig neglesopp pa ei lille-
td. Neglen er deformert, for-

tykket, spro og virker los.
Ingen andre ter er affisert.
Kan barnet behandles med
amorolfin (Loceryl)-negle-
lakk?

Kan et barn pd tre dr behandles
med amorolfin-neglelakk?

SVAR
I den godkjente norske preparatomtalen (SPC) er det angitt at barn ikke
bor behandles med amorolfin da erfa ring mnnglcr {1}

I Statens legemiddelsverks (SLV) rerapianbefaling om dermatomykoser
fra 2005 er det angitt at som oftest er tineglforandringene bare av kosme-
tisk karakter og behandling or ikke nodvendig. Spesifikk antifungal
behandling bar bare gis dersom soppdyrking er positiv og pasienten har
betydelig besvar av ncglfﬁ:rr:mdringcnc. Klinisk normalisering oppnds 1
beste fall hos uml.‘lg S0 prosent ved bchnnd!ing (2).

I en anerkjent britisk kilde for legemiddelbehandling il barn angis ogsd at
antifungal behandling vanhgvis ikke er ngdvendig hos asymptomatiske
barn med neglesopp. Om behandling anses som nodvendig, vil systemisk
behandling vare mer effekuy enn wpikal behandling. Topikal behand-
ling med amorolfin eller tokonazal {(ikke registrert i Norge) kan likevel
vaere nyttig ved tidlig behandling av neglesopp, nir neglesoppen er
begrenset til mild distal affeksjon av inntil to negler, ved overfladisk hvie
neglesopp eller om det foreligger kontraindikasjoner for systemisk
behandling. Dier presiseres ar i Storbritannia er amorollin ikke godkjem
til bruk hos barn under 12 fr (3).

En kasuistikk fra zooo beskriver behandling av neglesopp, onvkomykose,
has ei tre dr gammel jente med HIV-infeksjon. Jenta ble behandlet med
5% amorolfin topikalt en gang ukentlig i fire uker med tydelig bedring,
men var i forisentelsen ikke ulgjengelig for oppfelging. Forfatwerne kon-
staterer at det foreligger lire klinisk erfaring med bruk av amorelfin til
barn, men vurderer risikocn for bivickninger som liten, da systemisk
absorpsjon er minimal (1, 4).

En finsk studic fra 2002 omfattet 57 barnunder 18 ir, herav 20 under i &r,
som var henvist til dermatologisk klinikk med onykomykose. Elleve av
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RELIS

pasicntene var tdligere behandlet med amorolfin uten § ha
firr effekr. Forfaterne undersokie 47 av de 57 pasientene pi
nytt ctt til ni &r etter behandling ved klindkken. Av disse
hadde fem kun i lokal Eci]:uu]l:ing hvorav ing::n var
kurert. De ovrige 42 pasientene hadde fhire systemisk
behandling med itrakonazol, terbinafin eller griseofulvin.
.l‘"l b d.i!lﬁl' var EH k" rert. F"F r-'“"[l::'l e I'il:]‘nk] L:Il.l:.‘n'.r rnt‘.:l at .‘if."l"n"
om det er vist en viss effcke av lokal behandling hos voksne,
bar systemisk behandling varre forstevalg hos voksne si vel
soimn barn (3).

En oversiktsartikkel fra 2004 konkluderer med ar topikal
behandl ing of mekanisk sk rui:n'rlg har varre l;:i|5[r1,~l;|;t:lig foar
overfladisk hvit neglesopp og i enkelte tilfeller av distal late-
ral onykomykose under neglen. Topikal behandling med
amorollin eller eiklopiroks (ikke registrert | Norge) angis &
kunne varderes tl barn med mild eller moderat affeksjon,
da bivirkninger er sjeldne og milde (6). Dette imategis
imidlertid i et ulsvar hvor det hevdes at mpilcnlr.- ]'Ir.'glt'l:lli!i-
formuleringer ble lansert med en kurasjonsrate pid 3-10%,
umiddelbart vant markedsandeler, men er pd vei ut fordi de
ikke er effeknve. Forfatterne av nlsvaret hevder det ikke
finnes dokumentasjon pad at wopikal behandling skulle vare
mer effektive hos barn enn hos voksne, eller at mild ul
mederat affeksjon skulle nla bedre effekt av topikal
behandling. Forfatterne hevder opsid at det ikke er noen

grunn til 3 behandle barn for neglesopp pi et ddlig stadium
om de ikke har betvdelig besvar, da en eventuell behand-
ling pd et senere tidspunke vil vare akkurat like effektiv (7).

Konklusjon

[ )Lt Anscis ik. k.‘:' I'|.1.-3{|'n.‘nli1g :l. I'ﬂ:h-l!'ﬂ:] l: ﬂﬂglﬂMJI}P !l[]‘ﬁ- |.3.:| Iy O
ikke pasienten har betydelig besvier av negleforandringene.
Om behandling er nedvendig, vil systemisk behandling vare
mer effektiv enn topikal behandling. Amorolfin er itkke god-
kjent for bruk ul barn, og effekren av wpikale neglelakkfor-
muleringer er beskjeden.

Erlend Aa,
camal. pharm. o Rikke Holm Lovans, cand. pharm, - RELIS Made-Norge
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? St:lh.'lls ll"gﬂln:lli!l']'\'l.' rli ® I-I.||.' r:ll'lh'lnl'".'{a‘i |'|ﬂ: I;l'h.'lnl:llll'lg av I:,I('fn'l.a‘l'm}'-
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Lars Gyvind Baltzersen

mos: 952 44 344

£-post: larsi@eksperthjelp.no

_ PA

i

! Per Fugelli, Benedicte Ingstad
Helse pa norsk -

[ God helse slik folk ser det

,IJ Dverst pa menneskets enskeliste star: God helse.
- Da ma vi vare nysgjerrige pi hva dette hoyeste

 livsansket inneholder. Hva er god helse?
* Hva bygger og river helsen?

- 110 dr har professorene Benedicte Ingstad og
Per Fugelli forsket pa folks oppfatninger av hva som

~ ligger i begrepet god helse. Na foreligger folkets
- egen helsemelding.

ISBN 978-82-41-71125-1 » 2009 * Kr 495,
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Utfordringer uten ende

En lordag i 2006 gled jeg i en bergside i Alta. [ fallet rev jeg
av de fire senene fortil over venstre kneskdl. Ambulanse ble
tilkalt, og ankom etter sju minutter. Ti minutter seinere var
jeg inne pi Alea helsesenter, der leg umiddelbart ble under-
sokt, ronigenbilde ble i, jeg ble sendr il Hammerfest
sykehus og operert. To dager seinere var jeg tilbake i arbeid
P Stortinget.

En sondag 1 ao0g gled jeg i en regnvin gressbakke 1oo
meter nedenfor Rikshospitaler 1 Oslo. T fallet rev jeg av de
fire senene fortil over |1H]|'rr_' kneskdl. Ambulanse ble nlkalt,
og ankom etter dreye 30 minutter, Yiterligere en halvtime
seinere var jeg inne pd Oslo legevake,

Mens jeg 14 og venter pd en lege klarte jeg & £ lirket av
meg buksen. Med fingertuppenc kjente jeg giennom huden
innunder kneskilen, som kunne vippes opp. Samme skade
SO Sist, operasjon neste!

Omtrent en time etter ankomst ble jeg undersoke av
ll’.‘gt‘.n. Han fastslo at ji:g mitte illﬂlcggc:i ved et s}'kr_'hus, ag
tok fatt pd oppgaven med & finne ut hvilker.

Euer veterligere en del venting kom han tilbake og for-
talte at det ble Rikshospitalet, og nd skulle ambulanse il-
kalles for transpore die.

Jeg ventet videre,

Er kvarters tid seinere kom legen tilbake og sa ar det ikke
ble Rikshmpimlul likevel, men Ullevil. 54 1a han ul: «Men
ved Ullevil sykehus har de sd mye & giore at du Farst kan bli
operert om to dager. Bilder av kneet kan vi ta her ved lege-
vakten,»

Men jeg ville opereres nd, for det var det som hjalp sist.
To dager med kroppslig forfall var jeg mot.

Han gikk tilbake for & ringe videre. Etter ytterligere en
del venting kom han tilbake og forklarte at Aker sykehus
kunne ta 1 mot og operere meg samme kveld. Da kunne jo
ogsi rentgenbildene tas der, sa han. Jeg venter videre.

I mellomuiden kom o sykepleiere inn P rommet, fordta
rantgen av kneet, noe legen akkurat hadde sage at de ikke
skulle gjore, Jeg takket derfor hoflig nei.

Vel to timer etter ankomst legevakten, og knapt tre timer
etter at skaden skjedde, bar det videre med ambulanse tl
Aker sykehus, der det raskt viste seg uakuuelt & operere
samme kveld. Hvorfor ikke? Fantes det wil om at jeg
skulle opereres? Ned, fikk jeg nl svar. Men uten magnetto-
mografisk (MR} undersgkelse var en operasjon uaktuelr.
Og ved Aker sykehus gjeres MR-undersokelser bare pd
dagrid.

Mir blir det? lurte jeg pi.

«En eller annen gang i lopet av morgendagen, men ven-
telistene settes fprst opp fra morgenen av, og da kommer
det an pd hva som haster mest.»

Men jeg blir vel satt opp til operasjon, slik at jeg ikke md
vente pi det etterpd?

«MNei, ingen med denne typen skader settes opp il opera-
sjon for MR er tate,» Gikk jeg il svar,

Dette er jo absurd! Dere vet joat jeg skal opereres!

Men her var argumenter bortkaster energi. Sykehuser
hadde sine rutiner. De kunne ikke begrunnes, men de
méde folges.

Det ble natt, og kneet begynte 4 gjore vondr. Var det
mulig i stabilisere det i en gips eller en oppblishar spiclke?
Nei. Siden jeg befant meg ved urologisk scksjon (ortope-
disk avdeling var full) hadde de ikke noe slike ulgjengelig
pd posten, og ortopeden var opptatt pd annet hold. Jeg
prowde som best jeg kunne § holde kneet i ro. Skulle jeg
ringe helsemimisteren?

«Definitive ikke, din idiot!» visket jeg til meg selv,

Neste dag, liggende pd ryggen i senga, med kneet ver-
kende og usikkerheten voksende, kjente jeg at ogsd irria-
sjonen begynte i stige, i takt med beskjeder som kom, og
frister som gikk. Det den ene sa ble avkreftet av den neste,

Hva var dette for slags plass? Hvorfor er det ikke mulig
i gi et eneste klart svar om noe som helse?

Til slutr, utpd ettermiddagen, ble MR-undersakelsen
gjort, og en stund etter ble jeg operert.

Jeg ble ved sykehuser de neste dagene. Dier kom blomster,
U'g l‘r-;. 5[_'“!.’.,‘.'“ klll'll“.' I'I:g J‘lil‘]HE‘ |'|.'“,'\(] Pﬁ h\'Ur(i.ﬂﬂ ll'.ﬂfi]ﬂi_"nf
rerket ur, og buketene begynte § henge med hoder. i kryk-
ker nddde jeg vasken, og fikk fylt begge vasene med vann,

Da det nermer seg uiskrivoing begynte jeg § kikke eter
klzrne mine. De var borte. En mannlig sykepleier svarte
meg: «Ah, de dukker nok opp.»

Heltav seg selv?, enkie jeg. Det trodde jeg ikke noe pi.
Pid krykkene klarte jeg & hinke meg av girde, og til slutt
fant jeg dem i et skap nar gangen. Med liee serev fikk jeg
buksert plastposene til nattbordet ved sengen,

Da kom deten kvinnelig sykepleier inn. Hun =i pd de
plastposene pi golver ved nauborder, «Her rotes der, ser
jeg,» sa hun, « Typisk mannfolk!«

Jeg 14 der og tenkee pd norske flyplasser, og pd bussene
som kommer dit. Her var det som om flybussene kom om
natten, mens flyene gikk om dagen. Logistikk? Et fremme-
dord jeg ikke torde & bruke av fryke for § provosere de som
har medisinsk embetseksamen og deres mange hjelpere,
Jeg var syk, men ikke i hodet. N méte jeg bare komme
meg levende ur,

Da jeg endelig ble utskrever tenkte jeg: Hvis vi har det
slik ved Retssmedisinsk institute skal jeg 3 sluet pd det. For
Ijrm:ntcm: er til for de som bruker dem., ikke for oss selv.

Ofae Gennar Ballo
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TIPS TIL PRAKSIS

Legemiddelhandtering gjennom

multidoseordning

Helsemyndighetene oppfordrer nl gkt bruk av mulndose
som et tiltak for 4 sikre riktigere legemiddelbruk hos den
enkelte bruker, Et forbedringsprosjekt i Larvik kommune
wviser at flere faktorer mé pd plass for at mulndose skal vare
et egnet virkemiddel.

Larvik kommunes pleie- og omsorgstjeneste innfprie i 2001
ordningen med multidosepakkede |q:gt:midlcr til sine bru-
kere. | zoo5 var om lag 650 brukere inkludert i ordningen,
For & hente ut viterligere kvalitetsgevinster fra ordningen,
ble det etablert et kvalitetsforbedringsprosjekr i samarbeid
mellom Larvik kommune og Nasjonale kunnskapssenter
for helsetjenesten. Mélet var § evaluere og urvikle arbeider
mied multidose i kommunen. Prosjekiet ble finansiert med
midler fra Den norske legeforenings Kvalitetstond 1. Rap-
porten fra multidoseprosjektet i Larvik er nylig publisert,
og den oppsummerer falgende suksessfakiorer:

* Alle akrprer som omsorgstienes-
ten, fastleger og aporek mi delta i
utviklingen av muludosesy-
stemet. Ved deme h}'ggcs
giensidig respekt og tillit
som gir bedre samhand-
lingen — til beste for bru-

kerne.

Jevnlige samhandlings-
meter mellom emsorgstje-
nesten og fastleger er et
nyttig tiltak for § sikre god
kommunikasjon og samhandling

omkring legemiddelhindteringen.

Deter vikug at det utarbeides et helhet-

lig system for legemiddelhdndreringen i
kommunen med nedskrevne rutiner for alle
deler av prosessen. Akterene mé ha et eierforhold
til rutinene. D fungerer ikke dersom det er en opple-
velse av at rutinene er bestemt ensidig av andre akrorer.

UTPOSTEN NR.7 = 2009

* Brukere som er 1 en ustabal situa sjon og hvor det forven-
tes hyppige medikamentendringer ber ikke tas inn i
multidosesystemet for situasjonen er mer stabil. Inn- og
utskrivninger bor som regel skje ved drofting mellom
pleie- og omsorgstjenesten og fastlege,

® Det er krevende d opprettholde god etterlevelse og seabalt
god kvaliter pd e si komplekst omride som legemiddel-
hindtering og multidose. Dette handler bl.a. om mange
ulike akuarer, mskifting av personell ete. Dette gjer det
nedvendig ar der uvikles en kultur hvor deter vanlig i
melde fra ndir noe i systemet ikke fungerer som der skal
{avviksmeldinger).

Rapporten beskriver erfaringer som er nyttige for andre

kommuner som planlegger § ta i bruk muludoseord-

ningen. Rapporten kan lastes ned fra websiden

www kunnskapssenteret.no/Publikasjoner/6312.cms
Redafsjonen




I denne spalten trykkes kasuistikker som har gjort spesielt inntrykk og

sam bidragsyterne har opplevd som spesielt larerike. Har vi sedv [z noe

i slike situasjoner, vil det som oftest ogsd vaere av interesse for andre,
0g i vil gjerne ha en kommentar om hilke tanker du har gjort deg
rundt denne opplevelsen. Bidrag sendes Ann-Kristin Stokke (red.)

=
|

¥

annkristin_stokke@hotmail com. Kast dere frampd, folkens!
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Forkjelet og tungpustet

Detvar min andre arberdsdag i et fastlegevikariat i en ny by,
En kvinne 1 forudrsalderen ble satt opp pd en syeblikkelig
hielp-time pd grunn av tung pust. Rask gjennomlesing av
journalen for jeg tok henne inn, viste diagnosene medika-
mentele behandlet hypertensjon og colitt, For heyt blod-
trvkk brukte hun betablokker, kalsiumblokker, AT-2-
antagonist og moksonidin, mens hun for colitt med jevne
mellomrom hadde Fin skrever ur hydrocortison stkkpiller
og loperamid, Det var ingen registrerte epikriser jeg opp-
fattet som relevante for [1rn:.lhh:t:|mti.i|iugcl1 fra de siste drene
ﬂg hﬂ.""f]‘ i.l'tg‘.'l'l notater d(‘r {]f.‘tl{' Vir nevnet.

Konsultasjon ayeblikkelig hielp

Hieete-lunge-frisk bortsett fra hypertensjon. For fem dager
siden begynnende forkjelelse, siste fire dager tltagende ng i
pusten, Feberfolelse, malt noe feber, husker ikke cksakt tempe-
ratur. [kke brystsmerter hun oppfatter som unormale. Aldri
lignende plager tidligere. Siste lange reise var fire timers buss-
tur, to mineder siden, Ingen operasjoner siste mineder, ingen
p-piller, ingen udligere DVT, ingen aktuelle beinsmerter.

ust Kommer giende, dvspneisk, Respirasjonsfrekvens 2o, uten
bruk av accesoriske respirasjonsmuskler. Sallz gr-g8 prosent.
BT 12080, [.lllls 122, Cor: rrgl:'llnruig :||n'p|-|i. normale. Pulm:
spredie inspiratoriske pipelvder alle fater. Ulex: slanke, ingen
amhet i leggmuskulaturen, CRP neganiv,

VURDERING: Klinisk skikkelig dyspneisk, men ikke pneumani.
TILTAK: ensker utelukke annen alvorlig drsak, som lungeem-
boli op stuvning. Henvises lokalsykehus for vurdering etter
avtale med vakthavende lege.

Hun var svaert tung i pusten, men pd en sannens miéte enn

ved KOLS, hyperventilasjon, bronkit, uten at jeg kunne

ANEMI

O lag 2 % av pasienter | norsk allmennpraksis har anemi
(Hb under nedre referanseomrade for aktuelle pasient-
gruppe). | en norsk undersekelse hadde 19 % av anemi-
pasientens Hb under 9,5 g/dl. 78 % av pasientene med
anermi var kvinner. Kontaktarsaker hos dem som hadde
anemi var tretthet (38 %), svimmelhet (14 %) og dyspne

(3 %). 37 % hadde ingen symptomer av sin anemi
KRDE STEMAR HUNSKAR (REDY ALLMERPMEDTE, GrUDERDAL NORSE FORLAG 7003

TUNG PUST

Et godt utgangspunkt i allmennpraksis er 4 anta at puste-
vansker i over 90 % av tilfellene skyldes sykdom i luft-
veiene eller sirkulasjonssystemet. Av disse igjen utgjer
sykdommaer i lungene og luftveiene oppimot 70 %.
Overvekt og nedsatt kondisjon er vanlige tilstander som lett
oversees ved dyspne, men er ikke nadvendigvis uttrykk for
sykdom. Pustevansker kan ogsd vaere presentasjonssympto-
met ved anemi, nevrologiske sykdommer, nyrecvikt, ukon-
trollert diabetes mellitus, oystisk fibrose, Bekhterevs syk-
dom, thyrecideasykdommer og pneumaothoras.

To tilstander ma ikke oversees ved akutte pustevansker;
epiglottitt og lungeembolisme.

KRDE STERAR HURSCAR (R0 ALUMENNIMEDIRN, G YLINDAL MORSE FORLAT 7003

beskrive pd hvilken mite dette var annerledes. Der var £
risikofaktorer for lungeemboli, men der ble Likevel min
hypotese — mest 1 mangel av noe bedre forslag. Jeg mente
uansert at hun trengre en gyeblikkelig hjelp-vurdering ved
medisinsk avdeling for & finne drsaken il hennes tunge pust,

Erter noen uker uten mottatt epikrise, sjckker jeg journalen for
4 se om epikrisen hadde kommet til fastlegen, noe den ikke
hadde, Derimot hadde fastlegen hatt pasicnten pd time, og i
natatet kom det frem at pasienten nylig hadde vent innlage i
flere dager med en oppblussing i sin Morbus Crohn, med ulee-
rasjoner i flere omrdder av gastrointestinaltractus og en anemi
med Hb pd 7,3 Pasicnten hadde for det akutte vart uten storre
symptomer pd sin Morbus Crohn i 7 dr.

Tung pust pid legekontorer er en vanlig problemstilling
bide akutt og kronisk, der det vanligste er vanligst, og de
sjeldnere drsakene kan vare lene 4 glemme, Denne pasien-
ten ble derfor en nyttig piminnelse om anemi som en drsak
uil tung pust - ogsd ved relative rask utvikling av tung pust.
Luftveissymptomene var sannsynligvis bare en forverrende
fakror eller ulfeldig sammenfallende @ nd, Og som et apro-
pos: som innleggende lege hadde det vaert nyttig og interes-
sant i i epikrisen for denne pasienten = jeg hiper derfor at
arbeider praksiskonsulenter legger ned i forhold il epikri-
seskriving ved sykehusene vil gi raskere epikriser, med kopi
opsd til innleggende lege!

Ann-Kristin Stokke
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Arthrotec Pfizer
Amiflogistikum + prostaglandinanalog.

TABLETTER: Hved tablett inneh.: Diklofenaknatrium 50me | kjemen, dekkel av syreresistent lag,
misopeostol 0.2 mg | yiterleget, Lalicsemonchydeat, hjelpestoffer, Modifsert frivetting.
Indikasjoner: Reurnatoid sriritt og artross hos vokeng paientes nde NSAIDS ar rodverdig tl
tross for begerniddelrelaterte ventrikked- og duodenatels | anamnesen,
Dosering: 1 1ablent 2-3 ganger daghig deckte etter miltid. Tablettene skal svelges hebe
Kontraindikasjener: Aktiv mavesin-blodning elfer perforasion. Aktiv gastrointestingl bledning
eller andre aktive bladninger, Leks. cerebrovaskulere blodninger, Cherfalsomber lor diklofenak,
acetyisalisyloyme, andre NSAIDS, misaprastsl oller sndre prostaglandines, eller seen oy hjskpeuel-
fene | preparatet, Hos pasieriter der acetylsalisylsyre eller andre NSAID har foebreaket astra,
nesepolyppern, angloodem, urticana eller akun rhinin. Graviditet. Kvinner som planlegger gra:
vitditet. Behandling av perioperativ smenie | forbindelse red kanona sbypasss-kirurgi. Alvorlig
ryre- elbir lewersvike. Abvorlig hjerteswike,
Fargiknighetsregher: Samtidio beuk av andre MSAIDS, inkl C0-2-hemmene, bor snnghs.
Kyirines | fertil alder skal bruke effektiv prevension. Ved mistanke om gravidites skal preparstet
seponeres. Sikkerhet o effeit hos bam er ikke undersokt. Forsiktighet ved nyre-, hjerte-, eller
leversykdommer, samt hos eldre, ettersom NSAIDs kan foringe rvefuriksjonen. Blod-, lever-
0 Myrefunision ber kontrolleres ved langticsbehandling. Leverlusksjonen bar monitereres
perindevis, ved redusert beverfunkijon regelmessig. Forsitighet ved apptant @ pasienter sam
e detrydeert efler oy andre Sriaker hae en risiks for nedsatt blodvolum. Dasen bar hobdes lavest
i, o mefuriksionen beor itareres. Dikdofenak-metabolitter eliminedes hovedsakelig
via nyrene. Akkumulenngigrad av metabolitter ved rresdkt or (kke undersok, Patienter med
brtydelig svekket maefurksion bard overvikes naye. | sjeldne tilfeller kan NSAIDS forirsake in:
terstitiell nefrit, glomaesuling, pagilleneknose og nefratisk ymdnom. NSAIDS hemmer syntesen av
renale prastaglandiner, som har Betydning for opprettholdelse av renal perfusjon ved redusert
bladstram og blodvolum. Hos shie paskenter kan NSAID fae 1l redusert myrefunksjond-svikt.
Nyrefunisjonen vil vanliguis returnere t uigangspunkiet ved sepanserning. Pasienter mid hjertes-
Wi, leverciethase, nefrotisk syndrom og nyrewkedom kit ssorst fsiko for ik plviskning, og skal
overvikes neye. Hepatitt ken oppstd uten prodramale symptomer. Vaskeretensjon ag adem er
RAPROMRT 0 manitodnering of velledning er nedvendig for pasienter med tidligens hypertermjon
ogieller mild til moderat hjertesvikt Bruk av dildofenak, spesielt | heye doser (150 mg daghig) og
vad langtidsbehandling, kan vaere farbundes med en lten akning i risiko for abrorige anerielle
tromboser (Feks. hjerteindarkn eller bj lagl. Lege og p b vasre oppimerk ]
v utvikling av slike hendatser, wmmmwmr.m or opphevd tidligen,
“Tasienten ber informienes am tegn agleller symptomer p abeorly kardiovaskulaer toksisiter, og
v soum bor gleres s sl oppatie. Hypertensjon kan oppstl, cller elaiterende hyportens-
o forvesres. Dette kan badra il ol forebamst av kardiovaskulare hendelser. Forsiktighet ved
bruk til hypertensive pasientes, Blodurykhet bar folges naye wed oppstart, og gjennom hele
beharniingsperioden. Pasienter med ukontrolien hypertensgon, hjeresvila, kjent iskemisk

ATC-mir: MO1A BSS

a andre NSAID: anbefales ikke pga. okt mulighet for gastromntestinal tolsisitet, og liten eiler
ingpen okning | effebten. @kt risike for gastrointestinal bladning ved kombinasion med 558k og
plavelsemmens, Samatidig maml-gmdwmmg- redlusirt utskillelse og derav ok offelt
av MSAIDS. Mulig okt risike for nyretok wed kombinasjon med tacrolimus,
Graviditet/Amming: Kontraindisen ved graviditet. samt hos kvinner som plankegger graviditet
Mls-np-roml kan fare il vmorskontraksjoner og polgende abart i alle oimestre. Det e sett akt
koamst ay e reldoe misd lier, inkludert kasdiovaskulaere, | dyr gitt prostaglandingynbe-
schemmaere under crganogenesen. Vied behandling v kvinner | fertil alder skal derfor effektiv
veangerskapiiombyggelse amvendes. Preparater bor ddos inntas | ammeperioder
Bivirkninger: Mest vaniig er abdominale smeser, diaré, kwalme og dyspepsl, [Haré e generelt
mild/maderat o forbiglende. Disdtendensen kan minimaliseres ved at preparated 1as umid-
delbart etver maltid o ved J unngd antacida som primaert inneholder magnesium. Bivirknings:
kiify secluseies ved & gi lveste effebtive dose | kortest mulig tid. Hyppige (> 1/100) Gastrointes-
tinale: Mawesmertes, dian, kvalme, dyspepsd, flatulens, Breknanges, gastritt, forstoppelse og sure
cppitet, Hud: Utslert (enythema maltforme), kloe, Lever @ioning | ALAT e aliadin foafatase.
Sentrainervesyitemer: Savilashel, hadepine, svimmelhet, @vrige: Redusern hematokris.
Mindre hyppige: Blod: Tromnoml Gastrointetinale: Stomatitt, Hud Puspuica, urticaria.
Urcgenitale: M dnireger, pre- og p vapausabe blesdninger og dysmenaré,
h-r:ﬂtfm wiginit, "wnwtrm Sjeldne (< 171000 Hud: Anafilaktisk reaksjon, angsoodem.
Lever: Hepatitt (meed cller uten guisort), Felgende er sett elter markedsfaning Gastrointes-
tinake bhvirkninger er hyppigat rapponert ica, 45% av alle rapporter), etterfulgt av hud- o
senditivitetineakyoner. Blod: Leukopend, mombocylapeni, agranulocytose, hemalytisk anemi,
aplastisk anemi. Gastrointestinalie: Liceras stomaticn, pankreatitn, 1ap av appetitt, munntanher,
etratemete, melena, glossitt, foreerming aw hoban eller Crobng sykdom. Gastritt er seit med
lavere frelvens, Peptiske abe. redukijon | hemoglobin I e L il blodiap, sie
P spiseranet, penforasjon eller gastrointestinal bladning, spesielt has eldre, kan forekomme, og
kan vaere dedelin. Hud: Erythema multiforme, urticaria, fatosensitiviver, anatylakioide systernisio
reaksjone, ansikis- of wungeadern, hypotension og sjokk, Alvorlige hudrestsjoner [Stevens-
Johnsons syndnom, Lyells syndrom), hypersensitivitet dnkl, astma, allergisk purpurs og hirtag,
vaskubitt og lurgebetennelsel, utshen med bylle- og bleredannelse og eryrodenmi. Eksfoliativ
dermadict, mukolatane reaksjoner. Lever: lialerte tilfeller av abaoelig og flminant hepati,
©gd uten prodromalsymatomer, ferheyer ASAT eller Bilirubin. Sentralnervesystemet: Dosighet,
prikking | huden, humaefy iinger, b ap, farviming, synsforstymredsern, @nesus, irta-
bifites, kramper, depresjon, angst, maresitt, skjebringes, paykotiske reaksjoner, smaksfontyrrelser
£ tretthet. Sympeomer pd asaptisk meningit (stiv nakke, hodepine, kvalme, brekninger, feber
eller nedsatt bevissthet]. Pasi meedl T symes b e mer motakelige,
Sirkulatoriske: Hypatensjon, bypertension, nﬂlmmm brystsmerte ag hjertesvikt. Urogenitale:
Bladinirg Tra Ihvmar, NSAIDS er assoshent meed ryrepatologi, nkl, papllaer neknase, interstitiel
nedrity, nefrotisk symdiom, proteinu, hematun, akutt necgsat ryrelunksjon sler ryredvike. Gdom,
spesiell has padienter fed hypertensjon eller nediatt nyrefunksjon. Bvrige: lsoleste tilfeller av
ferverret inflammasion | foabindelue med Infedosjoner, Frysninger, feber. Dyipod, tkesyn Unor-
male bvmarkoniraksioner, uptur og perforaion o livmee, bladning fra livieor, restplacenta, am-
ol k bealisme, ufullstendig abort, prematur fadsel, fostesdad, fodselssiader. Diklahenak,

hjemesykdom, peifer artenesykdom, oglelier cerebrovaskulier sykdom bar bare behandl
ened neirye vurdenng. Tisvarende vurdering bar gjones far appitart av langtidsbehandling ved
risiknfakn et Tor kardiovaskulaer sykdom (eks. hypertension, hyperSpidemi, disbetes mellitu,
rayking), NSAIDS hemmer platedannelsen og forlenges Badningstiden. Ekstra applalgang
anbafaies ved hematopoietiske tilstander eller ved koagulasjonsdelakter, eller ved tidligens
cenebrovaskuler blodning. Gastraintestinal bledning, shr, betennelser og perforasion kan oppsth
pd ethvert thdspunis under behandlingen, med eller uten forvarsel elier tidiigere atvorlige plages.
mm&ﬂmwmmmmm s paslenter med tidligere s, sarig med
g blodning og g e, 4 heds ehdre, Pregraratet bor bruioes med forsddighes ol disse
thmngbchﬂﬂllnqenbﬁlmledummm irulig dose. Foruktighet ved tidiigene
fientatte episoder med mavesde/ - blodning, Pasienter, sbrlig eldre, med tidiigere gastrointestinal
toksisitet bar rapportere alle wanlige abdominale symptamer (serlig bladningl, spesielt under
behandingioppstarten. Mvis gastromtestinale blodringsr eller sbr eppithe bor behandlingen
avilanes. Forsiktighet bee utvises wed samtidig bruk av begemidier som aker fanen for L3 eller
Hadning, slik som orale kortikostercider, antikpagulantia som warlarn, selekiive ssatanin
reapplakshemmere (5504) eller platehemmende midler, som acetylsalisylsyre, Ber gis med
Torsiitighet ved gastraintedtingl sykdom {ulcenas kolitt, Crohng sykdom), da sik sykdom kan
forverres. Alvorlige hudreaksjoner, inkl eksfoliativ dermatite, Stevens-kohnsons syndrom og
toksisk epidermal nelclyse er rapportent svaert sjelden, og kan vaere dedelige. De fleste tifellene
oppsthr | 1, behandlingsmdred. Preparatet bor ieponeres dersom paskenten fir utslett, slimhin-
nedesjoner eller andre tegn pd hypersensitivites. NSAIDS kan utlose brankospasme hos pasienter
meed aktiv eller tidligere bronkialastma eBer allergisk sykdom. Ved langtidsbruk (>3 mineder)
med inmak annenhver dag eller oftere. kan hodepine wWvikles efler loneerres. Hodepine utlost
v awerforbouk av analgetic (MOH - medication-oweruse headache) b ikke Behandles med
dassakring. | slike lifeller bor preparatet seponeres, Ddolenak redusener inflammuasjon og
reduserer dermed metten av kliniske symptomes, som Leks. leber, sem metode for b oppdage
Abgksjonee Fasienter med sieldne arvelige problemer med galaktassrtaleranse, en spesiell
o for hereditaer laktasemangel (Lapp-laktasemangel elier glukose-galaktosemalabsorpsjon
bear iidoe ta detin legemadiet pga. laktoseinnhold,
Imtwrabsjomen: Ariacida kam fomin ke asbsorpsfonen av diklofenak. Magnesium-amacida e visg
A forsterke misoprostol-indusert diaré, NSAIDS kan hemme metabolismen av antidiabetika,
og dermed gi okt effekt av antidiabetika, Diklofenak/misoproitol bor gis med foriktighes ol
pasienter som M indulin elier orale antidiabetika. NSAIDS kan rotvirke den diwetiske efiekten
v furcsemid og bumetanid, mullgens via hemning &v prostaglandinsyriesen, 5arn|.ullg
beharding med kaliumsparende diuretika kan voens Fart e ol s k il g
serambalium bar monitsrenss. NSAIDs motsirker den antinpenensive effekten oy betablokkers
likke sulindak], o kan ogsa motvirbe den antibypenensive effeln av lazder (ko sulindak),
betablokben o ACE-/angictensin B-hemmene, Hos pasherter med redusent rrefunisjon [Leks,
dehydrerte pasienter eller eldre) kan samtidig administrering av ACE-hemmere eller angioten-
shon [-hemmere gi ol svekkelse oy nyrefunksjonen og ake risiloen for skutt ryresviks. Detbe
er wanligwis reversibelt Pasienten bor vaere tilstrekkelig hydiert, ag behovet for ovendlking av
myrefunicsionen bee evaleres ved behandlingsstan og deretter perodisk. NSAIDS hemmer
wombacyttaggregasjon og skader slimbinren | gastrointestinalkanalen, med okt ridia fer
gastrointestinate bledninger hos pashenter som stie pd amikoagulantia, Risikosn er spesielt
seod ved Lamtidig behanding med et dikumarolpreparat dwarfann} o kombinagjonen ber
derfor unngds. Begge metaboliseres via CYP 209, N5SAIDs hemmer warfarinmetabolismen, og
forsterker dermed effelaen av warlain pd bladningstiden, Dersom kombinasjonsbehandling
of npdwendig, bor blod engstiden manitoreres. Samiidig beuk av ciklosporin anses & kunne ohe
risikoen for ryretoksisitet pga. nedsart yntese av prostacyiin | nynene. Vied kombinasjonsbe-
handling skal nyrefunksjonen folges nese. Bkt digoksinnivh er rapporten ved samtidig bruk &
digoksin og didafenak og pasientens ber mantonenes for digoksintoksisiter. Sambidig Beuk av
etanal ag NSAID: aker Wodningsfanen, NSAIDL kan gi veduserte ketokanazolniviben, Sk nis fo
gadtraintestinale e o bladninger ved kombinasjon med keeikostercider. Kombinasjon med
liturs kean fiane il okt serumbkonsentrasgion av litium, som felge av hemming aw renad clearance av
litiumn, Kombinasjonen bee unngds, dersom det ke o rullg med frekvente serumbontrolien av
litsurn foe & styre dosen. NSAIDs hemmer tubulaer sekresfon av metotreksat, det kan ogad vaere
matabalik intersksjon, med derw redusert clearance og risiko for foriterket effelt av metobnk-
sat, Ved haydosebehandling av metotreksat ber NSAD: unngds. Enev. interakagon tkal overveiss
ogsd ved lvdosebshardling med metotreksat, spesieh ved nedsatt nyrefurksion, Samtidig bruk

spesiclt | heye doser (150/mg dagligl og ved langtidsbehandling, kan vasre foebindet med en
Iiten ening | risiko for arterielle tromboser {Leks. hjerteinfarkt elier hjermaslag).
Overdosering/Forglftning: Symptomer: Tretthet, skjehinger, kramper, dndenad, mavesmerte,
diaré, firber, palpitasjoner, hypatensjon eller bracykardi, Behandling: Symptomatisk og siet-
tende. Anbefalve tiltak for b minske absorpsion av mdig inntatt legemiddel er fremballing an
brekninger, maveskyling eller medisingk kull Se Giftinfermasgjonens anbefalinger for dikioferak
MO1A BOS og misoprostol A B,

Pakninger og priser: 30 st (blister] kr 100,30, 100 stk flister] kr 336,60,
Refusjon: Se Rsfusjanslisten, M01A B5S5.
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{piser oppdatenss hver 14, dugﬂ.m(mpnhmm

Refusjonsberettiget bruk
Revenatoid antritt hos 'ml:sn-e pasienter ndr NSADs er nedvendig il trass for legemiddelrelates 1=
venirikkel: og ducdenalsdr | anamaesen. Alvarlig og symptomgende hofte- eller kneleddsar-
trose, Kroniske, sterke smerter med betydeliy redusert lenkvalitet og funksjonsevne, Palliaty
behanding | Ivets sluttfase.
Refusjonskode:

Vilkdir nr

RefusjonskodedCid

-T1 Eroniske, sterke smerter 11
-0 Pallistiv behandling | hvets sbuttfase -

L88 Reumatoid antit/reumatisk syldom -

L0 Halweloddanrose -

190 Kneleddsartroe -

L9 Padyarrross INA -

L9 Psoriasisarueint -

L9 Leddlidelse ved inflammatcrisk tarmaykdom -

KD Wilkdir nr
71 Kroniske, sterke smerter 1

-0 Pallistiv behardling | lvets shutifage -

MO Serapasitiv reumatold actrist -

MOS Annen rewmatoid artritt -

MOT Leddlidelier ved paoristis og inflammatoeisk taemsykdom -

MI30 Uspesifisen pobyartist -

MIS Polyaroose -

MG Hofreleddsasrtnose -

MIT KEneleddsarrose -

M5 Ankyloserende spondylic -

Wilkhr:1 11 Smenteanalyse skal vaene utfert, og dokumenteres | joumal. Det shad brukes ot validert
verktey for diagnostikk, vurdering av smertegrad og evaluering av effekt av legemiddelibtak.

Roferanse: 1) Bocanegra TS, Weaver AL, Tindali EA. et al: for the Anhiotes Dstecanbritis Study
Group. Diclafenacimioprostol compared with dichofanas in the treatment of ostecasthitis of
the ke or hip: o randomized, placeba controlied trial, J, Afevmmod, 19982581602 1611,
21 Arthrotec pakningsvediogs
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F RTHROTEC"

(diclofenac/misaprostod)

Arthrotec reduserer risiko for sar i ventrikkel/
tolvfingertarm sammenlignet med diclofenac
hos artrosepasienter’

Misoprostol Diclofenac

Beskytter slimhinnen i ventrikkel Reduserer smerte og
og tolvfingertarm? inflammasjon?

To virkningsmekanismer i én tablett

] ‘Ref |} Bocanegra TS, et al. 2) Anthnodes pakningsvedlopy @
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