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ge er eq no snart klar til & sende inn alle papira mine til spesialist-
enning av spesialiteten i allmennmedisin. Det kjennest godt 4 ha
ser med stoltheit og glede fram til 4 kunne kalle meg spe-
isin. | dette nummeret av Utposten har vi intervjua Hans Havik,

u-g hans tankar om korleis spesialistutdanninga kan forbetrast
aring av individuell veiledning og obligatorisk krav il spesia-

. ﬁ:ennng 0g ikkje sa lite skepsis pa kva som eventuelt vil Sk]E
tet no tek over ansvaret for godkjenning av spesialistar.

29 dadsfall er no stadfesta knytt til influensa A HIN1, 1319 sjuke-
I er registrert, av desse vart 174 intensivbehandla. Medio januar er det
ent med influensaliknande sjukdom registrert rundt om i landet, mot rundt

i sems! ef ute il I'uﬂl':rlg For k-:gar autorisert far 1993, er det tenkt at ein god del av m‘dmn
dne. Vi andre gar meir usikre tider | mote. Sett i lys av den dérlege utviklinga i forhold
fissidene ved a drive sjalvstendig i allmennpraksis, er dette darleg nytt. At avbrotsytingar i
sel og adopsjon ser ut til 4 bli skjerma, er likevel eit viktig signal, sett i have til rekrutterings-
get, med ei stor overvekt av kvinner mellom dagens medisinstudentar.

.llampulten trygt vidare Lil sjukehus. Etter ti ar i yrket, ser eq at det er slike opplevingar ein gjerne

'. iv 0g som gir inspirasjon til a halde fram i fagel.
EQEI 7 ) : Lisheth Homlong
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Spesialistutdanningens
vokter

Hans Hevik har bodd i Bergen i
nesten 30 éir, men er ikke mindre
beskjeden av den grunn. Mannen

som har vrt leder for spesialitets-

komiteen i allmennmedisin i fire ar,

foretrekker d snakke om fag fremfor egen person. Han er

tydeligvis stolt av spesialiteten i allmennmedisin, men erkjenner at tiden er moden

for enkelte forandringer. Obligatorisk krav til spesialistkompetanse og individuell veiledning er

saker som engasjerer fastlegen i Fyllingsdalen.

Utposten treffer Hans Hovik hjemme, retr etter endr
arbeidsdag som fastlege for 1700 listepasienter | Fyllings-
dll‘lf’]. E-“.L'l |||.|. upp[]‘ﬂ.‘rksurnht‘l 1.'ii ©n 'n'l.'lili'lF](tTHHL' I hlllll:l..,
setter vi 1 gang med intervjuet. Hevik blir omtalt som en
kunnskapsrik, men beskjeden mann, og en utmerket leder
og veileder. Veien fra kommunelege 1 distrikrer vl dagens
posisjon, og hvordan han tenker rundt fagets fremud som
spesialitet, er vi nysgjerrig pa 4 vite mer om.

Et fag modent for forandringer

Sammen med Guri Elvebakk starter Hans Havik som vei-
leder i allmennmedisin 1 1ggg. De to har ol nd veiledet tre
grupper av allmennleger | Bergen. De satser fra begynnelsen
av pi & vaere to veiledere med stgrre grupper enn det som er
'-'2'[I!I]ig1 noe de ikke har angret pul. Som medlem av den far-
Sl av di.ﬁﬁﬂ' gruppenc, I'llif Utpﬂstt,‘ns il'ltf,"['n'illf.'r [‘I.:II'H“:" SCHE el

inntrykk av at Hevik trives i rollen som gruppeveileder.

= Ja, det kan jeg bekrefre, sier han med et smil, og legger il
— Bade 4 w spesialiteten og 4 vare veileder er like goy!

uTPasTES: Som verleder, heilken wiekling ser du hos handida-
tene grennom o dr?

— Alle har nytte av gruppemn wansctt, men ur'.'ikhngrn ér
forskjellig fra gruppe ul gruppe. Utviklingen er enklere 4
s¢ i de gruppene med ferske og unge leger, ndr de er fra
samme generasjon cller har felles kultur, Kultur- og hold-

nings’rbrskiq:ﬂa:r kan imidlertid vare en utfordring for
gruppene. Med det mener je |::g:'ns motivasjon og innstil-
ling i forhold «l & drive allmennmedisin, og ikke bare ens
etnisitet. Vi har hatr folk fra veldig mange nasjonaliveter
gruppene og det har fungert bra.

uTePosTEN: Fortiatt har Randidatene stor friher 1l d velge rerma-
ene. Er det ke lite for mye opp ul den enkelte gruppe hoilge
temger som kommer pd dagsovden?

= Vi har veldig gode veiledningsbaker som nd finnes pd nen-
siden til Legeforeningen og som foreslar temaene, Det er
likevel veilederen som mé passe pd at man gir gjennom de
Aeste emmene, Det er sant at vi har gitc mye frihet ol grup-
pene, men jeg forer noye oversikt og statistikk pd de temaene
vi har, og jeg ser at vi gir glennom de viktigste. Jeg er oppract
av kommunikasjonstrening og video. Det er vel si vikug 3
kommentere seg selv pd video i en gruppe som 4 here pd hva

de andre sier. Man oppdager mye rart ndr man ser seg selv
pd TVI

vrrosTEN: Med dagens system fiv man tellende kurs ag .I'l?:ji'.\'j‘l:'-
sialist wten d testes pof kunnshap. .*ipu ev ikke det for en potensiell
kompetanicivikt hos enkelte leger, de som ikke ev samuittighers-
Sulle? Bor vi bevege ow mot kunnshapstester som en del a spe-
salirerskriteriene?

— I spesialitetskomiteen har vi diskutert Aere ganger om
vi skal ha en spesialitetscksamen eller evalucring, for ck-
sempel 1 form av kursprover eller at man skal bestd en
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fagmiljpene i England op Nederland, som begge har
utdanningssystemer med evaluering, herunder bruk as
mapper, videcevaluering av konsultasjoner og besak
praksis. I Nederlad er det lint mer skolepreget, hvor kan-
didatene har undervisning en dag i uken i e dr i tillegg
til klimkken fire dager i uken, og hvor man skal bestd en
del skriftlige cksamener og videoevalueringer. Dt hol-
landske systemer er kanskje det beste jeg har sett, men
noe sant har ikke v muligheter til & ha. I Norge skal
man kunne bo hvor som helst og kunne bli spesialist i
allmennmedisin, noe som kompliserer losningene. 1 ul-
legg mangler vi ressurser, bide ekonomiske og 1 form av
personcll, for & ha en omfattende evaluering. Vi har fore-
lopig konkludert med ar vi ikke skal ha noe slike, men
vi legger mer og mer vekt pd praksisbesok, pr.th'iwkl-
ferdigheter ag tL'l|{':|r1tn]:qgrupprm-. og ser ikke borr fra
at det kan bl aktuelt § innfere enkelte tester emer kurs,
for cksempel | akuttmedisin, som nd blir obligatorisk for
alle. Men vi ver egentlig ikke om man blir en bedre lege

av 4 bli spesialist. Vi tror at man blir det, men det kunne

noen preve § Ainne ue av: La det bli en url'rurq][ing ul de
allmennmedisinske instituttene & evaluere urdanningen

T
Vari

Forste generasjons spesialist i allmennmedisin

Hovik kom tl Bergen fra Oslo 1 1976, 19 &r gammel, fast
bestemt pid & bli lege, For & samle poeng jobbet han som
pleiemedhjelper og studerte psykologi grunnfag for han be-
gyntea studere medisin. Han vandrer rundn kornidorene i
Haukeland sykehus pd begynnelsen av #o-tallet, den gangen
dagens regelverk for spesialisturdanningen i allmennmedi-
sin begynte 3 ta form, og de ferste veiledningsgruppenc i
allmennmedisin ble etablert. | 1985, det samme fret som
allmennmedisin ble egen medisinsk spesialitet, dro Hovik
som fersk lege til turnustjeneste | Kristansund. Pavirket av
alt som rerte seg 1 det allmennmedisinske korpset, valgte

den unge 5;'5;:.'r1 allmennmedisin som sin karrierevet,

= 1 hodet ble jeg allmennlege ganske tidlig i lpper av stu-

dictiden. Jeg fulgte med pd hva som skjedde 1 norsk all-



Speaalisthomiteen § allmennmediin. Nye g gamle medlemmer fra vensire: Ingrid Yerehus, Trine Bjornes, Anne Solheim Bentzen,
Severre Borgen, May-Brivk Lond, Kour Fivik Fliascen, Hamg Hoeik, Inger Moi, Kristine Asmereih og Marianne Vales.

mennmedisin, blant annet gjennom Utpostens redaksjon,
som hadde sin base pi Nordmere. Man ville bygge opp all-

mennmedisin som egen spesialitet, sier Havik.

Snart fikk han jobb som kommunelege i Fran kommune,
som den eneste legen for sooo innbygpere. Samtidig meldie
han seg pd en velfungerende veiledningsgruppe. Med stotte
fra veilederen , Frode Heian, og gode rid fra kolleger i nabo-
kommunene, klarte han etter hvert 4 crablere et helt nyte le-
gekontor i Froya. Om den niden sier han at «4 etablere et helt
nytt legesenter er noc av det morsomste jeg har gjort... Vi var
med pd & bygge opp den lokale allmennmedisinen og kom-
munehelserjenestens. D han reiste tilbake til Bergeni gz,
hadde Huovik sju drs erfaring 1 distriki bak seg, og han hadde
vaert med pi 4 cablere et nyt fire-legers legekontor. At han
selv giki{ git nnom S|k::~'i.'t|1"ilu{tl:lur:lil'lg i allmennmedisin fra
starten av, ga ham en innsike @ Faget som han har tate med seg
videre i karrieren. Haps glede av & samle og lede grupper av
leger har han ogsd utviklet videre.

Engasjert i samfunnsmedisin

Helt siden kommunelegejobben i distrikiet, ble det for He-
vik maturlig & kombinere allmenn- og samfunnsmedisinske
oppgaver. Tilbake 1 Bergen fant han ogsd sin plass ved &
kl.l"lh-ll RCTEE i.[]l'll'!ﬂ!!l'l SENM Jl] |.I'|f'| :'nn!{,‘gﬁ.' {l!'lg_{ ctter I::I Ve E'Iﬂ! I\'."HI!"J
med ulike samfunnsmedisinske oppgaver. Slik gikk der til
at han ogsi tok spesialistutdanning i samfunnsmedisin i

1997.

UTPOSTEN -"NR | =

uTPosTEN: L har sluttet som samfunnsmedisiner, men hoilke
samfunmsoppgaver har di vert mest engagiert ¢?

— I de drene jeg har vaert i Fyllingsdalen har jeg provd i
bidra ul en best mulig helserjeneste til den gruppen som
har det verst 1 Norge, rusmishrukere. A ta seg av dem pd en

forsvarlig og god mite er noe jeg er opptatt av,

- fL‘J’.-, har 20 L.-‘l;l{-p.wirn!:'r pﬁ listen, men 1'1_-1; er ogsid opp-
tate av de som 1kke kvalifiserer il LAR, men likevel har
store av I"l'i."l'lgight'[}l'lll‘l:].‘.lll.'l'l."ﬂ'r. Denne gruppen har alvorlig
somatisk og psykiatrisk sykelighet og hey mortalitet. Vi
har et godt organisert system for opiatmisbrukere, men det
er en del som ikke er i stand ul § kvalifisere seg ul det,
og jeg feler at £ bryr seg om denne gruppen.

Strukturert og lyttende

I 2002 ble Hans Hovik spurt om & bli medlem av spesiali-
tetskomiteen 1 allmennmedisin, Var dette et very han had-

de pnsker seg pé forhind ?

- Jeg hadde aldri tenke pd dete vervet i Legeforeningen
fr jeg ble spurt, men jeg bestemite meg raske for 4 snlle
opp. leg ante ikke hva de jobbet med. Ingen av de tidligere
medlemmene skulle forsette, Vi var alle sammen nye, og
vi miue finne ut av komitéarbeidet sely, og laxre oss hva vi
skulle jobbe med, Det var like spennende som 4 starte et
nytt legesenter.
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Erter fire ir ble Hovik leder for komiteen, den forste i dete
vervet som selv hadde tatt HFK"i'i.I]ih'Tt‘['l ctter g]r!tlcndt rc-
gler. Han beskriver jobben som spennende og arbeidskre-
vende. De fire medlemmene 1 komiteen (og fire vararepre-
sentanter) har 1 300-1400 saker per dr, noe som inkluderer
godkjenninger av 150-200 nye spesialister, en rekke spors-
mil fra enkeltleger og godkjenning av kurs.

P4 sporsmdl om han har reflektert over sin rolle som leder
blir han Een tilbakcholden med 3 sVare, mcn lk‘gf_',:.‘!' h-.‘“ur
ikke skjul pa sin selvallin:

— Jeg har far gode ulbakemeldinger. Jeg tror jog gir struk-
tur til metene og serger for at vi kommer i land med alle
sakenc. Samudig prever jeg & lywe vl innspillene fra alle,
og trekke sammen tridene ul slut. Jeg er ganske dpen for
hva :1\'g]ﬁru|5uﬁ skal bli. Der er 1.1|".[i.g at icg venter med §
bestemme meg il jeg har hart alle argumentene og argu-
[rLE LS JOTE,

urrosten: Vi har filir signaler om ar Helsedepartementer ol
ta ower spesfalistucdanmingen av leger. Hoorfor tar du pd deg
devine jobben five dr ul?

— Hvis ikke allmennlegene selv engasjerer seg og tar vare
I'hl. Hl'll."ﬁi.:llit’l."‘t'r]:‘- L]t'n'i.l'ili.!li:, T.IEIII‘;CIL'I‘ '!.'l. at .'I.:I'I.I.|I"L' 'r'.";h.'ﬁ"l':'
rer fagets innhold og oppgaver. Dette bor vi gjore for egen
ivaretakelse av allmennmedisinen, og jobben er en del av
dugnadsarbeider 1 Legeforeningen. Det er mange allmenn-
leger der ute som jobber med lite okonomisk kompensa-
sjon, bide ndr de arrangerer kurs og andre aktiviteter, men
ideelt sett burde detee arbeider vare lonnet e e :'|k.<l;'rlT.‘1iK'|
Imarc. ITL‘I:"‘_"'I.|I."|'!l:irt1."|'|“"['|tl'l .lli.lr eI ]kl"hl'.' |.J|'."'IL'||'|I \-‘:g nar
det gjelder sparsmilet om hvordan dette arbeidet skal gjo-
res 1 fremtiden, og vi venter pd utspill fra myndighetene,
Deet blir spennende d se hvilke konsekvenser en eventuell
flytring av oppgavene tl departementet vil ha, bide med
tanke pd prakusk giennomivring og ekonomiske og perso-

nellmessige ressurser. Uansett skal Legeforeningen, vi soim

Trening pd akitmedeanshe prosedyrer er viking for bide unge og voline kolleger,




jobber med fﬂgtl i der daglige, sammen med Norsk foren-
ing for allmennmedisin og Allmennlegeforeningen, ivareta
de faglige hensyn. Akkurat nd, for eksempel, ser en arbeics-
gruppe pd hva som skal skje med fornyelse av spesialiteten
til legene som velger ikke 4 jobbe videre i klinisk arbeid, for
eksempel en del professorer i allmennmedisin pd universite-
tene. Vi skal ikke forvente at andre skal forstd problemstil-
lingene godr nok for & komme med gode forslag.

I 2008 var Hovik leder for arbeidsgruppen for urdanning
1 prosjckret Allmennmedisin 2020. Er dr senere skrev han
for Utpasten om visjonene for utdanning i faget. Vire siste
sparsmil utfordrer ham ul 4 prioritere blant de mange gode
forslagene som vi kunne lese i prosjektrapporten,

ureosTEN: How er de vilitigste sabene for spesialitesshomiteen §
den naermeste fremitiden?

= I dag er det bare 56 prosent av fastlegene som er spesia-
lister i allmennmedisin. Vi arbeider for at der skal bli et
krav i ha spesialistutdanning i allmennmedisin for § ar-
beide selvstendig som allmennlege | Norge, Dette vil vare
en svaert viktig kvalitetssikring av allmennlegetjenesten i
fremtiden, Like vikng er det i formalisere en ordning med

UTPOSTENS DOBBELTTIME

individuell veiledning i spesialistutdanningen i allmenn-
medisin. Det trenger ikke § vare en lege som kandidaten
sitter mye sammen med, men en fast veileder som sammen
med kandidaten skal utarbeide en utdanningsplan for spe-
sialiseringen. Disse to hovedgrepene vil faktisk innehare
en normalisering av spesialiteten i allmennmedisin pi linje
med de gvrige spesialitetene.

Det er mange saker som engasjerer lederen for spesialitets-
komiteen: rekrutteringen ul fager, utdanmngsstillinger,
elementer som skal telle 1 videre- og etterutdanningen,
med spesiell vekt pi legevake- og aldersmedisin, resertifise-
ringens fremud, og kravene al institusjonstjeneste er bare
nocn av dem. Mer om disse kan man lese om i dokumenter
«Tillit, Trygghet, Tilgiengelighets utgitt av Legeforenin-
gen i 2004,

Deter blitt markt ute og det markerer ogsd slutten pd inter-
vjuet, Gleden av & samarbeide med andre leger om 4§ bygge
faget allmennmedisin, enten det skjer i et helsesenter eller
i Legeforeningens spesialitetskomité, er den rede teiiden vi
lette etter. Mettopp den har ledet Hans Havik til der hvor
han er i dag, op den vil trolig lede ham videre.

respeklive institutter,

Primaermedisinsk uke eller Nidaroskongressen.

innen 15. mars 2010

Allmennmedisinsk forskningsutvalg
v/ Tove Rutle

moeiL: 907 84 632

e-rost; rmirlove@online.no

Utlysningstekst AFU stipend 2. halvdr 2010

Det kan sakes om stipend for 1 til 6 maneder for allmennleger som ensker & gjennomfore et forskningsprosjekt
og/eller medvirke il et undervisningsopplegg i allmennmedisin eller samfunnsmedisin, De oppgaver en ansker
4 seke stipend for a gjennomfere, ma ha en klar tilknytning til problemer innen primaerhelsetjenesten.

Stipendiatene forventes a vaere tilknytlet og ha veileder ved ett av de allmennmedisinske,/ samfunnsmedisinske
instituttene. Allmennmedisinsk forskningsutvalg foretar tildeling av stipendmidler etter innstilling fra de

Det er redegjort for lannsvilkarene i statuttene for stipendet: http://www.legeforeningen.no/id /134883.0
Hvis kvoten ikke fylles av sokere som arbeider i primaerhelsetjenesten, kan ogsa andre leger eller annet
helsepersonell med interesse for eller tilknytning til primaerhelsetjenesten komme i betraktning,

Vi minner om at forskning i allmennmedisin kan telle i etterutdanningen, jir. spesialistreglene. Stipendiater
oppfordres til 4 framleqge sine prosjekter pa forskningsdagen pa en de allmenn-mediske kongresseng,

Det er utarbeidet et seknadsskjema og veiledning for sekere som kan lastes ned pa
http://www.legeforeningen.no/id /145876.0, eller fas tilsendt ved 4 kontakle sekretariatet, Seknad skal
sendes elektronisk | pdf format. Ved behov for naermere informasjon, ta kontakt med sekretariatet.

suknader med kortfattede prosjektbeskrivelser sendes Allmennmedisinsk farskningsutvalg ved sekretariat

Seknader som er sendt etter seknadsfristen blir ikke tatt i betraktning.
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L VIE IN IV
UTFORDRINGER

Utposten publiserer for tiden en artikkel-
serie under denne fellesbetegnelsen.

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

i vdr arbeidshverdog. Redaksjonen
onsker ogsa innspill fra leserne.

For tiden uskikket som lege

AY PER STENSLAND

Leger skal yte forsvarlig helsebjelp (1) Likevel godtar hel-
semyndighetene at det ytes hjelp som skiller seg fra god
praksis uten at den straks blir betegnet som uforsvarlig.
Det er en grasone mellom det gode og det uforsvarlige som
de fleste prakuiserende leger nok har stiftet kjennskap med,
Som komorleder 1 en utkantkommune med mange vikar-
leger pi kortvarig besok, har jeg fiu godu innsyn i disse
grisonene. Jeg har ogsd begynt § interessere meg for hva
som definitive ikke er bra nok praksis og hvordan v pd et
legekontor kan forholde oss dl det.

Dette er bide et juridisk og medisinsk felt, og begrepsbru-
ken er varierende. Det er grunn til § unngd begrepet «me-
disinsk feils som fokuserer pd personlig skyld, mens sav-
viks peker mot handlingene som forte nl evenruelle skader
(2). Her vil jeg bruke betegnelsen usnsket hendelse,

Upnskede hendelser

Uﬂ-‘nﬁkt‘.( tli" il.l'.'nd{'l.‘ill.'r Cr €n 1.]1." day Prilkliﬁk |'|1|§.'d i.ﬁil'lﬁk A fhﬂ'i.l:l.
som ikke kan fernes, Milet er 4 lere av dem for i sterst
mulig grad i redusere forckomst og uheldige konsckven-
ser. Hyjort har referert til studier som viser at ugnskede hen-
delser forekommer i ca. ti prosent av sykehusinnleggelser,

BOREES |

Nokkelbudskap

# Lgnskede medisinske hendelser er hyppige, ogsa i allmenn
medisin

o Alle praktiserende leger ma regne med selv a kunne bl
ansvartiq for venskede hendelser

» Uonskede hendelser kan gi grunntag for leving og forbe-
dnngsarbeid

& A tilietteleqae for slik Leeding er et lederansvar

» Ved alvorhg awikende atferd ma legekontorel vurdere am
legen for tiden er uskikket til 4 praktisere

Per Stensfond

Kommmpnelege, domed. Erfaring som allmenn
o samhmasmedisiner ffa Hadsel, Botswana
og Sogndal. Fersteamanuensis ved Universitel
i Betgen og kst forskningsleder ved Masjonalt
senter for Distriktsmedisin

og at ca. fem prosent av disse er dedelige (3, 4). Vi har ferre
data pd omfanget av uenskede hendelser i primarhelsetje-
nesten. Omfatende engelske studier kan tyde pd at der er
betydningsfulle feil i ca. sju prosent av konsultasjoner og
at disse kan klassifiseres under overskriftene di.ugnmtikk,
I':;urs.hr'tl.'|'|inj_y.,| l;nmm.un:ik:l.xjuln og r:r;:.'misl.'r'iug (5, 6.

En kan dele uheldige hendelser i systemieil, menncskelige
feil og hendelige uhell, men grensene er ikke allid klare.
Systemfeil skyldes organisering og tilretelegging av arbei-
der, og antas i vare hyppigste irsak ul uheldige hendelser.
Menneskelige feil skyldes unlstrekkelig kompetanse eller
personlige forhold som hindrer forsvachyg praksis, og de
uEIjer nar 1/3 av uenskede hendelser (3), 1 |rn:|t'1igr uhell
har sammenheng med den kalkulerte risiko som ligger i
enhver medisinsk prosedyre,

God nok — Mindre god — For tiden uskikket

A drive |}r;1kf,is etter allment :lks-rptt'rlr_' f.'Lghg:: normer
forutsetter basiskunnskaper og basisferdigheter. Sentrale
basisferdigheter er & gi pasienten trygghet pd & bli tatt pd al-
vor, men ogsd & kunne utfordre pasienten ved & yte ky alifi-
sert motstand, Dette kan resultere i at pasienten blir skuffer
og ikke synes legen «tok meg pd alvors . Noen pasienter vil
ogsd klage etter en slik opplevelse. Klager er ikke nedven-
digvis uttrykk for dirlig praksis eller en upnsket hendelse.
Tvert om, hadde jeg nar sagt: Om du aldr opplever en
klage — gir du rimelig grad av motstand?

UTPFPOSTEN MNERE | = 2010
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Apstanl AVSIUTTEDE SAKER REAKSJON IHGEM REAKSION
2002 173 103 71
2003 172 125 55
2004 237 148 107
2005 242 168 a7
2006 252 184 76
2007 2N 181 95
2008 224 155 65

UTFORDRINGER

200g: 18
2007: 17
2006: 15
2005: 10

® Okningen er liten fra 4r til &, men trenden er okende
® Terskelen er senket for & lage en sak

® De sisle arene akende 1endens til underkjennelsessaker
AlL i sykehusturmus

TaseLL 1. Antall tleymsiker avsluttet av
Statens Helserilopn og antall reaksjoner 2002-8, (16)

Mer grunn il 4 vurdere oss selv i speilet har vi nir klagene
repeteres. Er det noe ved kunnskapsgrunnlaget eller prak-
sisent min som ikke holder mil? Er det en tilfeldig opp-
hoping av uenskede hendelser? Mange er sin egen strenge
dommer og trenger knapt noen klage for & kjenne pd kvali-
tetssvike. Men: Vi vil dessverre alle oppleve 4 gjare feil som
tir konsekvenser for en pasicnt.

Noen av oss vil oppleve tyngre tider. Personlige vansker,
privatliv i uorden, opphopning av problemer i jobb kan alle
sette oss ut slik at det mentale overskudder blir mindre enn
det som trengs for 4 kunne fungere som praktiserende lege.
Vier for tiden uskikket som lege. TamiLL 1.0g 2 gir inntrykk
av omfanget av saker som forer til reaksjon fra Helsetilsy-
net og hva slags saker dewe dreier seg om. Rusmishruk og
atferdskontroll er gjengangere. Vi md anta at det bak hver
lege som fﬂnf.tES- app og Fir slik 1'l:!:l|615-iuntl+ star mange andre
som for tden er uskikker il 4 praktisere.

Pkende innvandring av leger med annen kulwurell bak-
grunn og sprik har akrualisert en type uskikkether basert
pi kommunikasjonssviky, manglende kulturell kompe-
tanse og til tider manglende hasiskunnskaper. Antall un-
derkjennelsessaker fra turnustjenesten har gkt ikke minst
pi grunn av sprikproblemer og vurdering av egnethet.
Turnusveiledere har tidligere brukt 4 slippe wrnuslegene

TaniLt 3. Underffenneliesaber turnus. (17)

giennom ndleyet nazrmest uansett yteevne, men dette er i
endring (TapELL 3).

Noen eksempler kan tydeliggiore hva jeg snakker om.

«For tiden nede for telling »

et wok pi Johan 4 g gjennom en skilsmisse. Han valgte
likevel & bli igjen pa utposten sin da kona og ungene fyt-
el ."1.[k‘?]|‘]l|7r1lkﬂ'l1 (ﬂkt[" uren ."I YiUre F-H'f.'TrllL‘l'Idf.. men
overskudder var borte. Av alle ting var det akkurar da ka-
tastrofen rammet pi jobb, Han feiliolket en meningitt og
sendite den 17 dr gamle jenta hjem. Hun dede der neste dag
i morgentimene. Formelt var lire gjort feil. Journalnotatene
var klare, undersakelse og vurdering dokumentert. Men
den kliniske vurderingen var gal. Fylkeslegen ga ham in-
gen refs. Kollegene var greie, men litt flakkende i blikket?
Verst var det i lure pd om det var egen distraksjon som
var drsak til feilvurderingen. Tre uker etter begravelsen ba
han om en sykmelding og kontaktet en kollega han kjente
i stgttegruppa 1 den lokale legeforeningen.

Er halvir etter var Johan rilbake i jobb.

«Medisinsk nomade » — Den populere sjarlatan
En sentral utkantkommune hadde i lengre ud shie med
legerckruttering. Ex velrennomert norsk vikarbyra skaffet

vases 2. Arsad eil rilbakekall av awtorisasion fordelt pd belscpersoncllgruppe 2002-8. (16)

SYMEPLENR MELPEFLEIER: LEGE AHDRE UM
Rus 13 7 10 5 iF
Sykdom 1 1
Seksuell utnytting av pasient 1 1 r 4
Alferd 2 3 3 £
Ulorsvarlighet 1 2 3
Ikke infretiet seg etter advarsel 3 3
Mistel i utlandet 2 2 2 &
Annel 1 1
S | 10 20 12 63
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legen Seb med fremmedkulturell bakgrunn og mangeslun-
gen arbeidserfaring fra Danmark. Han fremstod som en
forekommende, arbeidsom og blid kollega, Etter noen mi-
neder begynte et menster i aviegne seg. Seb holdr korene
tett til brystet O 50 lite i felles EI!.,"“L"’L‘ diskusjoner. Ul;r:nl!lig
mattok han blomster og gaver fra henrykte pasienter, Flink
'U'g 5".i]|. I‘:}:l—. Sﬂl'llri[{ig |'.|'|.I'1(]tl' ﬁnflrl;" ['I.,iili_"nli_"r I.Ilr'L'I'RL:II'Ig '.fLI
den samme legen for i H second opinion pd behandlingen.
Det ble diskusjon pd arbeidsplassene nidr mange perso-
ner med ulike plager alle fikk samme diagnose og samme
bredspekirede antibiotika, Kommunen avvikler vikarkon-
trakren. Siste halviret mowok fylkeslegen ni velbegrun-
nede klager pa legen. Da hadde han ftt seg jobb i en annen
verdensdel og svarte ikke pd brev fra noen.

&‘h I]ﬂ(l(l{" hlkll ""'k “‘I"__f".' ]l“.":l.iillll.‘i‘l\'. k'l.l““.‘i L.:I]TI. e hﬂn var
ikke villig til verken 4 innse eller diskutere at kunnskapen
hans ogsd hadde huller.,

« Medisinsk refved »
En perifer kommune fikk ny twrnoslege som var utdannet
ved et milicerakademi, men med seinere tllegesutdannelse
som ga norsk autorisasjon. Den lokale kultwren pd utdan-
ningsstedet var sterkt kjennssegregert og den medisinske

UTFORDRINGER

undervismngen han hacde Eitt, viste seg knapt 4 ha innbefare
kvinner. Erer kort tid fikk kontorlederen nmuntig klage fra
en kvinne som syntes hun hadde mérer kle av seg mer enn ri-
mielig var for & vise fram en vond rvgg, Snartetter kom en som
hadde mdteet ta av seg alt for & bli undersokt for vond hals.
Kontorlederen konfronterte turnuslegen med dette, Turnus-
legen mente at en grundig undersekelse forusatee full sjckk.
Han fikk klar beskjed om § endre praksis. Det skjedde ikke.
Stadig nye kvinner ble bede om 4 kle seg nakne med utgangs-
punkt 1 banale plager. Kontworlederen fulgee en tlsvarende
prosedyre som anbefales § denne anikkelen. Turnuslegen ble
melde il fylkeslegen, men ble omplassert og fkk ny sjanse i
et annet fylke der han satte i gang samme praksis. Han ble
igien meldr vl fylkeslegen og denne gang ogsd il poliner. Han
mastet AUTOrisasjon som Icg:: og fikk en dom soan siden ble
rettskrafiig,




Skriftens ubarmhjertige budskap

Det er en ub:hagt“g :,li:irrikl;ﬁprnﬁl Elﬁ den Eyﬁttln;liiﬁkt
medisinske uskikketheten, Jeg har fite innsyn i fere ulike
legekontor i utkant-Norge, Die fleste drives forsvarlig, Men
ved gjennomgang av journaler gir det ogsd fram at skiften-
de vikarer dl tider tilbyr farlige og utilfredssullende lege-
tienester. Kvalitetssvikten er slik at du aldri hadde kommet
unna med det om du praknserte 1 en sammenheng der der
var bedre NNsyn i akoiviteten, [ skjrggcn av en gicnn:}mul:-
prevd nomadestrategi er det rom for sjarlataner med godt
over en million @ drslenn. Maneos 25.29 har et velkjent
budskap: «For den som har, skal £, og det i overflod, Men
den som ikke har, skal bli fratatt selv det han har.» De som
rammes er en utkantbefolkning som noen steder har lite,
dyr og dirlig legetieneste.

Hva gjor jeg nir det er jeg som har et problem?

Johans situasjon kan ramme enhver, Tenk gjennom de er-
faringene du har med i gjore medisinske nesten-feil eller
feil. Hvordan valgte du i handle da?

Er det forhold ved din spesielle bakgrunn som kan hjelpe
deg eller gjore det vanskelig ndr/dersom du kommer i den-
ne sitglnniunr:n? K.unnsk;tp om di::.; selv og dine egne reak-
sjonsmenstre kan vare en hjelp i en kognitiv forberedelse,
Hvem tror du kan vaere tl hjelp?

Nar situasjonen har oppstitt har mange hart hjelp av &
snakke med en kollega de har tillit til eller en venn fra stu-
dietiden. Legeforeningen har stottekolleger 1 alle fylker.

S

En prosedyre for kontoret ndr
en kollega viser tegn til uskikkethet

» [nformer legen om klagen du har mottai
® Diskuter med kontorleder

& For logq over klager og observasjoner som kan belyse
pastanden

& Kontorleder innkaller formelt 1l en samitale der legen tydelig
blir konfrontert med hyvilke punkter kontoret ikke er fornoyd
mied, Legen far kopi av referat fra matet.

= Eontoreder informer helsesjefen | kommunen. Flanlegg
ut fra alvorel. innhente Fylkeslegens rad? Er peomittering
akluelt?

# kontorleder forer logg over klager og observasjoner.

& Om bekymringen fortsetter: Kontorleder kaller legen inn
igjen og informer ham om hva han/hun har kjennskap til.

» kontorfeder kantakter Fylkeslegen for & 13 rad i saka
& Fortsetl & fore logg

* Meld saken skriftlig til fylkeslegen, Vurder permittering av
leqgen.
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Hva gjer jeg nir en kollega har problem?

Dret starter med ar du mottar muntlige klager fra pasienter
eller observerer en praksis du stiller sprsmil ved. 1 de aller
fleste tilfelle vil oppgaven vare 4 ulby kollegaen stote med
sikte pd 4 fungere bedre, ved samrale, ved & informere om

stgtteordninger, andre ressurser eller stotteinstanser (7).

54 langt er alt grei. Men noen ganger er alvoret og avviket
i ‘.It‘ E’ngl‘HE t‘l.ll:]' men I]l:!i-kl:l Ilgﬁ I'lll [Il"irlgﬂ]llﬂ M‘ 'I.Il.].!l'l:g‘:t at
du mener dette ikke er nok, Du har mistanke om alvarlig
avvik uten at du pd dette tidspunktet har mulighet 6l & £3
oversikt over omfanger. Hva mor du da? (poks 2)

Like viknig som i veilede legen kan det nd vare & verne
befolkningen mot en potensielt skadelig kollega.

Diet er rimelig 4 starte med & informere legen om klagen
du har mottatt i en fortrolig samuale. Terskelen kan fales
berydelig, men der mi gjores. Det er et alvor over shike sa-
ker som tilsier at du noterer deg dato for samtalen og lager
et kort referat,

Mistenker du :.1|x'ur|ig avvik ber du si;u'ntidig informere
kontorleder. Hva mener hun? Hvordan skal dere gd videre
i gr."lsuncn? Tiden er inne for 4 |ugg fore k!.‘lgcnt, ndr de ble
maoteatt, eventuelt hva du selv har observert og nir du har
observert det.

Dersam lite endrer seg, mi du igjen kople inn lederen pd
kontoret og gi henne tilgang pd ditt materiale, Det er et
lederansvar 4 rydde opp i denne typen saker. Dersom saka
er alvorlig nok md kommunen eller kontoret permiteere le-
gen for han ger mer skade, I"'}'il:r.sltgttns reaksjon vil ta td
og i spesiclle saker mi en handle raske,

Vurdering og rapportering

— det enkle er en god start

Helsetilsynet er kritisert av allmennleger for ikke & bidra
til en ﬁrrm,lrl;ig E.'Iglig samtale om ﬂ:ilh.'mrll'mgcr gj:nm:rn
de arbeidsmetodenc de bruker i systemtilsyn og klagesaker,
Tilsynsmetoder basert pd systemrevisjon har introdusert
et fremmedgjerende makesprik (systemrevisjon, tlsyns-
objekter osv) som setter fokus pd avvik og dermed under-
kommuniserer at en virksomhet i hovedsak kan fungere
godr. Prakuikere har eterlyst nedoning av formelle reak-

sjoner ved mindre avvik og et starre rom for tlsyn og vei-

ledning i dialog (8, 9).

MNorske anestesileger har erfaring med 4 bruke enkle rap-
porteringssystemer for avvik under anestesi som lerestyk-
ker for & forbedre praksis (100, Der er mulig 4 innfare
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rutinemessig registrering av uheldige hendelser 1 en virk-
somhet dersom systemet er sd enkelt at det kan integreres
i den daglige driften. I ancstesifaget er en tillitsbasert rap-
porteringskulour vist § fungere bedre enn systemer basert
pi inspeksjon og kontroll. Offentlige meldesystemer har
liten oppslutning. Dette kan vere uitrvkk for ar de ikke
oppfattes som gode urgangspunkt for faglige diskusjoner.
En rekke studier viser at allmennleger er interessert 1 3 del-
ta i meldesystemer som vekilegger forebyggende arbeid og
lering fremfor ikke disiplinerende tilak (4).

Det fins undervisningsmateriell basert pd gjennomgang av
andre kollegers uheldige hendelser som har fore il klage-
saker. Deleakerne kan diskutere forlop og saksgang med
sikre |:kﬁ. i forstd hvor de medisinske \lun;l::ringcru: sviktet
og hvor kommunikasjonen om klagesaken eventuelt skar
seg (7, 11). Fylkeslegen i Sogn og Fjordane har ogsd vist
metoder for d drive leringsnettverk i primacrhe
bascrr pd registrering av akriviter og avvik (12),

setjenesten

Et stottende kollegialt milje kan vare det som hjelper en
over kneika niir det blir ens egen tur til § fole at alt kunne
vart gjort bedre. Dersom en greier 4 snakke sammen om
de smd tabbene (ukas tabbe) er en pd god vei bl 4 senke
skuldrene sammen. Opplever jeg & bli hort av mine kolle-
ger, vil jeg ha levtere for & here pd pasienten (13).

Et lederansvar

Yngre leger bar forvente av en god leder at hun kan sam-
tale om feil — egne og andres. Interne samtaler vil gjore ter-
skelen lavere for 4 kunne snakke med pasient og pirerende
nér uheller er ute. Og den vil gjore det mindre belastende
for leger & leve med risikoen for egne feilvurderinger.

I tillegg mad lederen rapportere alvorlige upnskede hendel-
ser il ulsynsmyndighetene eter fastsare regler. Uforsvar-
]ig medisinsk praksis ma kunne I-:lngcs opp shik at uteveren
kan fi veiledning, behandling eller andre tiltak. Det er et
kollegiale ansvar & se til at legen det denne gangen gielder
blir ivaretatt personlig og pi arbeidsplassen. Praksis viser
derimot at ledelsen ved enkelte avdelinger fremdeles rea-
gerer pd anklager om feil ved 4 stote ut enkeltpersoner,

Apenhet mangler fremdeles

De fleste amerikanske leger oppgir at de vil rapportere
ugnskede hendelser som kan fordrsake pasientskader, men
bare et lite antall har faktisk rapportert feil (14). En norsk
studie fant at leger i Norge og Australia i hovedsak var eni-
ge om hva som er hensikismessige reaksjonsmirer eter shi-
ke hendelser. Norske leger var likevel mindre dpne enn de

australske for § dele alvorlige avvikserfaringer (15). [ kjel-
vannet av Hjort's artikkel om upnskede hendelser i Tids-
skrifter fulgte en diskusjon med spydig undertone om hans
habilitet og «objektiviter» i behandlingen av stoffer fordi
han hide var lege og pdrarende. Er norske leger modne for
i lese om, enn si diskutere, epne upnskede hendelser?

Ubehaget

Leger mid lere seg ikke & gd i forsvar ndr de moter pasienter
som har vart utsatt for uenskede hendelser (13). Pasienter
som har opplevd et tap, av helse eller av en pirprende, mi
fi en anledning ul & presentere sin fortvilelse uten snev av
motstand — i forste omgang. Farst senere bor legen ogsi
kunne legge fram sitt syn pd hendelsesforlspet. Men der og
da, i det pyeblikker den sire fortellingen legges fram, mi
legen kunne mate pasienten med et nakent: Jeg beklager.

Det er er ubchag forbunder med 4 gjpre dete. P samme
méte som det oppleves strevsomt & konfrontere en kollega
med klager pd hans/hennes praksis. Men det ma gjores.
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Huva pdvirker legers
forskrivningspraksis?

AV SIGNE AGNES FLOTTORP

Legemiddelforskrivning er det mest brukte
behandlingstiltaket i allmennpraksis. Rett bruk
av legemidler er nyttig og trygt for de fleste
pasienter. Det er imidlertid ofte enklere 4 ty

til reseptblokka, enn 4 bruke alternative tiltak.
Legemiddelbruk innebarer risiko for bivirknin-
ger. Unadvendig og feilaktig bruk av legemidler
kan fore til sykdom og ded.

Der er mange legemidler d velge mellom. Stacig flere pasi-
enter har kroniske sykdommer, og stadig fere, sarlig blant
de eldre, har mange sykdommer samuidig. Disse pasientene
fir gierne mange legemidler, og nsikoen for bivickninger

og uheldige interaksjoner sker,

Det er stor variasjon i det meste av legers praksis, ogsd for-
5krivn:ing.lipr::i-;.li:i:;. [Deter x':mshq]ig;’l fﬂlgt: mexl F.,"l rf.'trlil]gx\-
linjene for medikamentell forebygging og behandling, og
det er umulig & ha oppdatert kunnskap om legemidler. et
er vanskelig i gardere seg mot feal og farlig legemiddel for-
skrivning,.

Tiltak for mer rasjonell legemiddel-
forskrivning — Rx for Change

«Bx for Change= er en offenthg nlgjengelig database (1)
som formudler dokumentasjon om effekien av en rekke
ulike strategier for 4 forbedre forskrivning og bruk av le-
gemidler, Databasen inncholder korte oppsummeringer
av hovedfunnene i 5}'5Ir.'r|'1:|lis|u.' oversikier av studier som
har undersokt effektene av tlak rettet mot |1.r_'|:i::!x:r:mnc“
og mot brukere/pasienter, og av ulike mirer i orgamisere,
finansiere og regulere helsetjenester. De fleste oversiktene
har underspkr effekter av nltak pd ulike aspekrer av lege-
praksis, ikke bare legemiddelforskrivming. Databasen ble
opprinnelig publisert i 2007, og en oppdatering av data-
basen ble publisert i oktober 2009, Databasen er utviklet
i samarbeid mellom Canadian Optimal Medication Pres-
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cribing and Unlization Service (COMPUS), the Cochrane
Effective Practice and Organisation of Care (EPOC) og the
Cochrane Consumers and Communication Review Groups.
Kunnskapssenteret har bidrate akove dl livteratirseker og
identifiseringen av oversiktene 1 databasen giennom virt
engasjement | EPOC,

Innholdet er basert pd 5}'5|:t'111:1|:'|5k4: o omfattende littera-
tursek etter relevante systematiske oversikter, som er valgt
ut etrer cksplisitte kriterier. Den metodologiske kvaliteten
av oversikiene er vurdert ved hjelp av en skire pd en skala
fra null ol elleve poeng. Chversikter som skiirer tre og lavere
ble ckskludert. T alt 153 oversikter stir pd listen over eks-
kluderee oversikrer.

leg omtaler tiltakene rettet mot leger og annet helseper-
sonell, og oppsummerer kort noen av de inkluderte over-
siktene. Jeg har valgt ikke & si noc om kvaliteten av over-
siktene. Interesserte kan utforske databasen for & 2 mer
informasjon.

Disevibsion av skriftlig informasjon

Skriftlig informasjon om riktigr Fnr.likningsrrsuh:itrr og
kliniske retningslinjer kan distribueres til mange leger til
en relative lav kostnad, Hensikeen er 4 skape oppmerksom-
het og forbedre kunnskaper, holdmnger, ferdigheter og
profesjonell praksis, for at dette skal fore til bedre helseut-
fall for pasientene. En oversikt av Farmer og medarbeidere
(2}, med 23 inkluderte studier, antydet at passiv formidlig
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av skriftlig informasjon alene, sammenliknet med ingen
tiltak, kan fore til en liten forbedring i legenes praksis. Det
var ingen bedring i pasientutfallene. Stucdhene viste liee for-
skjellige effekrer. Vi ver lite om nér skriftlig informasjon
kan ha starre effekr, eller hvilke spesifikke karakreristika
ved skriftlig informasjon som kan bidrea il 4 pke effekeen.

Arnold og medarbeidere (3) undersakee effckien av ulike
tiltak for & forbedre forskrivaing av antubiotika, og inklu-
derte 39 studier av forskjellige typer intervensjoner. Fire
studier vurderte effekten av skrifilig informasjon, og fam
ingen sikker effekt, med unntak av en finsk studie som
viste at bruken av makrolider ble redusert @ Finland et-
ter at det ble publisert anbefalinger om 4 unngd dette som
Ferstevalg ved behandling av infeksjoner med gruppe A-
streprokokker.

Kaers, moter og workshop

Kurs, meter, konferanser, seminarer, symposier, foredrag
og workshops er vanlige aktiviteter § videre- og coerutdan
I!il1j.: for it';:cr. Dreltakelse i slik under 'n'l‘-l:'li:l'l;{ or nlﬂig.tlun:il:
For & £ spesialitet i allimennmedisin 1 Norge, Hensikien er

i forbedre profesjonell praksis og derved pasientutfall.

Forsetlund og medarbeidere (4) inkluderte 81 studier som

evaluerte effekrene av slik undervisning 1 sin oversike, For-
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farterne konkluderte med at slike meter alene eller kombi-
nert med andre rlak kan forbedre praksis. Effekeene var
smi 1l moderate, varierte mellom studiene, og effekren kan
sammenliknes med det som oppnis ved andre dlak retter
mot profesjonelle, som audit og feedback og praksisbesok.
Fi studier har sammenliknet ulike typer undervisningstiltak
med hverandre. Den var ikke mulig & forklare forskijcllenc
mellom studiene, men det s ut el at kurs med en blanding
av interakuvt og didakiisk opplegg hadde storre effekr enn
kurs med bare en av delene, Kurs og meter sé ut ol 8 ha svaert
liten effekr pa kompleks profesjonell atferd, mens det var
lertere & endre enkle atferdsmonstre, Effekten var storre for

mer il]'-'i:-ﬂij.’;n' i forhold nl mindre .'|.|'.'ur|ij._;:~ utfall.

Arnold og medarbeidere (3) inkluderie o studier som om-
handler kurs og meter for d forbedre forsk nviung av antibiot-
ka. Passiv undervisning med forelesninger forte ikke al bedre

forskriviing, mens interakove kurs hadde en viss effekr.

Lokale honsensusprosesser
et ble ikke funnet noen n}'-cT:-m.uixL coversikier om lokale

1\2 L) R I!ﬁl.]'ﬁi‘.ln FRCSSCT,

Opplering ved praksishesok
«Fducational Outreach Visitss innebarer at en person som

har fitr spesicll opplaring besaker legekontoret for & gi in-
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formasjon som kan forandre legenes praksis. [nformasjo-
nen kan eventuel inneholde nlbakemeldinger pd legenes

praksis,

VBrien og medarbeidere (5) inkluderte 6 studier 1 over-
sikren om praksishespk. Av disse handler 29 studier om
forskrivning, hvorav 17 studier hadde som mal 4 redusere
ungdvendig forskrivning. Tre studier rettet seg motd redu-
sere bruk av benzodiazepiner og fem studier gialde uhen-
siktsmessig legemiddelbruk blant eldre. Ni studier reteet
seg mot i bedre bruk av antibiotika. I tre studier var mil-
serningen 4 pke bruk av indiserte legemidler. 1 mange av
stuchiene var mélet i ske bruken av bestemite legemidler, og
samtidig redusere bruk av andre, ofte mer kostbare lege-
midler, for eksempel | NSAID-gruppen. Forfatterne kon-
kluderte at npph,'ring ved prgksisbcml; hadde konsistente
positive effckter pd tvers av studiene, Effekten var relativt
liten, men likevel potensielt vikug.

Arnold og medarbeidere (3) fant blandede resultater i due
studier om effekten av praksishessk for 4 forbedre bruk av
antibiotika. Misthala og medarbeidere (6) Fant I'HL'i:i[i\'f el
fekter av opplaring ved praksisbesok for 4 redusere unaedig
bruk av legemidler med psykotrop effeke i sykehjem,

Lokale opintonsledere

Lokale opinionsledere er kolleger som blir vurdert som
sympatiske, tillitvekkende og med faglig tyngde op innfly-
telse. P4 grunn av deres innflytelse tenker man seg at bruk
av opinionsledere kan stotte implementering av retnings-
linjer og kunnskapsbasert praksis.

En systematisk oversikt med drce studier fane ar lokale opi-
nionsledere kan forbedre praksis i en viss grad (7). De fleste
stuchene var fra sykehus 1 USA, i det er usikkert hvor
overfarbare disse resultatene er. Farmaseytisk industri bru-
ker foravrig opinionsledere aktive i sin markedsfering.

Pasientmedierte tiltak

Pasicntmedicrte tiltak inncbarer at ny klinisk informasjon
blir samlet fra pasientene og gite tl legen, for eksempel de-
presjonsskir fra et mileinstrument.

Pasientmedierte tiltak fore til bedre forskrivning og bruk
av antibiotika, men effekten var relative liten og varierte i
de sju studiene som undersekte dette (3). En annen oversike
fant ogsd positive effckeer i seks studier av pasientmedicrte
tiltak (8).

Crransking av praksis med tilbakemelding
Oppsummering av innsamlede dara, og rilbakemelding
til legene om egen praksis («audits og «fecdbacks), er en
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utbredt metede i arbeid med kvaliretsforbedring. Tilba-
kemeldingene inneholder ofte sammenlikninger av egen
praksis med kolleger, men kan ogsd inncholde forslag il
endring av praksis.

Jamtvedt og medarbeidere (9) oppdaterte i 2006 en syste-
matisk oversikt om audit og feedback, og inkluderte 118
Sludiﬂl"‘ I'I.VU]‘H.'L' 20 I'I-;l[ld!ﬂl. am l—urﬁkrll'l.'ning. F[]T{Hllt]’"ﬂ
konkluderte med at audit og feedback kan fore 1l forbe-
dring i praksis. Effekten var generelt liten til moderat. Det
var storre forbedring ndr urgangspunkeer var dirlig; for de
legene som hadde en mer optimal praksis, var det vanske-
ligere & £ til forbedring. Studicr som hadde mer intensive
tiltak, viste ogsi stpere effekr. En oversikt med fire studier
om effekten av audit og feedback for & forbedre forskriv-
ning av antibiotika fant ogsd positive, men sméd effekter

(3

Pdminnere

Piminnere er informasjon som er spesifikk for en pasient
eller en knmu]usjun, o S0m blir g'lII i forbindelse med ar
det skal tas en klimsk beslutning, Informasjonen kan bh
gitt muntlig, eller skriftlig pd papir eller elektronisk. Hen-
sikren ¢r at legen skal bli minner pd informasjon som er
ndligere kjent fra utdanning, ndligere journalnotater eller
samhandling med kolleger. Hensikten er ar legen skal bli
minnet pd & gjgre = eller unngl = spesielle handlinger i be-
handling av enkeltpasienter. Databasert beslumningsstote
er inkludert her.

En oversikt underspkre effekren av databaserr beslutnings-
st@tic, OoF 'i.l'lkl'l,.l(l‘."ru.: [RRE ] S",.I.d icr, |-|,1.rn.|,-a-|.r 0 hﬂn{"fl’ om {‘Dr—
skrivning og dosering av legemidler (10). De Heste av disse
studiene viste positiv effekt pd praksis, men ingen sikker
effekr pd pasienturfall. Studier der deltakerne automansk
fkk opp piminnerne viste starre effekt enn nir deltakerne
selv mitte aktivere systemet.

Pdminnere — databaserte systemer

[for beslutningsstotte (legemiddeldosering)

MNoen legemidler har et smalt terapeutisk vinduw, for ek-
sempel warfarin: For lav dosering gir liten effekt og okt
nisiko for blodpropp, mens for hey dosering sker nisikoen
for bladning. For slike legemidler er der vikrig at legen
forskriver riktig dose. Databaserte systemer som gir anbe-
f:{li.l'l.g Hm tllL'ir_'ri.ng k:’ll'l. Varre on stigtie. ]':.I'I I:}""‘:rﬁ'il:! aver (i-'l—
tabaserte systemer for 4 gi stotre ved dosering av legemidler
inkluderte 23 studier (11).

Slike systemer s8 ut til § ha noen fordeler bade for legene og
for pasienten: hpyere startdoser, okt serumkonsentrasjon,
raskere terapeutisk kontroll, redusert risiko for wksiske
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nivier og kortere sykehusopphold. Databaserte dnscrings-
systemer syntes imidlertid ikke & redusere forekomsten av
bivirkninger, som bladninger eller embolier. Oversikten
identifiserte ingen spesielle faktorer som kunne forklare
forskjeller i effekr mellom studiene,

Pdminnere — databasert forskrivning

Databaserte Fﬂrskri!.rl'l.l'ng:i:i}'srcmrr {«l ::}ml'nltrriz:d physi.-
clan order entry=, CPOE) omfatter en rekke databaserie
systemer som har det il felles at de innebarer automatise-
ring av forskrivningsprosessen og sikrer standardiserte, les-
bare og fullstendige forskrivninger, Kliniske beslumnings-
stpttesysterner («Clinical decision support systemss, CDSS)
er bygd inn i nesten alle databaserte forskrivningssystemer
i varierende grad. Basal klinisk beslutningsstotte gir da-
tabaserte rid angdende legemiddeldosering, administra-
sjonsform og hyppighet. Mer avanserte systemer kan ogsd
sjekke allergier, sjekke dosering mot laboratorieverdier, og
giadvarsel ved potensielle interaksjoner mellom rekvirerte
legemidler, samt gi piminninger om andre mulige konse-
kvenser av legemiddelforskrivningen (for eksempel minne
om glukosemilinger ved forskrivning av insulin) eller min-
ne om relevante retningslinjer for legemiddelbruk.

En oversikt fra 2003 inkluderte fem studier som under-
sukre effekren av databascrte forskrivningssystemer og sju
studicr som underspkte kliniske beslutningssipttesystemer
(12}. Forfatterne konkluderte med at bruk av slike systemer
kan fore ul en vesentlig reduksjon av medisinske feil, men
de feste studiene var ikke store nok ul & finne forskjeller 1
bivirkninger. De fleste studiene evaluerte et mindre antall
«hjemmelagede» systemer. Det er behov for mer forskning
for & evaluere kommersielle systemer, for 4 sammenlikne
ulike applikasjoner, for 4 identifisere npkkelkomponentene
av applikasjonene, og for 4 identifisere faktorer som er rela-
tert til en vellykket implementering av disse systemene,

Skreddersydde intervensjoner

Skreddersydde intervensjoner er tiltak retiet mot 4 endre
prafesjonell praksis, som er utviklet pd grunnlag av en
analyse av faktorer som kan begrunne eksisterende prak-
sis, for & identifisere forhold som kan motvirke endring av
praksis. En oversikr over slike tilak inkluderte 15 studier,
hvorav seks var reteet mot forskrivningspraksis (13). Slike
skreddersydde intervensjoner synres & ha positive effekter,
En oppdatering av denne oversikten vil bli pubﬁs{'rt 1 l@pct
av dret. Den har inkludert yrterligere 11 studier, og kon-
kluderer med at skreddersydde tiltak er effekrive. Det er
utilstrekkelig dokumentasion for hvilke metoder som er
mest effektive for & identifisere hindringer mot 4 forandre
praksis, og det mangler ogsd kunnskap om kostnadseffek-
tiviteren av slike tileak,
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Massemedia

En systematisk oversikt fra zooz inkluderte 20 studier
med sikalr avbrow tidsseriedesign, Det beryr ar det ikke
var noen kontrollgrupper, men praksis ble registrert minst
tre ganger biide for og eter informasjonskampanijer i mas-
semedia (inkludert radio, TV og aviser) (14). Forfatterne
konkluderte med at dokumentasjonen var begrenset bide i
kvalitet og kvantitet, men studiene viste at massemedia kan
spille en viktig rolle ved & pdvirke ettersporsel etter og bruk

Av ]"IL'!SI." i!.‘l\l:!lt]’.

Andre tiltak

Databasen «Rx for Changes (1) inneholder ikke bare infor-
masjon om tiltak rettet mot leger og annet helsepersonell,
men ogsd oppsummeringer av studier retter mot brukere/
pasienter, samt evalueringer av ulike systemer for 4 orga-
niscre, finansiere og regulere helsetjenester. Det furer for
langr & omrale disse tlakene her, Interesserte kan gi il
nettsiden il Rx for Change,

Helt kort kan vi si at slike nleak kan ha en klar effeke pﬁ
legers praksis, ogsd ndr det gjelder legemiddelforskriv-
ning. Regulering av forskrivning via bliresept-ordningen
er sannsynligvis mer kostnadseffekuve enn nleak retter mor
legene. Slike reguleringsnlak bor ha god faglig begrun-
nelse, for & unngd mistillic mellom forskrivende leger og
myndighetene.

Konklusjon

Dret er mange forhold som pivirker legers forskrivning.
Kvalitetssikring av forskrivningen er vikiig for 4 redusere
risiko for sykdom og ded pi grunn av feil bruk av legemid-
ler. En rekke tiltak kan bidra til bedre forskrivning av lege-
micller. De feste ultakene har begrenset effekr, og vi vet lite
om hvor effektive tiltakene er i forhold til hverandre.
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I samme bat

— spesialist- og primerhelsetjenesten samarbeider om sjotransport

AV INGEBJORG HERMSTAD-PEDERSEN,

-I‘.‘rr.l':'.'.'.' [ r'n'.ll I!. .'.U.J AT \.'.|'|: fef r ;QJR'I:UI-
TONE MORKEN,
Nasromalt kenmpetansesenier for depevakimedsan, Unr Helse, Bergen

STEINAR HUNSKAR,

Natsramalt -';"-H.'I:"n:'r.n'.'.'-n:'.-r'r.'.l'u'l'_.'-'.-l' .'If'll_'f'l'.lll_'fff.'l disin, LU Helse, Bergen

Seksporn for alfmensmmedian, Tnsitar for wmfunamedicinde fag, Univer

Med sin lange kystlinje med mange @yer og
fjorder og spredt bosetning har Norge lang
tradisjon for bruk av bit som transportmiddel
for biide lege og pasient. Til tross for endringer i
transportforhold og bosettingsmenster

langs kysten, er det fremdeles steder hvor
befolkningen mangler eller har dérlig vei-
forbindelse til omverdenen. Som szroppgave

i medisinstudiet har Ingebjorg Hermstad-
Pedersen kartlagt bruk av bit til helseoppdrag
i Norge — med vekt pi legevakt.

Bir brukes til ulike helseoppdrag, det vil s1 bide ambulan-
selransport, !1!."'{!;.‘1‘ ransport og .l;l-:]r's.*: av |!:|l.'.|SI:!FJ|'_‘lM]I1{'|I. Rl'gi-
onale helscforetak har ansvar for ambulanschittjenesten og
syketransport (1), og kommunene har ansvar for transport
av helsepersonell 1 primarhelsetjenesten (2). De ulike ty-
per bidter som utforer helseoppdrag klassifseres gjerne som
ambulansebdt (fellesbetegnelse for ambulanse-, lege- og sy-
ketransport med bdt) og samfunnsbit (bt som har aviale
om & utfere ambulanseoppdrag, syketransportoppdrag op
skyss av helsepersonell og som utforer ordinaere transport-

oppgaver i sitt primaromride).

Her beskriver vi noen resultater fra en kartlegging av bruk
av bdt i primarhelsetjenesten, det vi st type og antall opp-
drag, hvordan bdtene er utstyry, og bemanning med helse-
personell.

Fra N:lsi:mnh |qjgv'l.';t|ctn:gis|;u;r fir 2007 ved N:L.liiun.‘tlt

kompetansesenter for legevakimedisin ble det hentet opp-
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swteter 1 Bergen

lysninger fra alle landets kommuner om ambulansebiter.
Wiren 2008 ble det sendt sporreskjema il legevakansvarlig
i de kommunene som ifolge legevakregisteret hadde am-
I)ll].lllwlﬁl 5!-'“’-.:1 nert | kl“'ll[l'l'll]'“.'rl. l'llf.'r h'ﬁ'f“' Il'gt‘r] l]f“k“.'
bir ved uerykning/red respons, En kontaktperson for hver
bit ble derctter intervijuet per telefon, Akruelle béter ble
kategorisert i to grupper: A} Biter med medisinsk utsiyrd
personell og B) transportbérer, det vil si kun transporomid-
del ved helseoppdrag. 1 denne undersakelsen valgre vié se
nzrmere pi bitene med medisinsk utstye/personell.

71 (ih prosent) av landets kommuner disponerte bae til
helscoppdrag, og det ble identifisert totalt 6o biter. Mens
noen kommuner disponerte flere biter, var det andre om-
rider der flere kommuner delie pd samme bir. Biwene ble
brukr til helseoppdrag i til sammen 82 kommuner fordelt
pi 13 fylker: Finnmark, Troms, Nordland, Nord-Tronde-
lag, Sec-Trendelag, More op Romsdal, Sopn oz Flordane,
Hordaland, Rogaland, Vest-Ager, Telemark, Oslo og
Ostfold, 42 biter hadde medisinsk utstyr ogfeller personel
{A), mens de l:r:u.'l'ij;:: 18 var kun 1r:m:ipurl|'t:‘|lt:r (B

Bitene med medisinsk utstyr/personell kunne deles i tre

typer: Ambulanse«legeskysshirer, kombinasjonsbiter og
reservebdter (ricur 1), Ambulanse-flegeskyssbiter hadde

Todalt 60 bdder |

vicur 1. Flyrdagram over alle
bdtene 1 undersofelien (n=>60)

r 1
42 bater med medisingk 18 kum
uﬂlﬂfﬁMIF tramagoribuies
(E)
1

I | 1

16 ambularse- / 1 Wr g mﬁ?]mr
(A1) (AZ)
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nesten utelukkende  helseoppdrag. Kombinasjonshéene
hadde andre oppgaver i tillegg il helseoppdrag, for eksem-
pel kunne de fungere som lokalrute med skyss av pendlere
op skolebarn, ha t:—pluir:ug for el-verk, pnliri, hrann- og red-
ningstjenesten, skysse veterinar, levere varer, fungere som
los eller ha charteroppdrag. Reservebdrer var bdter som
kunne settes inn ved :i:lm.litlighl;tsl;nnﬂiktcr, et er ikke
fort egen statistikk over bruken av reservebditene og de er
derfor kun med i den geografiske oversikien. Her beskri-
ver i ambulanse-Aegeskysshdiene samt kombinasjonshi-
tene, altsd 38 bdter (a1 0c Az 1 FIGUR 1),

Helseoppdrag med bit vanligst i Nord-Norge

Antall drlige oppdrag er basery ph statistikk, stipulerte rall
fra helseforetak, eller anslag fra biatforer. Det ble rapportert
nesten 11 000 helseoppdrag drlig | Norge med ambulanse-/
legeskysshdrer og kombinasjonsbirer, Av disse var vel halv-
parten (51 prosent) ambulanseoppdrag, mens resten var
tordel pé helse personellskyss i 36 prosent) og s}lkctrﬂnspﬂrt
(13 prosent). Nord-Norge hadde Aest biter og fest oppdrag
(rabeLL 1,5 20). | Helse Vest forekom en firedel av alle opp-
drag, en tredel forckom 1 Helse Midr-Norge, mens Helse
Ser-(hst hadde en svaert liten andel av helseoppdragene.
Batbruken skiller seg sarlig tydelig ur ndr det blir relatert

til folketaller {3). Helseregion Nord har kun ti prosent av
Norges befolkning, men hadde 40 prosent av alle helseapp-
drag med bir. | Helseregion Ser-(dst bor 55 prosent av Nor-
ges betolkning, mens regionen kun hadde 1o prosent av alle
helseoppdrag med bit. Lang kystlinje og mange sykom-
IMUNer &r ¢n \'iktig ﬁ}rk]aring F]i ﬁi{']'dﬂ]cﬁ In]r'(_" I'rrl_‘l.k av bﬁt
til helseoppdrag i Helseregion Nord, Dessuten er det ulike
bosettingsmenstre og befolkningstetthet i de ulike helsere-
gionene. 1 Helseregion Ser-thst er hefolkningstettheten 25
innbyggere/km?, i Helseregion Vest 24 innbyggere/km?,
i Helseregion Mide-Norge 12 innbyggere/hm?, og i Helse-
region Nord kun fire innbyggere/bkm?. Dette viser at det er
ulikt behov for bie som transportmiddel, og dermed ogsd
for bdt til helscoppdrag.

Stor variasjon i reisetid

Reisetid, det vil si varighet av vanligsre tur og lengste tur med
pasient om bord, ble anslite av bitforer eller annen represen-
tant pd biten, Reisetiden gielder oppdrag klassifisert som pa-
sientskyss, men ogsd ambulanseoppdrag hvor pasienten mi

tas med 1 blten for transport 4l legevakt cller sykehus, Det
var star variasjon mellom bitene, bide ndr det gjalde reisetid
tor vanligste og lengste tur, der Helseregion Mord skiller seg
ut med de lengste reisetidene (rasewn 2, side 211
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TasuiL 1. Antall (%) helseoppdrag § de fire helterepionene,

Helsepersonell og medisinsk utstyr i biten

Aute av 16 av ambulanse-/legeskysshiter hadde bemanning
med h-:lic‘pcrmncll fast ombord 1 biten. Tre av de 22 kom-
Hnﬂsil}ﬂsbﬁ.muc I'Ii.“]dl: i“.:lﬁf.'pﬂ'rﬁl:]nf.‘ll f;-,'l}it om hﬂrd., mens
halvparten hadde bemanning med helsepersonel]l pa alle
ambulanscoppdrag. For tre ambulanse-flegeskysshiter og
tre kombinasjonsbérer ble helsepersonellbemanningen iva-
retatt av kommunelege.

20 av 38 bdrer var uwstyre tilsvarende bilambulanser, og
fulgte gjeldende retningslinjer i sine helscforetak. Fem av
bitene hadde mer medisinsk wistyr enn standard for bil-
ambulanser. Alle disse fem ble brukt som flytende lege-
kontor eller legevaktlokale, 12 kombinasjonshdter hadde
mindre medisinsk utstyr enn bilambulanser,

Hvorfor brukes bit til helseoppdrag?

Dier var ulike grunner il at bit ble bruke til helscoppdrag.
Baten hadde gjerne kortere transporttid, bedre framkom-
melighet, erstattet helikopter nidr dette ikke kunne gi
grunnet vanskelige varforhold, det var bedre komfort for
pasienten enn i bil, eller flere pasienter kunne frakees sam-
tidig. I en del kommuner ble biten brukt pi ettermiddag
og natt fordi ferja kun gikk pd dagiid. Gkning av hytre-
folk og bitfolk i ferier og hclgur foree ol il SESONIVATEL-
sjon i bruk av bdt i veilase omedder, Et chsempel er Hvaler
med gooo innbyggere i vinterhalviirer og 30 000 innbyggere
i sommerhalvirer, og dermed spesielt stort behov for bit
til helseoppdrag i sommerhalvirer, Det ble ellers nevnt
cksempler som sesongvariasjon i antall tilsatee § bedrifter i
fiskevar. Andre steder var det flere veilose husstander om

vinteren i forbindelse med stengte veter ved mye sne.

Samarbeid mellom primarhelsetjeneste

og helseforetak

Biter i helseoppdrag er benytret til Aere ulike fenester. Bi-
tene fungerer som ambulanser, men ogsi som annen pasi-
entskyss, og som transportmiddel for lege og annet helse-
personell, Disse tenestene kan ikke ses som vavhengige av

UTPOSTEN NE. I = 20140

MersesEcon (aiaLt BATER) ANtALL % A % oon % . %
Waord (18) 2112 i 1488 38 41" 54 4347 a0
Midt-Marge (7) 933 17 1454 37 335 25 2727 5
Vest (10} 2270 41 548 24 2932 21 3510 33
sargsl (3) 192 4 3 o 0 0 195 Fi

5512 100 3893 100 1368 00 1073 100

Det mangler 1all for én bat

hverandre. Diet foregir et samarbeid mellom primarhelse-
tjienesten og helseforctakene, I tillegg er seks av i biter si-
kalte kombinasjonsbirer. Her kommer ogsi andre akorer
inn i hilder, og samhandling pd lokale plan blir vikeg. Nir
en skal vurdere de enkelre tjenestene er der vikeig i ivareta
helheten og den lokale sammenhengen bdtene inngir i.

Kombinasjonsbiter — en usikker beredskap?

Mesteparten av helseoppdragenc (83 prosent) ble utfert av
de 16 ambulanse-Alegeskysshiitene, mens de 22 kombina-
sjonshéitene bare hadde 17 prosent. Ambulanse-flegeskyss-
bitene hadde ogsd gjennomgidende hayvere bemanning og
mer medisinsk utstyr enn kombinasjonsbdrene, Dette har
trolig sammenheng med ar disse kun utfarer helseoppdrag,
mens kombinasjonsbdtene ogsi utferer andre tjenester,
J\I'l‘ll‘.lll-l:tﬂstd-"ll:g_l:ﬁk}'ss|1.’l'li_"l1i;' hilﬁlllﬂ." H:_"rl:' h:_"ls.l:'l:,lpp{l rﬂh‘n
bade toralt ser og per bit, enn kombinasjonsbitene. For-
delen med ar kombinasjonsbitene utfarer tlleggstjenester
til helscoppdrag er aten ved dette kan apprettholde et til-
bud om helsehjelp til omrider som ellers ville fite et dérli-
gere tilbud. Ulempen er risiko for en dirligere beredskap
for helseoppdrag pd grunn av mulig samtidighetskonflike.,
Kombinasjonsbitene vil stadig befinne seg i en balansegang
m I'.'] Ii'll'l'l. IH‘T{‘EIS‘ZHF ﬂg Anncn brllk.

Biti legevakt

i biiter ble brukt som flytende legekontor eller som lege-
vaktlokale. Det ble beskrever ulike miter 4 bruke bit som
legekontor eller legevakilokale. | noen tilfeller kommer le-
gevakilegen til pasienten med bdt, og konsultasjonen fore-
gir i biten, Biten kunne ogsd fungere som fast legevakt-
lokale pd ettermiddag og i helgen. Enkelte steder er legen
med biren en fast dag i uka eller maneden til ei bestemt gy
hvor biten fungerer som utckontor, eller legen reiser med
biiten Fast ukedag il Here steder hvor der er behov for lege-
konsultasjoner.

Av de ni bitene som ble brukt til legekontor eller legevake-
lokale, var dtte ambulanse-legeskysshiter og én kombina-
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8 Nord (15 av 18)

cnomsmry (wanuason)

aiwomswaTr (vassasion)

52 minutier (15-30 minutter)
Midt-Morge (7) 23 minutter (5-40 minutter)
Viest (10)

Sor-@st {1 av 3)

28 minutter (18-45 minutier)

25 minutter

97 minutter (30-210 minutter)
51 minutler (2575 minutter)
&5 miniitter (30-120 minwtter)

30 minutter

TABELL 2. Crfeninomisnisteliy reteetid per fdv, sami variasgponen mellom

bdtene for vanligste og lengste teer med pasient § bdten 1 de five heleeregionene.

sjonshit (samfunnsbit), Scksav biitene hadde helsepersonell
fast ombaord i biten, og for to av bitene ble den medisinske
kompetansen ivaretatt av kommunelegen. Disse m birene
utferte nesten halvparten (49 prosent) av alle helseoppdrag
med bit som var registrert.

Ettersom legevakt var en integrert del av den totale bit-
bruken, er det ikke mulig & beskrive detaljer om bruk i le-
gevakt ut fra denne studien. Mengden helsepersonellskyss
kan vare et uitrykk for hvor mye legen bruker biten, De
bitene som brukes som legevakilokale har storre andel hel-
sepersonellskyss sammenligner med andel ambulanseopp-
drag. For de ovrige biitene er det motsart, altsd relative flere
ambulanseoppdrag. Denne studien gir imidlertid ikke in-
formasjon om hvorvidt helsepersonellskyss er shyss av lege
i vake, skyss av lege til mekontor, eller skyss av annet hel-
sepersonel] som hjemmesykepleier eller fysioterapeat. Det
giar det vanskelig & si at helsepersonellskyss er et uttrykk
for bruk av bar i legevake. Legevaktoppdrag inngir ogsi
i ambulanseoppdragene da overgangen mellom legevake
og ambulansetieneste kan vaere glidende. Er oppdrag som
starter som et sykebesak kan senere gjores om tl et ambu-
lanseoppd rag.

Halvparten av helscoppdragene i vir undersekelse var am-
bulanscoppdrag. Kardegging av bitambulansetjeneste ca.
ti dr ridligere har vist at 84 prosent av turene som klassi-
fhiseres som helscoppdrag var lege-, helsepersonell- og sy-
ketransport, mens 16 prosemt var ambulanseoppdrag (4).
Salmmr:n]ignct el Iitl]'lg't'rr. |c.'|H|cgging er det altsd en
betraktelig storre andel ambulanscoppdrag 1 vir studie
{51 prosent versus 16 prosent) og tlsvarende mindre andel
helsepersonellskyss og syketransport (49 prosent versus 8y
prosent). Detre kan tyde pd at legen bruker mindre bt ved
legevake nd enn for 1o-12 dr siden. Trenden ndr det gjelder
legevakt og sykebesok er at pasienten i pkende grad kom-
mer til legen, og i mindre grad ar legen rykker ut il pasi-
enten. NAVs rapport om konsultasjonsstatistikk fra 2006
peker pi en generell nedgang i sykebesok ved legevaka (5).
Nedgangen i helsepersonellskyss med bit vil dermed vare
i triid med generell urvikling i legevake.

Konklusjon

Birene som brukes i primarhelsetjenesten or stort sent de
samume som utgjer bimmbulansetjenesten med oppdrag fra
helseforetakene. Kun en liten andel av biitene har en sentral
rolle i legevakt. Det er vanskelig 4 skille klart mellom bidrenes
ulike roller, vg derfor vikug 4 ha med bide kommunenes og
helseforetakenes perspektiver nir tenestene skal vurderes.
Det er stor variasjon og mange lokale ulpasninger 1 hvordan
e brukes ul helseoppdrag. Fire av o biter er ambulanse-Ade-
geskysshiter som kun utfarer helscoppdrag, og disse stir for
de aller fleste helseoppdrag med bt Scks av 6 bater er kom-
binasjonsbiter som utferer tjenester urover helseoppdrag.
Det er klare mest aktivitet 1 helscoppdrag med bit i Helse-
region Nord, men for avrig spredr laings hele norskekysten.

Vi var @ kontak med 53 guilt sonm alle biitene bruke il hel-
seoppedrag i Norge, Dermed mener vi resultatene represen-
terer et ganske gode bilde av hvordan bar brukes nl helse-
oppdrag 1 Norge.

Tukk til
alle kontakipersonene som velvillig bidro med dava ul soudicn, og
til Trond M. Elsbak i Helse Nord RHF som bidro med informa-

sjon om ambulanschdter, Seroppgaven i sin helhet er publisert
som rapport fra Mklm www.legevaktmedisin.no,
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Baten ein ressurs for legevakten
Interviu med fastlege Sverre Rortveit

AV TONE MORKEN

Fastlege og legevaktlege Sverre Rortveit har lang erfaring
med bruk av bér i legevake 1 Austevoll 1 Hordaland, cin
kommune med 4400 menneske fordelt pa dree oyar. Dei
fem sterste ayane er innbyrdes forbunde med bru, og 98%
av folkesermaden bur her. Knapt 100 menneske mi niast
med bdt, men kommunen i sin heilskap er utan fastlands-
samband.

Rarrveir reiser i sjukebesak nl gyane utan brusamband med
hovudeyane. Ambulansehiten sin viktigaste funksjon er
imidlertid transport av pasient 6l fastlandet for innlegging
pi sjukehus. Legen er med dersom pasienten er dirleg og
legekunnskapane kan tenkast 3 bli viktge under sjgtran-
sporten. Om sommaren vert det gierne meir eksotiske ut-
f'!l'k]"'ni-n_ﬂ-lr til mindre @yar of holmar der det npphc]d seg
hytte- og fericfolk. Stundom handlar det om alvorlege hen-
dingar om bord i fritidshdtar. Alkohol er ofte ein medfak-
tor 1 slike hendingar.

Rarwveir forrel ar det har skjedd enorme endringar i bruk
av bir dei siste dra, Bit er mindre brukr pd grunn av auka
tal bruer. Bétane har betre standard, g ambulansctenesta

RYGERDOKTOREY

—

har bide betre bemanning, utstyr og kunnskap. I tillegg er
luframbulansetenesta ein ressurs. Legen er sjeldnare med |
baten. For lite, synest Rpriveir, fordi bitinnslaget oz samve-
ret med mannskapet er ein triveleg del av jobben som lege
i kystkommunen.

Biten ein viktig del av beredskapen

Ambulansebiten er sentral i legevakuenesta, sjplv om det
finst alternariv: Luftambulanse vert ulkalla ved dei mest
akurte hendingane. Det har imidlertid vist seg at helikop-
teret ikkje kan koma 1 ein firedel av dlkallingane 1 Auste-
voll. Bruk av ambulansebil med E:L'I"iL' tl -]ukvluui medforer
friver av ambulansebil med personell og utstyr i tre il fire
timar, altsh eit vikeg ]!ll.'rf.'f].‘i]-{alj‘.lhﬁ'lll._ meiner Rerrveir. Med
bt har kommunen beredskapsressursen pd plass mest kon-
ninuerleg, fordi biten er vekke berre totalt 5o minurtar, og
kan returnerast kva nid som helst dersom noko meir akutt

skulle skje 1 kommunen,

To fedslar og ei bilulukke

I Austevoll er fodsel ein situasjon der legen ofte mi vera
til stades i ambulansebiren. Han ma sorgja for ar transport
til fedeavdeling gir tryge fore seg nir jordmor ikkje er til-
giengeleg. Der beryr 4 forsikra seg om an det ikkje kjem tl
i enda med wransportfedsel, eventuelt & vera med dersom
det kan skje ein transportfpdsel. Rartveit presiserer at det
ikkje hijelper 4 pikalla |1t'||kup1r_‘n.'t for fade ppdrag. Anes-
tesilegen har ikkje meir kompetanse enn kommunelegen
i fedselshjelp, og det er for trongt til & kunna yta hjclp om
bord i helikoprerer.

Forstegongsfodande

Ei frisk ag-frig forstegongsfpdande ringer klokka w om
natra og har rier med ferm minuttar mellomrom. Dette kan
bety alt frd tidleg opningstid til nermande urdrivingsnd. Le-
gen ber pasienten og mannen hennar om 4 kjera nl bitkaien,
informerer ambulansemannskapet om 4 gi til biten og ta
imot dei straks, og kjerer spalv dei 20 minuttane der rek il
bidten. Han vaginaleksplorerer den fodande pd bira i ambu-



]JI1I5€11{|1EL!1 “]II'I at I.IL'[ er svarl “.IL‘II MOTINUNnNsopn i.l'lH og at

det er god nd ul § nd nl sjukehuser, 1 dete alfeller kunne
legen kjora heim og legga seg, og den komande kjerne-
familien reiser med bdren ol fastlander og vidare med bil il
KEvinneklinikken pd Haukeland Universitetssjukehus.

Fodiel | bdten

E'i _-i{‘l-érlg Erec L]Egl“'lgﬁf‘*d-'ln‘h:‘ ril'lj:{"l im]nl.‘lg rﬂ rﬂ[]'l'illl!-'l;_l.
et er fermn minuttar mellom riene, men ho hayrest noko
meir smerteprega ut enn den foregiande pasienten, Ved den
farste vaginaleksplorasjonen om bord er det mormunnsop-
ning og descens av fosterhovadet som nlseier risiko for at
transportfodsel kan skje. Biten legg frd kai, legen er med,
men i lapet av dei farste fem ol t minuttane av sjotran-
Sporten forandrar bildet seg klare il e rask utdrirllughf.'lw
og legen tek snart mot ei An lita jente pd tre-fire kilo. Eit
kvarter etter legg biten til pd fastlandssida, Situasjonen er
rimeleg idyllisk, bitmannskaper er i lukkerus, familien rei-
ser vidare med ambulansen nl Kvinneklinikken, og legen
reiser attende tl otittar og livskniser.

Kollisjonsulufke med bil

Den siste historia er av deit meir sjeldne nlfella med svar
dramankk, Det er ein mprk vinterkveld, to bilar har kolli-
dert. Tre er skadde, ein ¢ldre mann i den eine bilen alvorleg

S-k.-;lll‘.l., ITIL"EJJII l'il.sl:ll'ldf_']i ll] Lix }'IIRFL‘ IK.'IS';}]I.HT I{il'l'l. i![“.ITL'
I,Ti.l':l'l t h‘-}'l:“.'hl“l[](lﬁ' er I'I'.I.Il'I.I:‘II"I.: :l] \'I:}Tlﬂ.'g. Hl'.!'il‘ili'l‘l,'.lﬂ‘.r{"t ute av
drift pd grunn av teknisk feil. Den eldre mannen har sann-
synleg thoraxskade pi eine sida. Ambulansebdien er fri for
i innleggingsoppdrag og er pd andre sida av forden med
skippar og matros/ambulansemann. Ambulansebilen med
ambulansearbeidar er pd skadestaden etter fem minunar,
1'}; I'I-;lf L'i sXrsva n!'lililf.‘g "EJ}?F::i."rt‘ SONITY ul.t'i ne ht:!!il‘."l.!l:r.‘ﬂ:]l'lt'll..
Sidan kirm hr:mnm:mnsknp.tr o lensmann, 0g il slute le-
gen eit kvarter etter ambulansebilen. Det er framleis gan-
ske kaotisk. Det vert gint forstehjelp ul den hardr skadde
pd skadestaden og 1 ambulansebilen, Via radiosambander
blir biten bede om § avbryta oppdraget sitt og returnera ril
nxrmaste kai, Alle tre skadde blir tekne tl biten. Det bles
storm og biten slingrar. Mykje vekt mad leggast P at pasi-
enten skal ligga tryge og stabile pd bdra under overfarten.
Far biten legg frd kai blir det forsekt stabilisering av co-
lumna som langt som ridd er ettersom legen trur pasienten
har ein thoraxskade. Det vert gin fortsart intravenost drypp
og forsikog kvalmestillande/smertestillande behandling og
O-tilfering. Pasienten ser ut il 4 greia transporten over til
fastlander bra. P4 sjukehuser vare det sult diagnosen dia-
fragmaruptur med viseeral hermering til thorax i li“'-“gg ul
mindre alvorlege frakrurar. Pasienten vart operert og ut-
skriven utan store mein.

UTPOSTEN NR I = 3nl0



RIS O R AR T

Diagnose av klaffefeil
pa primazrlegeniva

" TERJE SK]ERPE

Generelt

Klaffefeil kan pavisast nilfeldig hos pasient utan symprom
pi hjartesjukdom, hos pasient med symptom, og misten-
kast som drsak hos pasient med symptom men utan bilyd.
Hos ein del pasientar med bilyd, kan der vere vanskeleg 4
vere sikker pd kva type klaffefeil som hgg fore. PA primar-
linenivd vil det dermed ikkje alltid vere klart om og kva
slag klaffefeil ein pasient har, Det viktigaste er ikevel ikkje
davklare det, men & henvise dei rette pasientane til vidare
utreiing.

Samanlikna med koronarsjukdom er klaffefeil relative sjel-
dan. Lettgradige lekkasjar ser ein normalt hyppig bide 1
aorta- og mitralklaff med oltralydutstyr, Desse giev ikkije
I'I'I*}'I'bul' hil}'tl. Like cins er aorrasklerose, som gjq:n]:; repre-
senterer moderate klaffeforkalkingar med lengradig auke
av blodstraumshastighetar over klaffen, vanleg, og cin
kan sji dette hos apptil 25 prosent av personar over 65 4r.
Pi langt nar alle viviklar aoriasienose, Stenose ser ein hos
ca. tre prosent av alle personar over 75 dr og hos ca. fem
prosent av personar over 8o dr. Deue er den hyppigaste,
a|'l-'0-rif.'g1: klaffefeilen,

Mitralinsuffisiens av betydeleg grad ser ein hos ca. ro pro-
sent. Erver hjarteinfarkt kan ein sji betydeleg lekkasie hos
over b prosent. Aortainsnfficiens av betydeleg grad forekjem
antakeleg hos feere enn 0,5 prosent. Mitralitenoze er svart
sieldan i den norske befolkinga, men kan sjiast meir hyp-
pig hos forste generasjons innvandrarar fri hogepidemiske
omride med rheumarisk feber,

Aortastenose

Patofysiologi

Aortastenose gjev auka motstand mot venstre ventrikkel
sin tpmming. Kompenseringsmekamsme forst og fremst
i form av konsentrisk hypertrofi (auka veggrjukkelse —
redusert indre diameter). Dette gjev redusert veggstress
og betrar ventrikkelen sin mulighet tl § oppretthalde cit
normalt minuttvolum. Pasientane blir difor ofte verande
sympromfric langt ut i sjukdomen.

UTPOSTEN NRE. | = 2ol

Terje Skjserpe
Fadd 1944, Cand med. Bergen 1970, Spesialis
i kardiologi | 1982, Demed. 1987, Fra 1976
tilsedt ved S1. Olavs Hospital i Trondheim
Professor | hyartemedisin i 1987, Lelar av
ulytrabydlaboratoniet frd 1993, Lofar av
Masjonalforeningen sitt Hjerte- og kamad
1998-2001. B rekke vilskapelege arbeid og nokre kapittel | interna-
sjonale leerebaker innan kardiologisk uitralyd. Mar ca. 30 4rs erfaring
med ekkokardiograf det utreiing av klatfefeil har vore it sentralt
omirdde

—d

Hypertroh og forlenga relaksasjon som folgjer av den, sami
auka afterload, vil etterkvart gie cit fyllingsproblem ved fy-
siske anstrengelsar med dyspnoe som resultar. Dette er ofte
det forste SYympromet pd aoreastenose,

Hypertrofi, auka arbeid pga. stenosen, og redusert kor-
onarterie perfusjonstrykk (auka diastolisk venstre ventrik-
keltrykk = evt. redusert aortatryk k) kan gje myokardiskemi
og angina. Derte kan vere det forste symptomet, men vil ofte
kome erter ar pasienten har merka akrivitersdyspnoe ei tid.

Synkope er gierne eit scinare symprtom og kan ha tre dr-

saker.

1. Iskemi kan gje ventrikkelflimmer og synkope.

2. AV-blokk pga. at degenerative forandringar 1 aortaklaf-
fen affisere vever kring aortarota, inkludere His bun.

3. Blodirykksfall ved anstrengelse pga. perifer vasodilata-
sjon der venstre ventrikkel ikkje greier pumpe ut eit hpgt
nok volum il & hindre blodirykksfaller pga. stenosen,

Pi eit tidspunke vil hypertrofi ikkje vere nok til 4 kom-
pensere for den auka afterloaden. Kontrakuliteten fell,
tyllingsiryk ket aukar og ventrikkelen dilaterar, noko som
kompromitterer kompensasjonsmekanismene yreerligare,
Pasienten utviklar svikt med uttale dyspnoe og ev. vaske-
retensjon med sdem.

Prognose
Sd lenge pasienten er symptomfri er risiko for brd ded liten,
Ved symptom aukar risikoen betydeleg. Ved sviktutvikling
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DIAGNOSE AV KLAFEFEFEIL PA

er giennomsnittleg overleving kortare enn to ir, ved dei
andre symptoma to 1l fire dr.

Diagnase

Klassiske funn er cin litt ru systolisk bilyd i 2. hogre intercos-
talrom med utstriling ul halskar. Bilyder er vanlegvis minst
styrke tre (8oks 1), men kan bli svak ved svikrutvikling (redu-
sert slagvolumy). Svekking eller bortfall av 2. hjartetone tyder
pd betydeleg forkalka klaff og alvorleg stenose. Stetoskopisk
kan det vere vanskeleg 4 stille diagnosen nir urstriling ul
halskar er vanskeleg 4 hoyre og lyden er kraftigast langs ven-
stre sternalrand. EKG vil ofte vise nokon grad av hypertrofi,
men kan vere normalt sjaly ved avansert stenose, Blodurykk:
Ligt blodirykk ikkje typisk. Er normotensiv eller moderat
hypertensiv. Kan sji betydeleg hypertensjon.

Grundig anamnese er viktig for 4 avslere symptom.

Behandling
Medisinsk behandling er vanlegvis ikkje akruell da pasien-
tane skal opererast ved symptom.

Henvising til kardiologisk utreiing

Vied symptom og svekka 2. tone skal henvising alltid skije
raskt. Ved synkope og dekompensert svikt bor pasienten
innleggast. Sympromfrie pasientar bor henvisast ved mis-
tanke om aortastenose, men to ul seks ménaders ventetid
kan aksepterast. Tydeleg hypertrofi § EKG og uspesifikke
symptom som svimmelhet bor medfore kortare venterid.
I ventetida skal pasienten informerast om 4 kontakre lege
dersom symprom oppstir.

Kontrollar

Bwr skje hos kardiolog. Pasienten vil likevel kunne kon-
takte primarlege dersom symprom oppstirn, Slike symprom
skal straks tormidlast vidare til kardiolog.

Aortainsuffisiens

FPatofysiologi

Auka preload (auka fylling i diastole). Venstre ventrikkel
k"'l"l'l]}f-"l'lb't'l‘i" ved 4 dilatere (kan ta mot eir auka valum

BOKS 1

Gradering av bilyder

GRAD 1 = knapi horbar

GRAD 2 - svak, men tydelig horbar

rap 3 - ydelig horbar

GRaD 4 — palpabelt svin

Gean 5 = hores med stetoskopel pa kant

Gead & — feares med stetoskopel uten hodkontakt

—_—-ﬂ——.—_‘
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utan unormal trykkauking). Eksentrisk hypertrofi for 4
unngi fortynning av myocard og auka veggstress under
dilatasjonen,

Pasientane tiler ofte belastning gode da auking av hjar-
tefrekvensen giev kortare diastole, noko som kan gje re-
dusert lekkasjevolum. Symptom oppstir difor ofte forst
ndr venstre ventrikkel begynner 4 svikte. Pasienten mer-
ker redusert anstrengelsetoleranse og dyspnoe, Angina er
it seint symptom og oppstir nir det diastoliske trykker
venstre ventrikkel stig og diastolisk aortarrykk fell med
redusert koronart perfusjonstrykk som falgie.

Prognose

Ved god venstre ventrikkelfunksjon er prognosen god. Ved
betvdeleg dilatasjon og redusert komraknliter aukar risiko
for ded. Risiko for at funksjonen blir verande dirleg etter
ventlskifre aukar ugﬂ],

Dragnose

Typisk gjev tilstanden ein diastolisk bilyd enten i 2.-3.
hagre intercostalrom og/eller langs venstre parasternal-
rand. Bilyden er vanlegvis hogfrekvent (dusj-lyd) med fal-
land styrke mot slutten av diastolen (decrescendo). Er ofte
svak, og der md vere stille | rommet under stetoskopi, Av
og til kan bilyden lettast hoyrast over apex og vere meir
ligfrekvent (Austin Flint lyd). EKG viser ved storre lekka-
sjar ofte hypertrofi, men ¢it normalt EKG utelukkar ikkje
ein stor lekkasje. Blodtrykket kan vise hagt pulstrykk ved
storre lekkasjar, men normalt pulsteykk utelukkar ikkje
stor lekkasje.

Behandling

Deter haldepunkt for ac behandling med nifedipin (Adalar)
eller ACE-hemmar kan utsetje tidspunktet for operasjon
{dette er ni trukke meir 1 tvil). Ekkokardiografiske eller
angiografiske kriteriar pi betydeleg dilatasjon og redusert
venstre ventrikkelfunksion vil indikere operasjon, sjelv am
pasienten er symptomfri.

Henwising ul kardiologisk utreiing

Pi grunn av at pasientane kan vere operasjonstrengande
medan dei framleis er utan symptom, skal dei henvisast
til utreiing straks diagnosen er stilt. For praktiske formal
skal alle med ein diastolisk bilyd henvisast til utreiing.
Dersom pasienten har symptom, skal underseking skije
raskt.

Kontrollar

Ma gjerast hos kardiolog med ultralydurstyr. Dersom pri-
marlege fir informasjon om begynnande symptom, skal
dette straks formidlase til kardiolog.

UTPOSTEN MK I = 2070
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Mitralstenose

Parofyaologi

Mitralstenose er den einaste klaffefeilen pi venstre side
som ikkje belastar ventrikkelen hemodynamisk. Den rhe
umatiske klaffeaffeksjonen kan likevel ogsd affisere chor-
daapparatet og papillemusklar, og slik affisere venstre ven-
trikkelfunksjonen. PA grunn av stenosen vil trykket auke i
venstre atrium som hypertrofierar og dilaterar. Dette gjey
auka nisiko for atriefimmer, Eit dilatert atrium gev redu-
SCTLE |'r|ll:|'~[r'.|tll'|'|:~i'|:1~!1;|!'|L'1;|1 i arriet, noko som blir aksen-
taere av atrieflimmer. Risikoen for tromboemboliske kom

[1||.k.|:-§|r-n.|r aukar Eu-t}'u leleg,

Ved anstrengelsar og auka hjartefrekvens av andre drsa-
ker blir diastolen forkorta. Dette hemmar venstre atrium
si tamming yiterligare, trvkker 1 atnet aukar og pasienten
Fir symptom i form av dyspnoe. Dyspnoe er difor ofte eit

111]|L'j_1, SYIMmpronm.

For & preve i redusere lungestuvninga, aukar motstanden i
arteriolene i lungene, dvs. at innstrauming tl lungene blir re-
dusert. Dette gev eit auka trykk 1 hogre ventrnikkel og lunge-
arterien {pulmonal hypertensjon). Dewe vil gje redusert mi-
nuttvolum, og seint 1 forleper kan symproma i hovadsak vere

pref ay redusert minuttvelum der pasienten blir fore sliten.

Prognase

Auka risike for emboliar, spesielt ved arrieflimmer, Ofre
sein progresjon av stenosen ved sjukdom som har oppstir
i industrialiserte land. Vesentleg raskare progresjon ved
sjukdom oppstin i ein del urviklingsland. Ved langtkomen

tilstand (utalt stenose, betyvdeleg dilatert venstre atrium,

atrieflimmer og pulmonal hypertensjon), aukar opera

S|ONSTIsE klﬁ 1B

f.}‘r':.lg.l.luj:'

Typisk funn er ein ligfrekvent diastolisk bilvd over apex.
Hos en eldre pasient med Higt minunvolum kan lyden vere
vanskeleg & hoyre, Sidan symptom oppstiar ndleg, vil pa-
sienten vanlegvis oppseke lege pga. desse, og neye Iytting

kan avslare bilyden.
EKG kan vise hypertrofi av venstre atrinm.

Behandling

Antkoagulasjon ved atneflimmer (kunstfeil & la vere). Fre-
kvenskontroll ved atrieflimmer med betablokkar eller ve-
rapamil. Digitalis kan vere aktuelt. Betablokker kan vere
aktuelt ved sinusrytme for § redusere anstrengelserelatert
tachycardi. Kirurgi eller blokking er indikert ved symprom
som reduserer livskvalitet og arbeidsevne, rydeleg dilaterr arri

|.II!1,I.'|:Ii!ill'.|iH IIH.'I.l .IlF!I:'H1II1[1!I:'F O [1:||mcr|m| ]H. [k'rlcr].\';un.

Henvising til kardiologish wereiing

Bor henvisast straks diagnosen er stilt. Ved lite symprom og
ingen episodar med atrieflimmer kan to 1l seks manaders
l.q'ﬂ[vl_'h-:i ;ILHQ'I![{"":I'\[ ]}l,'l'\uﬂ'l 1'1':-i.--1:l|1.|r' |I:'||,'|:'l ._|rl'i|,_'r'|iil'|lil1|.'r._

ma pasienten straks ant iktu;:l.ﬂ-.'r';ul.

Kaontrollar
Kontrollar ved kardiclog, INR-kontroll hos primarlege.
INR skal ligge mellom 2,5 og 3.5 Ved informasjon om ty-

deleg forverra symptom eller nyoppsedt atrieflimmer, skal

kardiolog informerast straks.
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Mitralinsuffisiens

Patofysiologi

Auka preload (auka diaswlisk Flling). Som ved aorminsuf-
fisiens kompenserer venstre ventrikkel for deme med dila-
tasjon. Det er to viknge skilnader mellom aorta- og mitral
insufhsiens. 1) Ved mitralinsuffisiens tomer venstre ven
trikkel seg delvis mot eit ligt trykk (venstre atrium), O
2) under belasining, ndr hjartefrekvensen aukar, blir det Aeire
lekkasjeperiodar (systoler) per minur, og lekkasjevolumet per
minutt kan auke — motsatt det som skjer ved ein aorminsuf-
fisiens, Ein pasient med mitralinsuffisiens fir difor tdlegare

symprom ved belastning enn ein med aortainsuffisiens,

Hovedsymptomer er dyspnoe pga. trvkkauken i venstre
atrium, og aukande svikisymptom ndr venstre ventrikkel
begynner 4 svikre, Som for mitralstenose vil motstanden i
lungearteriolene auke for & redusere lungestuy ninga. Dette
medverkar il ar tlstanden i langtkomne tilfelle ogsa cr
prega av gt mimutvolum. Dilatasjonen av venstre atrium

gjev auka nisiko for arrieflimmer.

Pragnose

Prognosen er god ved god venstre ventrikkelfunksjon.
Aukande ventrikkeldilatasion kan gje aukande mitralin-
sufhsiens som 1 neste omgang gjev auka belastning pd ven
trikkelen og eventuelt ventrikkelsvike, Dette aukar risiko
for dwd. Risiko for at venirikkel blir verande dirleg ener

klaffekirurgi aukar ogsi.

Diagnose
Typisk hayrest ein relative hogfrekvent, systolisk bilyd aver

apex. Ved venstre ventrikkelsvike kan |)J|}'1:|r.‘!l hii svak eller

PREIMERELE

borte. 1 mange tilfelle kan bilyden heyrast ue i axillarflaca
(utstrdling ul axille). Spesiclt ved prolaps av bakre segl kan
bilyden hayrast opp mot venstre sternalrand, EKG kan vise
venstre atrium belastning, Sjeldan tydelege hypertrofiteikn.
Pd grunn av av iskemisk hjartesjukdom er et vanleg drsak
Ved

langtkomen sjukdom kan ein 533 @i rod-cvanotisk farging
= I ] £ing

til mitralinsuffisiens, kan EKG vise infarktsekveler
av kinnbeina (facies mitralis),

Behandling

Pi grunn av ar insuthsiente mirralklaffar ofte kan repare-
rast, skal kirurgi vurderast sjoly ved lene symptom. | tillegg
ul symptom vil betydeleg dilatasjon eller teikn til dysfunk-
sjon av venstre ventrikkel vere dei viktgaste indikasjonane
tor operasjon. Ingen medikament er vist & kunne utserje

udspunkrer for operasjon,

Henvising 6l kardiologisk utreiing
Henvising bor skje straks diagnosen er stlt. Ved ingen

symptom kan ventetid pd o nl seks minader aksepterast.
] I I

Komntrallar

Pastentane skal kontrollerase av kardiolog for monitorering
av utvikling av lekkasjegrad og venstre ventrikkelfunk-
sjon. Dersom primarlege fir informasjon om aukande
symptom eller nyoppstin atrieflimmer, skal informasjonen

formidlast ul kardiolog straks,

Antibrorrhaprofylakse
Etter dei nyaste retningslinene, treng ingen av pasicntane

med klaffefeil antbiotikaprofylakse. Erer innsetting av

| 4

ventil derimaor, er profylakse naudsynr.

NYHA-klasse,

Funksjonell klassifisering av pasiemtar med hjartesjukdom
KLAsSE k Ingen symplom ved Pysisk aklivitel
KLasse m: Letl Degrensing av fysisk aklivite!

KLasse m: Lttalt begrensing av Tysisk aktivitet

KLASSE I¥: Symiptom i kile
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Oppsummering

Nokre generelle reglar gjeld:

® | prinsippet skal alle pasientar med mistanke om klaf-
fefeil urreiast, Sporsmdlet vil vere grad av hast.

* Grundig anamnese er vikng for 4 avslorer symptom

= Pasient med bilyd, men utan symptom pi hjartesjukdom:
— Alle pasicntar med diastolisk bilyd skal henvisast, For

praktiske formdl vil det nesten alltid dreie seg om aor-

tainsuffisiens. Difor bor kardiologisk underspking gje-
rast raskt (under tre minaders ventetid). Dersom det
dreier seg om ein ferste generasjon innfymar frd land

med ]"ﬂ&g |'|r¢'~ra|t:|1ﬁ av rheumanisk hj}ll“tl:!iiukl:,fm‘l‘l, vil

mitralstenose ogsi vere ein aktuelle diagnose,

— Asymptomatiske pasientar med systolisk bilyd har
ldg risiko, og 6-12 madnaders ventetid kan akseprerast.
Dersom svekka 2. hjartetone, teikn pd venstre ventrik-
kelhypertrofi eller venstre atrium belastning i EKG,
ber ventetida vere under seks mianader.

— Hos barn og unge
3 Svake (grad 1-2), systaliske bilydar hos barn er funk-

sjonelle (bortsett fri atrie seprum defekt (ASD) der
ein fiksert spalta 2. tone vil indikerer diagnosen).
54 ogsd nedanfor om lyskepuls og coarctatio,

3 Ved andre bilydar kan medfedde hjarteteil av vlike
typar vere vanskeleg 4 utelukke, og ventetid bor vere
under seks méinader.

* Alle skal informerast om 4 kontakte lege dersom dei
utviklar symptom i ventetida

* Pasient med biijr{l o symplom pd hiartu:ﬁiuk:hm‘t:

®» Slike pasientar bar ha i ventetid pd vidare utrening pi
under tre manader. Dersom bilyden indikerer aortas-
tenose, bar ventetida vere under &in minad. Ved hjarte-
svike 1 NYHA klasse 3—4 (roks 2 5. 26), ber innlegging av
pasicnten vorderast,

* Pasientar med symptom pd hjartesvike utan heoyrbar bi-
lyd skal alltid utreiast mhp. drsak ul svikeen. Klaffefeil
kan i nokre nlfelle vere firsaka. Ventenid 1 NYHA klasse
2z bor vere under tre minader, i NYHA klasse 3 under
¢in manad. Innlegging bor vurderast i NYHA klasse 4.

* Giloym aldri & palpere lyskepuls hos barn med bilyd, sjol
om den hoyrest fysiologisk ut. Dette er cin av dei £ méta-
ne cin kan stille diagnosen coarcatio pd.

Kommentar:

Dette dokumentet skreiv eg for £ dr sidan som utkast til na-
sjonale retningsliner. Prosjektet kom aldri lenger, og utkastet
vart tkkje diskurerr. Dokumenter mi difor spiast péd som e
personleg yiring. Spesielt ndr det gjeld akseprable ventetider
ved ein kardiologisk poliklinikk vil det kunne vere mange
synspunke. Kapasiteten vil ogsa variere fra stad ul stad.

Evt. sporsimal og kommentarer kan rettes ti

€ Circadin «Meurims ATC-nr: NOSC MIT

Sedativem. Hypnotikum.

DEPOTTABLETTER 2 myg: Hver depottablerr innah.: Melatanin 2 mag,
Inktosemonohydrot, hjetpesiofier,

Indikosjomer: Indisert som monoterap til kortvarig behoanding gv premcer insomanag
korakensert ved dlvig sevnkvolitet hos pasienter =55 dr.

Dosering: Bov svelges hele. Voksne: 2 mi | gaong dagh, 1-2 tened 1as kegoetid

o etter mat, Denne doserngen ber fortsetes i 3 uker, Bovn og vngdom: <18 dr:
Anbeloles ikke pgo. utilstrekkelge data vedsarende sikkerhet og effekl. Nedsatt
leverfunksjon: Anbefoles ikke,

Kontraindikasjoner: Kjent averfalsombet for malatonn aller noen av hpelpestoiiens

A\ Forsiktighetsregler: Melatonin har moderat pévikning pd evnen bl § kjare

bil og bruke maskingr, Kon fordrsake retthet. Brukes med forsiktighet vis
affekten av tretthet med sannsynlighet kan fere til sikkerhetsnisio, Anbefales
ke ved gutoimmune sykdommer, do det ikke loreligger kiiniske doto anghende
bruk til denne posientgruppen. Posienter med sjeldne, orvalige problemar med
galakiossntaleranse, én spesiell Form for hereditaer kaktasemangel (lapp-
loktosemangell elfer glukose -galokiosemalabsorpsion ber ikke 1o dette legemidier.
Interoksjoner: Malatonin metobokseres hovedsokelig vio CYP 1A, Interaksjon meliom
elalonin og andre legenidies som en lelge ov eflekien deres pd CYP 1A-enzpmer,
er derfor mulig. Flovoksomin aker melstoninnider ved & hemme CYP 1AZ og CYP
ZL19. Kombinasjonen ber unngls, Forsiktighet bar unises ved somtidig bruk av 5-
eller B-metaksypsorolen, som oker melgtonnnivdens ved G hemmea metebolismen.
Forsiktighet ber ulvises ved somiichy bruk av cimetidin, en CYP 20-hemmer, som
aker melotoninnivdens | plasmo. Reyking kan redusere melatoninniedet poo. CYP
142 -induksjon. @strogen aker melotoninniviet ved & hemme CYP 141 og CYP 142
o farsiktighet ber utvises ved somtidig bruk. CYP 1A2-hemmere, som kinoloner,
kan fane til @kt melatoninekspanaring, CYP 1A2 -indusere som karbid mear epin o
relomgacin kan fare £l redusert plosmokonsentrasjon av melatomin. Alkohol mi
mntos semtidig fordi det reduserer efiekien pd sevn, Melotonin kon eke de sedotive
egenskagens bl benzodiazepiner og ikke - benzodozepinhypnotika, som zalepaon,
Tolpidem og zopikion, SIZIIT!I[IIJII] inmtok ov melatomn of tioridazin kan lare til en akt
feskets aw wlenhet sammenlignet mad ken beuk ov tiondozn. Sombdig inntak ov
melatonin g imipramin kan bare i @kt falelse ov uro og problemer med & uthere
oppgaver sammenlignet mad kun bk ov imipaemin.

Groviditet!Amming: Overgang | placenta: Bruk under groviditet er ikke

uncersakt, Dyrestuder indikerer ingen direkie eller indirekte skodelige effekter ph
svangerskapsforiap, embeyo-slosterutvikling, fadsel elier postnotol utvikling. Pga.
manglende kliniske data bar ikke grovide og kvinner som envsker & bl grovide, bruke
preporatet. Overgang | movsmelk: G over. Anbefales derfor ikke 1il ammende.
Bivirkninger: Mindre fyppige; Gastrointestinale; Movesmerter, forsiogpoise,
munntesrhel Hud Hyperhidrose. Lever: Hyperbilsubsnemi Meurologiske: Migrene.
psykomotorisk hyperoktidiet. svimmelvet, savnighet. Psykiske: Irmabilivet.
nervedsited, ung, savndashet, unormade drammes, Bvrige: Vektakming, Astend. Sjeldne
{= I/IGO0) Blod: Laukopen, rombocytopent. Gostrointestinale: Gostrointestingle
lidetser o ubehag, oppkost, unarmiale tormlyden, Batulens, hypersoliviasjon
hatitose. Hud: Eksem, erytem, kisende utshett, pruntus, (e hud, neglesykdommer,
notteswette. Harsel Vertigo posturalis. Lever: Bkt IEI.I'EfEI‘IE'p'Jnn'r'.I'IfI,unLIrmDIE
leverfunksjonstester, Muskel-skjelettsystemen: Muskelkramper, nakkesmedter
Metabokske: Hypertrighsendami Neurologrke: Medsatt hukommelse,
DGI:IH'IE'IlSDWﬂGN[\'“EﬁELMHQ sovnievaliter. Peykiske: Hurarendringear.
aggresjon, opphisselse, gratetokter, kg vdkning om maesgenen, ekl libido
Sirkudotoriske: Hetetokter. Syn: Redusert synaskorphet, uklart sy, ekt lakrimosjon,
Urogeninale; Pregpismez. ﬂ\'ﬂl;ll"_"i Hirpes zoster, retihel

Overdoseringf Forgiftning: Ingen rapportente tiffeller, | itteraturen e det ropportert
o odministering av deghige deser pd opptil 200 mg melatcnin uten at dette
fordrsoket signifikonte biviceninger, Symptomer: Tretthet forventes. Cleorance ﬁ
av virkestofiet forventes innen 12 timer etter svelging. Behondling: Ingen spesial
behandling ef nadvendig.

Egenskoper: Kiossivsering; Homon som produseres oy poealkperielen og som
stukturelt sett er ralatert il serotonin. Melatonin er forbundet med kontroll

av dagnrytmer of tipasnang i bys-madoedyklusen. Det er ogsd farbundet

med en hypnotisk efiekt og ekt nibayelighet for sevn, Virkningsmekanisme;
Aktiviteten tl melatonin ved MT1-, MT2- og MT3-reseptorene antos & bagro 1 de
sevniremmende egenskapene, do disse reseptorens (howvedeakelg MTI cg MT2) e
mwalvert i nequleringen ov dagnnytme og sevnreguiening. Pgo. den aldersrelaterte
reduksjonen | endogen melatoninprodulcjon, kan rIIEfLI‘TCII'IIHEﬁEkII'.l'I |l’.‘lr|:IE'd1:"
Wunk'-'nllreten.m 3 has p sua-’ﬂer =55

| Sn-mmmn'mse'nmqen nq RE M-
5-uun'-*urujhe1enp6'-|rlv:es ikke, Absovpsion: Fullstenteg. kon redusares med opptl
50% hos eldre. Biatilgjengebghaten ar 15% Signifkont afirst passx- metabaolisme
pl 85%, Maks, plosmokonsentrasjon er 1176 po/ml og opgnds innen 0,75 timear,
Absonpsjon og moks, plosmokonsentrasjon pavirkes ov somitadsg matinntak (T« 3
timer o £, « 1020 pasfmi). Proteinbinding: Co. G0%. Fordeting: Bindes hauedsfukehg
til glpumin, olfal- -syreghykopratein og bpoproteiner mad hey tetthet. Hohenngsod:
3.5-4 timer. Metmtolisme: Heveren via CYP 1AL CYP 142 og muligens CYP 2019,
Hovedmetaboitten, G-sullatoksymelatonin, er inoktiv. Utskilelse: 89% utskilles
renolt, som konjugater av 6-hydroksymelotonin, 2% utskides | ulorondret fom.
Pakninger og priser (pr. 08.10L2009): Enpoc; 21 stk 155,90 k.
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Klar for en ny dag

LOEG/-LEUG0N (il & d

Sevnkvalitet
Vakenhet
Funksjonsevne
Livskvalitet

1.2.324)

Dosering:
| tablett en gang daglig, 1-2 timer fer leggetid og etter mat.
Denne doseringen ber fortsettes i tre uker?

' = =
1 SPC ®
2} Wode A, et ol. Aging Health 2008:4{11,11-21 ' I r‘ a I n
3) Lemoine P. et al Joumal of Sleep Reseorch 2007:16(4)

43 Wade A, et al. Curr Med Res Opin 200723010} Klar for en ny df.}lf_']
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A vere og ha

— om Kroppens fenomenologi

AV LISBETH HOMLONG

«Det skal en hel landsby til for & oppdra et barns

er furste verselinga 1 eit dike av Cathrine Grendahl, henta
fri diktsamlinga «Jeg satte mite hdp il vevden =, som kom ut
pﬁ G}'Mcnd;ll Fnrlag 1 ﬁc}r. Inkeet prever vel § seie noko om
behover et barn har for & ha mange rundt seg, for & bli taw
vare pi, clska, sett. Ein raud wrdd giennom diksamlinga il
Grandahl er det & bl mor, og det 4 vere mor.

Filmen «Engelens hadde premiere sist haust og er doku-
mentarfilmregissaren Margreth Olin sin forste spelefilm.
[}L"I'II'I‘L' ".Irl'l.l'.'[l I'H!I]l.lll!r "g.‘i"pl O Fl'll'hﬂl(_l.t"t TI'IL'"DITI I'I'Ii‘dll_"
og datre, og om korleis det or & leve i utryggleik som barn,
d vere vitne til vald og krenkingar, ar det 4 £i sine eigne
grenser krenka, kan fore vl angst, rusproblem og revike-
misering i vaksen alder, «Man gir ikke bore site barns, seier
mor til Lea, hovodpersonen i filmen. Lea opplever som
barn & miste sin biologiske far 1 sjukdom. 58 fir ho cin ste-
far som er alkoholikar 0g som mishandlar mora hennar,
ho veks opp i ein heim der ho stadig er vine il vald. Ho
endar som hercinavhengig og prostituert og vel & gi rd seg
st eiga dotter ul fosterforeldre, di ho innser at ho sjalv ikkje
klarer 4 gi ho trygg og god omsorg.

Menneska lever 1 verda som kroppar, seier filosofen Mau-
rice Merleau-Ponty, eit menneske bide er sin kropp og har
sin kropp, slik er kroppen bide subjekt og objekt pd same
tid. Merleau-Ponty var sterkt inspirert av Edmund Hus-
SEI'L. gl.‘u:l'll'l.ltj:gi.'l.r{.:n av ﬁ‘:nnmﬂ.‘nnluﬁiﬂ:n, l.,'j ﬁlﬂﬂ?ﬁﬁ-k ret-
ning som handlar om studict av fenomener slik dei fram-
stir for oss frd eit fersiepersonsperspekriv. Slik kan kroppen
umogleg vere eit fysisk objeke likestilt med andre fysiske
objeke 1 verda. Nar vi lever i verda med kroppane vire,
er kroppen i cin for-refleksiv tilstand der medvitet ikkje
berre sansar og handlar gjennom kroppen, men er krop-
pen. Men kroppen er ogsd utgangspunktet for 4 ta imaot
inntrykk, for perspektivering, og slik dannar den grunnlag
for interaksjonar med andre kroppar og andre medvir,

Med urgangspunkt 1 dette flosofiske grunnlaget kan
Anna Louise Kirkengens bok « Ndr krenkede barn blir svke

voksme s, lesast, Boka kom i ny utgdve i haust og hand-

UTPOSTEN ME,. 1 = 2010

lar 1 folgje forfattaren om samspelet mellom tre fenomen;
I-cmpp. frl’aring og I't"ld.‘il'tit‘!u..:1 g i ﬁ:rlungiug:t av dette; om
k‘.l]’lﬂis "'I.‘.""“L'!ik:l h‘i }“.'I!i‘." vert ]‘.cﬁ'l.r:‘rl;._"l av gr['nst'krfnki.n'
gar. Grensekrenkingar kan vere seksuelt misbruk, fysisk,
mental eller emosjonell mishandling, generell vanskjo-
sel, diskriminering, direkre eller strukturell. Kirkengen
omtalar alle, det handlar om alvorlege, grensesprengande
roynsler som eg ikkije evilar pd mi vere sjukdomsframkal-
lande. Der er sjokkerande lesning, sjolv om eg veit at det
fanst, finst og vil Annast | framtida. Boka omialar mange
historier fril forfattaren sin praksis, det er pasientar som
har vore utsette for graverande grensekrenkingar i form
av Sd:kﬁ-u{.'"l: OVCTETCR OfF uln.‘inrgﬁ.ﬁ\'ikr. f]g I'lﬁr I_'lr\"l.klﬂ
alvorlege sjukdomstilstandar som felgje av detee. Symp-
toma har blitt fortolka i den klassiske biomedisinske for-
stiingsmodellen, og stadig blie feiltolka og feiloppfana,
Detre har resultert i feildiagnoser og feilaktige behand-
lingsforsek.

Til allmennlegen kommer mennesker med susortertes pla-
ger i kroppen som farer ul eller falger av problemer i livet.
Her samler det seg mennesker som lider av tilstander som
ikke finnes i spesialistenes abstraherte system for klassifika-
sjon av avvik. Kivkengen

Shik opplever eg der ikkje sjeldan ogsd | min eigen praksis,
at kartet ikkje stemmer med terrenget. Dene gjeld spesi-
elt muskel-skjelettplager og psvkiske plager/lidingar. Er
]‘l'lf(.ll‘ﬁ'l‘l‘lE'lgL"l !ii" klll'll'l.‘ik:ll? CHITY ITREEn |]'.,'$L;{'t 'S.ﬁ |'|'|.]nﬁ{'1'll|." I:,'lg
misvisande som Kirkengen hevdar? Gir det i s fall man-
glande evne til & loyse dei problema som folk balar med? Ta
ei vond skulder, ei relative hyppig problemsulling i ein van-
leg fastlegepraksis. Eg meiner at eg har ganske god oversike
over korleis eg skal underspke ei skulder og korleis eg skal
behandle ulike skuldcrliding:nr. Eg sel i.;.:urlg LL1Y undersg-
ker, leitar etter impingement, bursitt, tendinitt. Eg finn det
av og til, eg Fir det ul & stemme med teorien, eg set cin
injeksjon, pasicnten blir betre, og bdde eg og han er npgde
ctter konsultasjonen . Oftare er eg like vis, eg har under-
sakt, det eg finn, passar eigentleg ikkje med noko spesifikk
diagnose, pasienten har gjerne smerter bide her og der, det
endar med noko muskulart, eg skriv kanskije ein rekvisi-
sjon til fysioterapi, men veir eigentleg ikkje om det hjelper,
gierne ogsd el sjukemelding.



A VERE OG HA - OM KROPPENS

Kirkengen tek til orde for det vi kanskje kan kalle it pa-
radigmeskifie i medisinfaget og legeyrket. Det handlar om
kva som forirsaker sjukdom, kva som gir sirbarheit for
sjukdom og om korleis vi som helsepersonell skal fortolke,
utgreie og behandle sjukdom og plager hji pasientane vire,
Kirkengen utfarer ein slags dekonstruksjon av den biome-
disinske, dualistiske forstiinga av menneskekroppen, Med
belegg i forskning viser ho korleis mennesket si sikalre
psykiske og fysiske helse vert pdverka av grensekrenkin-
gar, ironisk nok er det dette skiljet ho vil til livs, alesd skiljer
mellom det fysiske og psykiske. Sentralt er den medisinske
forstiinga av funksjonelle lidingar, somatiseringslidingar,
overlappande smertesyndrom, psykisk sjukdom. Men ho
viser ogsid fram forskning som tilseier ar sikalla reint fysis-
ke lidingar som kreft og autoimmune sjukdomar kan vere
utlgyst og haldne ved like av grensekrenkande vraumer.

Erfaring er subjektiv og kan ikkje gi sann, gyldig kunn-
Slv'u'lp om mennesket, vert det hevda, dessutan pliverkar like
erfaringar ulike menneske ulikt, det er umogleg 4 klassi-
fiscre. Javel, men kva er sann kunnskap, sper Kirkengen?
Kva er riktig og kva er falsk kunnskap om det menneske-
lege tilveret? Gir eigentleg dyremodellar og in vitro forsok,
som vi baserer mykje av vir medisinske kunskap pa, eit
sant bilete av sjukdom hjd menneska?

Ei innvending eg har i forhold il Kirkengen si framsul-
ling, er mangelen pd informasjon om kva som skjer ndr
innsikta ferst er der, om samanhengen mellom krenking
og sjukdom. Far pasienten det betre? Loyser alt seg berre
pasienten vert forstire rent? Treng ikkje mennesket ogsi
psykologiske og pedagogiske verkty for & kunne fi til end-
ring og meistring? Eg synast dessutan at eg stadig slit med 4
fi pasienten til 4 514 samanhengar i sitt eige liv som eg mei-
ner 4 54 fordrsaker sjukdom og plager, men som pasicnten
helst vil finne ei enkel, kausal forklaring pd, sett i have il
ein biomedisinsk forstiingsmodell. Korleis £3 pasienten pd
banen i slike ulfelle? Korleis £ pasienten sjolv il 5ji og for-
st slike samanhengar?

Som skulelege pd ein barneskule i bydelen der eg er fastle-
ge, fekk eg 1 oktober hovet il 4 ta del i noko dei kallar Res-
sursveke, Det var mellom anna lagt opp til prosjektarbeid
for elevane, uteaktivitetar, urar, felles miltid der elevane
tok del i forebuing og giennomfaring. I tillegg var altsd res-
surspersonar som - helsespster, skulepsykolog og skulelege
deltakande observargrar saman med lzrarar, ridgjevarar
og andre. Eg var litt usikker pd forchand pi kva mi rolle
var appe i dette, og kva eg i det heile tatt kunne bidra med.
Men eg fekk 1 alle fall eit kjzrkome avbrekk frd dei svin-
ske tilstandane pd legesenteret som vi opplevde sist haust,
Eg fekk haver ol 4 sitre 1 klasserommet og s3i, g rund
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« Mt giv thke bore it barm s, seier mor il Lea, hovadpersonen
Silmen «Engelen « e Mavgrech Olin.

ng snnkkr e l.‘lt'u'ﬂl'lt.‘, -:I:I'II'J.I'I'."I'!’.]:J!iS-iIU::lIK‘, hll_lp{' dci med
skulearbeidet, delta i miltid saman med dei. Deet var kjeke
og lererikt og eg fekk ikkje minst treffe mange flotte, ny-
delege og tillitsfulle barn. Eg fekk ogsd vid vl § observere og
reflekrere over framtida il nokre av desse barna, kven som
sannsynlegvis ein gong 1 framrida ville kome til meg, pi le-
gesenteret, med rusproblem og psykiske lidingar, Kanskije
noko fatalistisk tenke, men like fullt realistisk, trur eg: i
dr gamle Emil som demonstrative sette seg bak eit skap og
kasta ting pd leraren i frustrasjon over 4 ikkje £ der slik
han hadde tenke, skildra som understimulert og vanskjetta,
utan godt nok sprik vl & uttrykke sine kiensler og behov.,
# dr gamle Mina som fortalte at pappa ikkje lenger hadde
tid eller krefter til 4 vere saman med henne, di han hadde
Fitt seg to nye barn som no var meir enn nok for han, Eg
hiiper ar desse barna, trass sine allereie opplevde tap og svik,
kan mete nokon som ser dei og verdset dei, shk ar dei fir
sjansen til & utvikle tru pd at dei sjplve har verdi — far tda
gir fri dei:

Der myke, skinnende hadet lyser opp skilt og og veier, som
en gatlelyke foran meg. Ryggen kaster en ransel fra seg i bar-
nchagen, den neste i skolegirden, og for jeg Ffir stlt klokka
er det storefri, Cirandahi

Kjelder:

Kirkengen, Anna Luise: « Hvordan krenkede barn blir syke voks-
nes, Universitetsforlager 2000 (2.urg)

Girandahl, Cathrine: «Jeg satte mitt hiip ol verdens, Givldendal
forlag 2009

Filmen «Engelens av Margreth Olin
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Stkkerhetens skyld:

Om handling under usikkerhet

AV EJORN HOFMANN

I klinikken brukes ofte utsagnet «for sikkerhets
skyld». Fastlegen rekvirerer gjerne en rentgen-
undersokelse «for sikkerhets skyld», likeledes og
av samme grunn hender det at kirurgen fjerner
en svulst. «For sikkerhets skyld» har mange
betydninger. De kan vare rasjonelle og legitime,
men medisinske handlinger «for sikkerhets
skyld» kan ogsd ha uheldige bivirkninger som
medferer kunnskapsteoretiske, emosjonelle

og moralske dilemmaer, Denne artikkelen tar
utgangspunkt i diagnostisk rentgen for i drefte

noen av disse.

Medisinske besluminger er mangshungne, men har deq il
felles at de er usikre og feilbarlige (1). Det skyldes at man
ikke forholder seg il artstypiske biologiske maskiner, men
til enkeltmennesker | saregne situasjoner. Hvordan man
skal bruke generell kunnskap i metet med den enkelte pa-
sicnt er like utfordrende for tl:lj:l.‘l'lh .'l!lmflln!cgc sorm et
var for Hippokrates pd Kos. Op wtfordringen er like stor
innen terapi og palliasjon, som den er innen diagnostikk,
Av plassmessige grunner belyser denne artikkelen bare
usikkerhetens utslag og kilder i diagnostikken.

Rentgenundersokelser

Usikkerhetens I.Ihr_'h.':g kan [JH}"\'{'H ved 4 glere ckstra di-
agnostiske tester, Presset for <8 gjere noes kan vare stort,
oz 4 12 en ckstra test «for sikkerhets skyld = foles fristende.
Resultatet ser vi i ekningen i antall radiologiske underse-
kelser. [ 2002 ble det gjort om lag 4,14 millioner radiolo-
giske underspkelser 1 Norge. Det er 0.1 underspkelse per
innbygger og er en okning pd 15 prosent fra 1993 (2-4). De
aller Aeste radiologiske underspkelser har negative resul-
rat. 1—.}"_'[[‘.' ﬁk}']{lﬂﬁ- |“’.'i.!|'ﬂ.' l".}lfﬂ" at "|'i tror '-'.i er !.‘Ingt 5‘_,.'1-;,1:r|:'
enn det vi er (3), at radiologiske undersekelser er en uegnet
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Bjarn Hofmann

F. 1964, dr.philos § medisinsk fifosof fra Univ
i Oslo 2002, siving i fysikalsk alektronikk og
biomedisansk tekmakk fra NTH 1989, Prodessor
ved Hogskoden i Gjovik og professor 1l ved
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metode for § avdekke var reelt hove sykelighet eller at det
gjares svart mange undersakelser av sikke-medisinskes
grunner, for eksempel i forbindelse med helseerkleringer
og forsikringssaker. Derimot er 12-83 prosent av alle un-
dersukelser uten klar indikasjon (6-29) og unedvendige.
Henvisende legers faglige usikkerhet synes 4 vaere blant de
viktigste drsakene til akt forbruk og overforbruk av ront-
j;t:nurldt:r spkelser (300,

Oifee hores wsagn som «vi tar en ckstra underspkelses, oy
tar en undersokelse for sikkerhers skylds og «vi tester X
ogsd — man kan jo aldri vites. Men hvordan skal vi for-
sti usitkkerheten som kommer til uwerykk i slike yeeinger?
Hvem sin usikkerhet dreier dewe seg om?

Diagnostisk teknologi brukt terapeutisk

Ekstra underspkelser kan gjores For & redusere pasientens
trvke. Befolkningen er mer bekymret for sykdom enn noen
gang tidligere, selv om vi er ved bedre helse enn for (5, 31-33),
Vi er mer opptatt av ristko (34, 35) og lever 1 et “"risikosam-
1‘””"“. dL‘l‘ E‘}\l IL..““'LEk.'l]J 1]“ IMer l‘ﬂ]’il"ll.{]f_!i lﬂlrﬂilf!k&'\lt I'Iil]'\'.
forer il mindre kontroll (36). Samtidig forpliktes vi til 4 skape
et samfunn uten fare og et liv uten risiko og sykdom (37).

[2a kan en ekstra underspkelse virke beroligende, men
nir dagnosnisk teknologs brukes for § redusere pasientens
utrygghet og usikkerher med hensyn pd egen helse, brukes
clingnu@tisk teknologi ut over hva den er utviklet for: Den
brukes terapeutisk.

D¢t behaver i seg selv ikke & vare problematisk. Det fin-
nes mange cksempler pd at medisinsk eknologs har effeki
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innenfor andre omrdder enn det som var ferst tenke, Prin-
sipielt setr er det heller ikke problematisk at diagnostisk
metodikk kan ha helende virkning. Ar pasienten blir kvin
sin hodepine og magesmerte som folge av at han fir vite a
kulen pd kjeven ikke er en ondartet svulst, er selvsagr bra.

Utfordringen oppstir nir vi bruker rontgenunderspkelser

bevisst kun for § berolige pasienten, eller at vi ubevisst bru-
ker teknologi utenfor sint opprinnelige virkefele, Da kan vi
risikere 4 hL'g.’i s vel metodiske som moralske feil (38). Fu
problem er at vi bruker metoder uten dokumentert effekr.
Det finnes bare noen B studier som dekumenterer anxio-
Iytiske effekrer av radiologiske undersokelser. Diet finnes
derfor ingen storre grunn til & giere sterapeutiske underso-
kelsers enn d bruke kvantemedisin eller healing, Med vdo-
kumentert anxiolynisk bruk av undersokelser opphever vi
der tradisjonelle skillet mellom «skolemedisins og «alter-
nativ medisin=. Et annet problem er at pasientene neppe er
informert om de farene som de utsetter seg for (falskt posi-
tive og falskt negative testsvar, okt akkumulert strdledose).

Somatisk teknologi for mentale tilstander

Prinsipielt er det heller ikke problematisk & bruke rek-

Imlngi som cr utvikler med |'u_'1'm1_,'n i somatikk innenfor

SIKKERHET

psykiatrien. Dersom et medikament, eksempelvis for blod-
trykksregulering, viser seg 4 ha fremragende effekr pa de-
presjoner, er det glimrende. Det forutserter bare ar effekien
lar scg dokumentere og ar bruken cr bevisst.

Det er neppe tilfelle ved underspkelser «for sikkerhets
skyld . Det er ikke noen alminnelig oppfatning at det hoye
forbruk av rentgenundersokelser og den hove andelen
negative resultater er en folge av at somatisk retrer diag-
nostikk bevisst brukes werapeutisk for mentale tilstander,
Dokumentert virkning pd mentale tlsander skulle ulpse
epsykiarri-raksters snarere enn takster innen somatisk di-
agnostikk. Igjen konfronteres vi med demarkasjonspro-
blemet og utlordringen 1 forhold tl hvorvide den enkelre
pasient forstir premissene og de mulige konsekvensene av

| 11‘“}'“&' asomatisk= t:.‘knulngi for mentale prosesser,

Bekrefte helse istedenfor d pivise sykdom

En gronn il § gjere en romgenunderspbelse «for sikker
hets skyld« kan vare for & bekrefre at folk er friske. Men
det er en grunnleggende forskjell pa 4 gjore underspkelser
for & bekrefte helse og & pivise sykdom. Problemet med 4
bekrefte helse er ikke at intensjonen med undersekelsen er

Heardaw man dal brike generell kunnskap § moret med den enkelee pasient er like atfordrende for dagens
wllmennieger som det var for Hippokrates, Bildet viser Asklepion, Hippokrates medivinske dhole pd Kos. |

s
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i fi et negativt testresultat, Det er legitimt & gjgre en un-
derspkelse for & avkrefte mistanke om en konkrer sykdom
eller for — ved & avkrefte én diagnose — & styrke mistanken
om en differensialdiagnose.

Ert av problemene er at de diagnostiske metodene er utvi-
kler og restet for & pdvise konkrete sykdommer, men ikke
helse. Men hvis en diagnostisk test kan bekrefte at man
ikke har et sett av relevante sykdommer, er man da ikke
frisk? ICD-10 rommer mange titalls tusen sykdommer, og
enkelttester vil ikke kunne avkrefte alle mulige sykdom-
mer, Dessuten pipeker de fleste teorier om helse og sykdom
ar helse er mer enn fraver av sykdom (og vise versa) (39),
A hevde at en person er frisk pid bakgrunn av en negativ di-
agnostisk test er derfor ikke korrekr, A pivise helse vil der-
for kreve at man kan pavise klar definerte nlstander. Helse
er kn}'tttt til lvkke, velferd eller velvare, som sd |;Lngt ikke
er dokumentert ved radiclogiske undersokelser. Om sd var
mulig, ville det vare problematisk av prioriteringsmessige
grunner: Alvorlige dlstander skal hidndreres for mindre al-
vorlige tilstander, og fryke for sykdom urgjer enn si lenge
ingen alvorlig tilstand,

A undersoke pasienter for &
«behandle tilstander hos leger

Som antyder, gieres ikke undersakelser «for sikkerhets
skylds bare for pasientenes del, men ogsi for legenes. Un-
dersokelser gigres for § minske legens fryke for ikke 4 gjore
det rette, for ikke § ha dokumentert nok  eller av redsel for
juridiske falger (30). I slike tilfeller gjores en fysisk under-
spkelse av pasienten med hensyn pd legens mentale ilstand
{fryke, usikkerhet). Dette er dpenbart problematisk. Hen-
visn:ingcr av typen: me]cpinti noen tid. Toumor? —CT av
caput, eller MR», «Smerter i korsryggen, Rig, LS-columna
+ CT av lumbalcolumna eller ME» (25) antyder (emosjo-
nell) usikkerhet hos rekvirenten.

[ tillegg kan bekymring for «ikke d ha gjort nok» og redsel
for juridiske falger, varre vektige grunner til at det rekvi-
reres eller gjores ekstra undersokelser. Det er selvsagt ogsi
mulig at det gjores undersekelser fordi det er pkonomisk
gunstig. A gjore en ckstra undersekelse kan redusere sd vel
den pkonomiske som den juridiske usikkerheten, i tillegg
til & skape innerykk av 4 redusere den kunnskapsmessige
usikkerheten.

Usikkerhet mellom underspkelse og screening

Diet er ogsd metodiske utfordringer forbundet med un-
derspkelser «for sikkerhets skylde, Diagnostikk er ikke
risikofritt. Dersom man endrer underspkelsespraksis, en-
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drer man ogsd praksisprevalensen, som endrer metodens
godher (prediktiv verdi). Antall falskt positive oker, og
dette md veies opp mot gevinsten ved d eliminere mulige
diagnoser og ved d berolige pasienten. Ved i oke antall un-
derspkelser beveger man seg fra milrewer undersokelse il
ivilllscreening, og for masseundersokelser gjelder andre
kvalitetskrav enn til konvensjonell diagnostikk (40). Nir
man foretar undersakelser av mange, som kun & har nytte
av, krever det spesicll overvikenhet med hensyn pd hind-
tering av risiko, informasjon og oppfelging. 1 tillegg skal
sykdommen urgjore et betydelig helseproblem, testen mi
ha tlstrekkelig sensitivitet og spesifisiter og de skonomiske
kostnadene skal stil i forhold tl nyten. Dette gielder ogsi
om man med for sikkerhers skyld mener alle tilfeldige funn
(incidentalomas) som man gier som falge av ekstra under-
spkelser,

Kan man fjerne usikkerheten ved 4 bruke diagnostisk
rontgen bare ul diagnostikk av somatiske dlstander hos pa-
sienter? Neppe,

Ufravikelig usikkerhet

Usikkerheten gielder ofte om en pasient faktisk har en gint
sykdom, og det avhenger blant annet av hva man oppfatter
som sykdom: hvor klare karakeeristikkene av sykdommen
er (symptomer, tegn, markerer), hvor sannsynlig det er ar
cn person som tilfredsstller kriteriene, rent faktisk utvi-
kler sykdommen og hvor man setter grensen mellom friske
og sykt (41),

Deer er ikke sikkert at samme lege gir pasienter med samme
tilstand samme diagnose (intrachservatervariasjon), eller
at to leger som vurderer samme pasient kommer fram tl
samme diagnose (interobservatervaniasion) (42), Tilsvarende
er ikke diagnostiske tester perfekre: De fanger ikke opp alle
som er syke (sensitivitet < 1) og friskmelder ikke alle friske
(spesifisitet <1). Alle som fir et positive testresuleat er ikke
syke (positiv predikuv verdi <1), og ikke alle som fir et nega-
tive testresultat er friske (negativ prediktiv verdi <1).

Reduksjon av (diagnostisk) usikkerhet

Usikkerheter en fellesbetegnelse for risiko, prinsipiell usik-
kerhet, uvitenhet og ubestemeher (43, 44). Risiko er definert
som usikkerhet der man har veldefinerte utfall og kjenner
sannsynligheten for at de inntreffer, Helsefremmende og
sykdomsforebyggende tiltak kan redusere risiko for 4 3
sykdom. Bedre diagnostisk teknologi kan gi heyere sensi-
tivitet og spesifisiter. Det gir sikrere vurdering av résigo for
om man har en sykdom (diagnostkk) eller for om man vil
fi en sykdom (prognostiklk).
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Ved prinsiprell wsifferher er utfallene veldefinerte, mens vi
ikke kan tallfeste sannsynlighetene deres. Den nye diag-
nostiske testen gir utslag pd sykdommen, men vi har ennd
ikke testet den mot sgullstandardens og kjenner ikke sen-
sitivitet, spesifisitet eller prediktive verdier. Dersom videre
forskning gir oss disse verdiene, har vi redusert den prinsi-
pielle usikkerheten ul risiko.

Uvitenhet er tilfeller der vi ikke kjenner de mulige utfall.
Fer 1984 kjente man ikke til sammenhengen mellom He-
licobacter pylori (HP) og magesir, og kunne folgelig ikke
stille diagnosen pd bakgrunn av HP-tester. Forskning kan
bidra til & avdekke slike sammenhenger, og derved redu-
sere uvitenheten, men det er vanskelig & malrete den, fordi
vi nettopp ikke ver hva vi ikke vet, o derfor ikke hvor vi
skal lere,

Ved de tre formene for usikkerhet som er beskrever oven-
for er sykdommen klart definert {(og vi har metoder for
4 avdekke den), men der er ikke alltid tilfelle. P4 samme
mdte som miling av troponin har gitt nye kriterier for
n'l.}'ulc:lr{]isl-;::rni, giﬂr vi smdig uppd:{gclﬁt:r sorm avsted -
kommer nye sykdommer og som reklassifiserer gamle.
Deette kan skyldes uvitenhet: Vire oppfatninger av syk-
dommer er prisgitt tidens diagnostiske metoder. P4 den
annen side kan det vaere ar vi aldri vil kunne kjenne «syk-
dommen slik den i seg selve, og at oppfatninger av syk-
dom i sterre grad avhenger av viire begreper, definisjoner
g mstrumenter. [Deme kan ht:l:t:gn.l:ai SOMTL r.rﬁrr.r.rfm;ﬁﬁ,
og er en form for usikkerhet som er vanskelig 3 unnfly.
Muligens kan vi begrense ubestemtheten ved sd klare og
robuste klassifiseringer som mulig og ved robuste diag-
nostiske tester,

Skiller mellom risiko, prinsipiell usikkerher, uvitenhet
og ubestemthet er nyttig for & forstd usikkerhetens na-
tur.

A underspke seg bort fra
ufravikelig usikkerhet

A forsoke 4 redusere usikkerheten ut over gieldende kunn-
skapsnivi er et forstielig men farlig foretagende. MNir de
allmenne forventningene til hva man skal vite og hva man
kan gjere langt overgdr hva man reelt serr kan innfri, er
det fristende 4§ ta noen ekstra undersekelser «for sikkerhers
skylds 1 betydning av i ville bli sikrere. Dette kan skape
en falsk trygghet op dessuten resulrere i starre usikkerhet
dersom testresultatene spriker (45).

Med andre ord, dersom man forseker 4 redusere den prin-
sipielle usikkerheten til risiko, eller & redusere ristko ved §
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ta flere tester, oppndr man ofte ikke noe annet enn i ske
antall falskr positive der man vil finne sykdom og oke
antall falskt negative i tilfeller der man vil avkrefte syk-
dom. Da reduseres praksisprevalensen og de prediktive
verdiene, slik at testene blir dirligere, Dette er dpenbart
problemarisk, ogsi fordi pasientene ikke kjenner slike
farer.

Verdien av i vite

Usikkerheten er en plage som det er forstielig at vi vil re-
dusere. Hva slags verdi har s den kunnskapen som frem-
kommer ved diagnostiske tester? Hvor viktig er det 4 re-
dusere usikkerheten? Viten (i medisinen) er itkke en verdi
i seg selv (inerinsisk), men har verdi i forhold til noe an-
net: Den er ekstrinsisk (46). Den mest vanlige formen for
ckserinsiske verdier er instrumentelle verdier, og | mange
tilfeller er verdien av den diagnostiske testen instrumen-
tell: Den leder til mer korrekt diagnose, behandling eller
palliasjon.

Dersom testen tas for 4 redusere fr!.'kr for sykdom cller
for & bekrefie helse, er verdien av testen ikke instrumen-
tell, fordi testen ikke bedrer helsen (direkte). Man blir ikke
friskere av selve testen. Hva slags verdi har det i & ta en
slik test? Er mulig svar pd dette er at tester som tas for i
bekrefte helse har indikativ verdi: De peker pd noe anner
som har intrinsisk verdi, for eksempel helse eller fraver av
fryke. Spersmilet som sd folger er selvsagt hvordan vi skal
vurdere en shik mdikativ verdi i forhold 6l instrumentelle
verdier, der vi dirckte spker & oppnd intrinsiske verdier
som helse og fravar av sykdom. Mange vil hevde at det er
mindre viktig for oss § kunne indikere helse enn & instru-
mentelt frembringe den.

Imidlertid kan vi sparre: Vil ikke en diagnostisk test «for
sikkerhets skyld» ha en instramentell verdi, ved at kunn-
skapen om at man ikke har en sykdom fir en til 3 fale seg
bedre? Testen har en indikativ verdi, men ogsl en instru-
mentell verdi. Poenget er at den instrumentelle verdien (ef-
fekien) av diagnostiske tester «for sikkerhers skylds ikke
er dokumentert. I tillegg md vi avveie den instrumentelle
verdien ved at folk faler seg bedre av en negativ diagnos-
tisk test, mot den instrumentelle verdien av en (sann) posi-
tiv test, samt den negative verdien ved risikoen som man
lpper ved d ta testen (strdlingsfare, falske restsvar). Alisd,
sclv om man kan hevde ar i gjore rontgenundersakelser
«for sikkerhets skylds har en instrumentell verdi, vil denne
instrumentelle verdien mére sammenlignes med andre in-
strumentelle verdier. Ogsi en kortfattet verdianalyse viser
at i ta diagnostiske tester «for sikkerhets skyld» er proble-
matisk.
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Usikkerhetens skyld

Betegnelsen «for sikkerhets skylds har altsi mange betyd-
ninger. Den kan referere til forsek pd d redusere usikkerhet
i form av risiko, prinsipicll usikkerhet, uvitenhet og ube-
stemthet, Det finnes ogsd andre betvdninger av 4 giore en
underspkelse «for sikkerhets skylds — for cksempel for d
redusere frykren for tkke 4 gjere det rewe, for ikke § ul-
fredsstille pasientene, for spksmil, for ikke i dokumentere
gocdt nok og for ikke 4 £ akonomisk uttelling. Poenget er
at disse variantene av hnn[l]ingvr «for sikkerhets shylds
har en rekke uheldige bivirkninger, blant annet ved ar de
i seg sclv kan utsette pasienter for risiko (3, 16, 47), at de
kan fore til ar man bruker medisinsk metodikk ut over sine
grenser: Avman bekrefrer helse istedenfor i spke sykdom,
at man behandler mentale tlstander med metoder utviklet
tor somatikken og ar man behandler leger ved i underspke
pasienter. Debatten om bruk av radiologiske undersakelser
illustrerer dette,

Dt synes alesd § vaere mange miter  forstd usikkerhet pi.
«For sikkerhets skylds har siledes kunnskapsteoretiske,
emaosjonelle og moralske konnotasioner som utfordrer oss
pi en grunnleggende méte. Tilsvarende finnes det mange
tiltak som vi kan gjere for i redusere usikkerheten. Helr 4
avhende den er vanskelig. Dersom vi fakusk skulle klare
det, hvordan skulle vi kunne vare helt sikre pé at vi hadde
lyktes? A forsoke i bekjempe usikkerhet med alle midler
kan vare farlig ~ pi et visst nivd md vi lere oss 3 leve med
den, og & formidle den dpent til omverdenen. Ellers blir
stor sikkerhets skylds vir alvorligsee skyld,

" =
kED. ann: Artikkelen er delvis basert pd Hofmann B.
«For sikkerhets skyld — om skylden i vir soken eter sikker-
het.» Bibliotek for Lager 2005:197(4):353-64.
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Evl. sparsmal og kommenmtarer kan rettes til:
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Endringer
1 ytelsene

fra SOP

AV JOHAN TORGERSEN

Styret i Sykehjelps- og pensjonsordningen for
leger (SOP) har i et hpringsnotat redegjort for
omfattende endringer i ytelser fra fondet. SOP
har i nesten 45 dr vart en sosial sikringsord-
ning for privatpraktiserende leger. Styrets leder
gjorde pa Landstyremeotet i 2009 rede for fondets
situasjon og dokumenterte behovet for endrin-
ger. Fondets okonomi gjer det ikke lengre
mulig  opprettholde ytelser pi dagens nivi.

Ni foreligger styret i SOP sine forslag til end-
ringer og innretning pé disse. Yngre legers for-
ening ser det tvingende behovet for tilpasninger
av ytelsene i SOP til den skonomiske realiteten.
Som representanter for fremtidige privatprak-
tiserende leger og péd vegne av yngre kolleger i
privat praksis er vi kritisk til valg av innretning
pé endringene.

Avbruddsyrelser og pensjoner er SOPs to hovedurgifis-
poster med samlet drlige utbetalinger pd ca. 130 millioner
kroner. SOP yier blant annet fadselsstenad, adopsjonsste-
nad, pleiepenger og alderspensjoner. Arsaken il ar SOPs
forpliktelser har vokst ut over de ekonomiske rammene,
er den store kningen av leger samtidig som nilforselen av
ny kapital er lav. Fonder kan ikke innfri sine forplikrelser
over for en stadig voksende gruppe av rettighetshavere gin

dagens premisser. Dien store tilveksten av yngre kvinner
legegruppen er noe av forklaringen pi hvorfor serlig ut-

Johan Targersen

el Mestleder i Yngre legers forening

Til daglig jobber han som lege | spesialisering
pib Kirungesk Serviceklinikk ved Haukeland
Unaversiletsspukehus.
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gifter til avbruddsytelser har okt mye, fra ca. ti millioner
kroner i 192 til nzrmere 50 millioner 1 2008. Samtidig har
menns rettigheter 1 forbindelse med foreldrepermisjon ekt
og de har blitt finkere il & benytte seg av disse. Dette er
den nye virkeligheten.

Styret i SOP foreslir § avvikle SOP som et alderspensjons-
tond og ogsi 4 redusere niviet pd avbroddsytelsene. Leger
autorisert for 1.1 1993 vil fremdeles kunne motta alders-
pensjon, men leger autorisert erter dette vil miste denne
yrelsen fra SOP. Med andre ord vil alderspensjoner fra SOP
fases ut. Avbruddsytelsene foreslis redusert fra go prosent
til 70-80 prosent kompensasjonsgrad for leger aurorisert
for 1.1. 1993 mens leger autorisert eter 1.1 1993 skal motra
en enda lavere kompensasjon som ikke er spesifisert i ha-
ringsnotater.

Med andre ord vil leger autorisert etter 1.1 1993 rammes
betydelig hardere av disse endringene enn leger autorisert
for denne datoen. Styret i SOP begrunner dette skillet og
to hovedmomenter trekkes frem. Det vil vare svare belas-
tende  miste retten til pensjon kort tid for pensjonsalder og
tid til oppsparing av pensjon giennom private pensjonsav-
taler vil vaere kort, [ tillegg var avsetningene under normal-
tarifforhandlingene langt hoyere i tiden far 1993 enn i tiden
etter og styret | SOP hevder dermed at leger autorisert for
1.1 1993 har bidratt mer til oppbyggingen av fonder.

YLF er kritiske til at en velger 4 skille mellom leger auto-
risert far og etter 1.1 1993 pd denne méwen. Flere relevante
momenter er ikke tart med i betrakmingen, begrunnelsen
er ikke sterk og konsckvensene er ikke belyst. Sarlig er vi
kritiske til skillet i avbruddsyrelsene,

Havyere avsetninger til SOP under normaltarifforhandlin-
gene for 1993 berydde svakere vekst i normaltariffen enn i
tiden eter. Leger som begynte d jobbe etter 1993 vil selvsagt
ogsd i pdvirker sitcinntekstnivd av de sarsene som ble eta-
blert i tiden for. Svake oppgjer vil £ et etterslep i tiden etter
dersom det ikke korrigeres. Nir satsene si stiger relative
mer i tiden etter 1993 vil det ogsd komme leger autorisert
fer dette tidspunkter til gode. Tariffoppgior 1 perioden for
en begynner 4 £ inntjeningen pdvirker selvsagt inntekstni-
viet for alle som omfattes av akiuelle tarniff,

Fastlegereformen farte til at markedsverdien av praksisene
har steget jevnt og trute de siste drene. Inngangskostnaden
ved oppstart i egen praksis er nd betydelig hayere enn ridli-
gere. Flere fastleger regner nd verdien av praksisen sin som
en del av pensjonen. For de som sist kom inn 1 egen praksis
er en storre del av den kapitalen som praksisen represente-
rer, ldnefinansiert med de kostnader det inncharer.

BT RS T EN SRl =
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Antall kvinnelige leger sker raskt. Andelen av kvinner i
gruppen av godkjente spesialister har okt fra 13 prosent
i 1990 til nesten 28 prosent i 2009, mer enn en dobling.
Deerte beryr at i gruppen av leger autorisert etter 1.1 1993,
som rammer hardest av forslagene til endringer, vil kvin-
neandelen vaere betydelig sterre enn i gruppen autoriscrt
for dette tidspunkeet. Med andre ord vil forslagene ramme
legegrupper med hoyere kvinneandel i storre grad enn
grupper med lavere kvinneandel. Detre kan oppfattes som
indirekte diskriminering og md avklares juridisk, Er dette i
samsvar med Legeforeningens likestillingspolitikk? Det er
positivt at styret | SOP foreslir hoyeste kompensasjonsgrad
ogsd for leger autorisert etter 11 1993 ved fadsel og adop-
sjon, men reduksjonen til 7o-8o prosent vil vansert ramme
yngre kvinnelige privatpraknserende leger. Der samme
gielder reduksjonen i sykehjelp hvor en i ullegg vil gjore
forskijell pd leger autorisert for og etter 1.1 1993, Samlet
effekt kan gjore det mindre attrakrive for unge kvinnelige
leger & gl inn i privat praksis,

Samhandlingsreformen, som Legeforeningen sipuer in-
tensjonen i, bebuder en stor skning i antall allmennleger.
Disse md i all hovedsak rekrutteres fra nyutdannede leger.
I denne gruppen nzrmer nd kvinneandelen seg 60 prosent.
Med andre ord md det rekrutteres mange kvinnelige leger
inn i allmennmedisinen. A ramme denne gruppen mest
kan virke dirckte anti-rekrutterende. Det vil vare et svakt
signal & sende fra Legeforeningen, under oppraktene il
videre arbeid med Samhandlingsreformen, at denne grup-
pen ikke prioriteres,

YLF mener at styret 1 Sykehjelps- og pensjonsordningen
for leger mi opprettholde avbruddsytelser som er like for
alle. At styret i SOP velger 4 avvikle SOP som et alders-
pensjonsfond md vi respektere. Avbruddsytelsene mi ikke
endres pd en mite som rammer skjevt og uhensikismessig.
En slik endring kan heller ikke aksepteres med begrunnel-
se i ulike avsetninger for og etter 1993. Avbruddsytelsene
mi opprettholdes pd et nivi som gier det fristende ogsa for
unge kvinnelige leger i velge allmennmedisin som spesia-
liter. Dette kan en oppnd ved 4 se bort i fra 1.1 1993 som
et skille og trekke tidspunktet for pensjon lengre tilbake i
tid eller ved innfere gradvis nedtrapping av alderspensjon
avhengig av aurorisasjonstidspunkr,

P vegne av Yngre legers forening,
Johan Torgersen, NESTLEDER

Evl. sparsmial og kommentarer kan rettes til
jehantorgersen@me. com
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HELLANDS HYPOTESE!

Bedre kne over en lav sko?

Komplikasjon og oppdagelse etter en vanlig meniskoperasjon

Vonde i ryggen pga. ulik beinlengde er meger utbredr i be-
folkmingen, og haloppbygging o en vanlig behandling, Men
vi mangler kunnskap om hvilke bivirkninger behandlingen
kan gi pi lang sikt. Kneplager er ogsi ganske vanlige, Spors-
midlet er om det finnes en sammen heng mellom oppbygd hiel
og kl1&'|r'|.l_L:f.'r. Min l."lhlriﬂg._" SO puisient tilsier det, g e Lror
mer kunnskap her kan hjelpe mange.

Sykehistorien

Som ag-dring fikk jeg i 1971 vedvarende vondr i ryggen
pi grunn av en beinlengdeforskjell pa 1-2 cm. Derfor gikk
jeg alltid siden med halinnlegg i hoyre sko pd ca. 1.5 em.
Ryggsmertene forsvant, men som §7-dring vinteren 2oog
fikk jeg uten spesiell foranledning vondt i@ hoyre kne over
Acre uker. ”ftuprth‘n konstaterte meniskskade, € }PR‘““'—I"'
nen i mars 2004 viste ogsi bruskskade,

Etter ca. seks uker kom komplikasjonen. Stdende retn opp
og ned kjente jeg plutselig at noe skled ut av posisjon inne
i kneet. Kneet hovnet opp Og ble vondt, med \'L'M'nlli;: re-
dusert funksjon. Men ingen diagnose ble sult. 1 juni 2004
begyvnte jeg med vanlig i-].':iinn'r.'qai etter meniskoperasjon.
Bide ortoped og fysioterapeut sa det var fullt mulig & trene
knect opp il full funksjon og styrke. Og jeg trente iherdig
som anvist et helt ar. Jeg trente aldri mot smeree, og i oye-
blikker foltes det som treningen hjalp, Men over tid ble ikke
kneer bedre og sterkere, tvert imot. En dag | mai—juni 2005
sa kneet plutselig stopp. Da hadde jeg 1 nllegg fite omfat-
tende nervesmerter 1 foten, serlig ndr jeg gikk unna bakke.
lajeg kunne knape gi pd Aatmark. Turer i skog og mark,

som jeg hadde tae operasjonen for 4 sikre, varen saga blott,

Slik var resultater av helsevesencts ordinezre behandling,

MR sommeren 2005 viste en los memiskbit 1 kneet, og det
ble ny operasjon halvannet ir etter den forste, Av prakuiske
grunner gikk jeg til ny fysioterapeut. Hans farste bud var:
Full strekk i kneet og styrke i strekken! Det ga umiddelbart
lovende effeke, selv om framgangen var ve ld £ langsom,

M har jeg went iherdig for full screkk/styrke i fire dr. For-
satt har jeg et lange stykke 4 gd — bokstavelig talt, men med
stadig mindre plage og funksjonshemning. Og nervesmer-
tene er borte, Ja, jeg kan sd smitt glede meg over turer 1 skog

og mark igjen! Det skyldes en stor oppdagelse i 2007-08,

Oppdagelsen

I zo07 bytret jeg halinnlegger i skoen med en | om wkk sile
under hele foren og kjente umiddelbart ar det gjorde godt
for kneet. 54 flernet jeg skohalene, og effekren for kneet
var overbevisende. Sommeren 2008 la jeg «mothakkes i
heyre sko med en oppbygd fremre sile pd 1-2 cm under ti-
ballene. Halvannet dr med slike sko har gitt meget gode og
lovende resultater, Det er bemerkelsesverdig sett i forhold

til der meget dirlige urgangspunkiet i 2005,

Oppbygd hal var ikke tema pd noe tdspunke i behandlin-
gen av mitt kne. Men, nd har jeg sterke indikasjoner i at
kontinuerlig bruk av ca. 3,5 cm oppbygd hal (hxlinnlegg
pd 1,5 em + vanlig skohal pi ca. 2 cm) over 35 dr har en

dramatisk betydning for knect.




HISTORIER FRA VIRKELIGHETEN

Hypotesen

Mine erfaringer har gint meg folgende tanker om Ar-
saksforhold:

Orppbygd hael gir feilstilling av muskler og sener som drar
lirbeinet bakover mat bakre del av menisken pd innsiden
av kneet. Den kan bli skadet over tid. Ved meniskope-
rasjon uten at halen fjernes, kan drager flyne lirbeinet
bakover pi leggbein-platier. Det gir plager og funksjons-
svikt med i“[:l!i'pr_'- o nerveskade, Denne kmnp“kasin-
nen kan behandles med sko uten hal og med oppbygd
fremre sile.

Utfordringen

Stemmer hypotesen med de fakriske forhold? Hypote-
sen ble utviklet for jeg kjente forskningsresultatene m.v.
henvist ul under, og de bekrefier i alle fall logikken i
hypotesen: at skosilens utforming pavirker kneet.

Det finnes en rekke forskningsresultater pd PubMed
som er med 4 sannsynliggiore hypotesen mer konkret.
Se sarlig PubMed | www.nebi.nlm.nih.gov/pubmed/ )
sammendrag nr. 15895330,

Artikkelen «Advances in insoles and shoes for knee
osteoarthritis» summerer opp status pi omradet. Sc
PubMed sammendrag nr. 19339928, Her pipekes ikke
minst behovet for videre forskning.

APOS-behandling synes si langt 4 vare den mest avan-
serte behandlingen av knar gjennom skosdlene: Se for
eksempel: www.apostreatment.co.uk/

Mye forskning gienstir med spennende utfordringer
for norske allmennleger. Og jeg trar at nytten for be-
folkningen kan bli meget stor.

Hansken — eller skal vi heller si haxlen — er kastet!

Biern Helland

Urposten fir fra tid ul annen henvendelser fra pasicnter
som gnsker & dele sine refleksjoner rundi helsetjenesten.
Oftest er dette pasienterfaringer, men noen har ogsd i
en ny forstielse av sine plager, som de tror helsetjenesten
kan ha nytre av. De heldigste finner selv en losningen pd
sinc plager. Bjarn Helland beskriver her sin oppdagelse,
som ga ham farligheten og et friske kne tilbake.

— )

Anders Forsdahls minnepris
- forslag til nominasjon 2010

Anders Forsdahls minnepris
ble opprettet i 2006 til minne
om hans enestaende praktiske
0g akademisk virke som doktor
og samfunnsmedisiner i norsk
distriktshelsetjeneste,

Prisen, som er opprettet av
Masjonalt senter for distrikts-
medisin (NSDM) ved Universitetet
i Tromsa, utdeles til en person
som over ar har utrettet en mar-
kant innsats for helsetjenesten i
distrikts-Norge, i en vid betydning
av dette begrep.

I vurderingen av kandidater til prisen, kan det legges vekt

pa ulike former for innsats med distriktsmedisinsk relevans:

® Distriktsmedisinsk praksis, med vekt pa faglig og organisa-
torisk utvikling av tjenester som kan bidra til 4 forbedre til-
budet og kvaliteten for pasientene og som bidrar til 4 styrke
rekruttering og stabilisering blant personellet.

® Akademisk arbeid i form av forskning og undervisning
som bidrar til a styrke kunnskapsgrunnlaget for praksis
I utkantomrader, bade i forhold til de szrlige faglige
0g organisatoriske utfordringer som preger slik praksis.

® Administralivt og ledelsesmessig arbeid med saerlig fokus
pa tilretteleggelse for utvikling og drift av helsetjenester
i utkantormrader.

® Faqgpolitisk og helsepolitisk arbeid som bidrar til 4 sette
dagsorden for viktige distriktsmedisinske problemstillinger
0g som kan veere premissgivende for vurderinger og beslut-
ninger om rammer og vilkar for helsetjenestene i distrik-
tene.

® Praktisk, administrativt eller akademisk arbeid som kan
bidra til & utvikle og styrke samhandling mellom nivaer
0g intermediare tienesteformer i grensesnittet mellom
nivaene (distrikismedisinske sentre, sykestuer mv.)
kan ogsa vektlegges i vurderingen av kandidater.

® Lokalsykehusutvikling, med vekt pd 4 utvikle lokalsykehuset
som baerekrallig ledd i tiltakskjeden, og som viktig binde-
ledd bade i forhold til ferstelinjen og de mer spesialiserte
sykehusenheter

NSOM ensker forslag til kandidater for prisen i 2010,

Navn og kort begrunnelse bes sendt senterets leder Ivar

). Aaraas innen 20. mars 2010. Hvem som far prisen og tid
0g sted for utdelingen avgjeres av NSDM styringsgruppe.
apRresse: NSDM v /leder, Institutt for samfunnsmedisin
Universitetet i Tromse 9037 Tromse

E-POST: Ivar.aaraas@ism.uit.ng,

Vangen 5, Mordhagen R, Lie K. Gjensyn med Forsdahl-Barker-hypotesen
Ticdsske Mor Legeforening 2005; 125.451-3

UTPOSTEN NR.1 = 2010
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Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS) er et gratis tilbud til helsepersonell om produsentuavhengig lege-
middelinformasjon. Vi er et team av farmassyter og kliniske farmakologer og besvarer spprsmal fra helsepersonel om
legemiddelbruk. Der er her gjengin en sak utredet av RELIS som kan vacre av interesse for Utpostens lesere,

Polyfarmasi og legemiddelinteraksjoner som
ristkofaktorer for metformin-assosiert laktacidose

AV TRUDE GIVERHAUG, cand pharm., drscient, og ELISABET NORDMO, cand pharm., RELIS Nord-Nerge.

—

RELIS har mottatt en
bivirkningsmelding pa
metformin. Det dreier
seg om en livstruende
reaksjon med blant
annet laktacidose hos
en diabetiker, som

ogsi brukte flere andre
legemidler. Tilstanden
bedret seg, men melder
er skeptisk til 4 starte
opp igjen med metfor-
| minda vedkommende
er usikker pd hva

som har utlest laktaci-
dosen. Vi presenterer
her det aktuelle tilfellet
og diskuterer hendel-

I sesforlopet opp mot
symptomer og lege-
middelbruk.

UTPOSTEN NE. 1 = 20000

Kasuistikk

En 63 ir gammel kvinne med mangedirig hypertensjon, udligere gjennomgdt
hjerteinfarkt, kjent diabetes mellitus type 2 og normal nyrefunksjon ble funnet
ikke-kontaktbar 1 hjemmet. Forut for dette hadde hun vt behandlet med Ery-
Max (erytromycin) i sju dager pd mistanke om lufiveisinfeksjon. Ved innleggelse i
sykehus hadde hun et blodsukkernivd pd 1,1 mmol/l, hun var hypoterm (33,4°C),
hypotensiv (BT 86/62 mmHg) og sinusbradykard, og blodprever viste akutt ny-
resvikt og metabolsk acidose (pH 7,0, base-excess -21, s-kreatinin 699 pmol/l, urea
10,8 mmol/1, lake 1,7 mmold, CRP 31 mg/d, kaliom 7,1 mmaol/1). Pasienten re-
sponderte dirlig pd vaskebehandling, bikarbonat og noradrenalin, og ble derfor
dialysert. S-kreatinin falt da til rundt 100 og diuresen kom godt i gang igjen, Mot

slutten av innleggelsen ble pasicnten igjen hypertensiv,

Legemidler

VED INNLEGGELSE,

* Ery-Max (eryrromycin) soo mg x 3 mot luftveisinfeksjon (siste sju dager far
innleggelsen)

* Felodipin [ﬁ:]miipin} 10 mg X1

¢ Arenclol (atenolol) 50 mg x 1

# Micardis Plus (telmisartan/hydroklornazid) 8o/12,5 mg x 1

. Ghrct}phﬂgv {metformin) 1000 mg x 2

* Insulin Insulatard 18 + 16 [E

* Simvastatin (simvastating 2o mg x 1

* Marevan (warfarin) 2,5 mg etter liste

* Albyl-E {accrylsalisylsyre) 75 mg x 1

Meurontin (gabapentin 300 mg 2 x 3

U nper insveecoeises ble erytromycin erstattet med ecfuroksim (mot infeksjon) og
pasienten fikk Klexane (enoksaparin) inntil mobilisering. Deter ikke angiet 1 epikri-
sen hvorvide det ble gjort andre endringer 1 medisineringen under innleggelsen,

Vep vrskrivaine ble cefuroksim byuet tl meropenem. Atenolol ble byuet ut med
Selo-Zok (metoprolol) so mg x 1. Behandling med metformin ble gjenopptatt.



Symptomer og legemiddelbruk

Hypoglyvkemi

Pasienten hadde et blodsukker pd 1,1 mmold da hun ble
funnet, og hun var ikke kontaktbar, Dette tilsier at matinn-
taket har vart for lave; i seg selv, eller i forhold il insulin-
bruken. Metformin gir 1 liten grad hypoglykemi.

Akt nyresvike

Det er flere mulige drsaker til pasientens akutte nyresvike.
En kombinasjon av hypotensjon, dehydrering og behand-
ling med angiotensin 11 — reseptorantagonist (AT z-blok-
ker, her: telmisartan) synes sannsynlig. Erytromyein hem-
mer CYPIA4, som meraboliserer felodipin, og gir om lag
tredoblet plasmakonsentrasjon av felodipin (1). Atenolol
utskilles renalt og vil akkumuleres proporsjonalt med av-
tagende nyrefunksjon. Reell eksponering for felodipin og
atenolol blir derfor betydelig hoyere enn det doseringen
skulle tilsi, med tilsvarende okt antihypertensiv effekr.
Hydroklortiazid oker diuresen, og i tillegg vil infeksjon,
kanskje med feber og dirlig allmenntilstand, kunne fore il
redusert vaskeinntak, For ovrig er diaré en vanlig bivirk-
ning av erytromycin (2), men det er ikke angitt i epikrisen
at dette har vaere et problem her. AT2-blokkere dilaterer
cfferente nyrearterier, og behandlingen kan i seg selv gien
s-kreatininstigning pd opp mot 30 prosent (3). Det er angin
i epikrisen at kvinnen hadde normal nyrefunksjon med s-
kreatinin pd 7o pmol/ om lag | maned for hendelsen. Ved
blodrrykksfall ogleller dehydrering vil reduksjonen i glo-
merulert Altrasjonstrykk kunne bli stort nok il 4 utlpse
en akuet nyresvike. Vi anser det siledes som sannsynlig at
nyresvikten har sammenheng med flere av de legemidlene
kvinnen brukte, men at infeksjon og oppstart med erytro-
mycin kan ha vere viktige utlpsende faktorer.

Acidosel/ Laktacidose

Laktacidose er en sjelden, men alvorlig bivirkning av met-
formin (4). Risikoen sker med aviagende nyrefunksjon da
metformin ueskilles | nyretubuli. Mekanismen bak metfor-
minindusert laktacidose er for evrig uklar. Laktatnivier
hos den aktuelle pasienten var betydelig hayere enn det
som vanligvis ses ved akutt nyresvikt per se, og vi anser det
som sannsynlig at laktacidosen er relatert til akkumulering
av metformin sekundare til nedsatt nyrefunksjon.

Sinusbradykardi

Plasmakonsentrasjonen av atenolol vil ake nir nyrefunk-
sjonen avtar, og okt betablokade kan vaere en forklaring pé
kvinnens bradykardi. Hyperkalemi kan ogsi gi bradyk-
ardi. Videre angir preparatomtalen at overdosering av felo-
dipin kan gi bradykardi, selv om takykardi er en vanligere
bivirkning av dette medikamentet (5),

Hyperkalemi

Hayt kaliumnivi skyldes nok 1 dette tilfellet hovedsakelig
nyresvikten, men hyperkalemi er ogsd en kjent bivirkning
av legemidler med effekt pd renin-angiotensin-aldosteron-
systemet, som for eksempel elmisartan (3). Vi er ikke kjent
med pasientens s-kalium for denne hendelsen.

Oppsummering

Laktacidosen hos denne pasienten er mest sannsynlig rela-
tert til akkumulering av metformin sekundaret til nyresvike,
Den primare drsaken til at situasjonen oppstod er trolig et
fall i glomerulaer filtrasjonsrate pd grunn av hypotensjon,
mulig dehydrering, samt behandling med ATa-blokker.
(ke plasmakonsentrasjoner av felodipin og atenolol, hen-
holdsvis pd grunn av interaksjon med eryLromycin og av-
tagende nyrefunksjon, kan ha medfort et betydelig blod-
trykksfall. Pasienten kan dessuten ha vart dehydrert pi
grunn av infeksjon og behandling med antibiotikum og
tiazid, og med ATz-blokker tilstede vil nyrene | mindre
grad enn ellers vare i stand til 4 kontrahere efferente nyre-
arterier for pd den méren 4 opprettholde filtrasjonstrykket.

Klinisk betydning

Behandling med metformin ber kunne gjenopptas nir pa-
sientens nyrefunksjon er normalisert. Generelt er det imid-
lertid grunn til & minne om at pasienter som behandles med
ATz-blokker (eller ACE-hemmer) utgjor en risikogruppe
med tanke pd akutt nyresvike, og at redusert nyrefunksjon
sker risikoen for metformin-indusert lakeacidose. AT2-
blokker eller ACE-hemmer kan seponeres midlertidig ved
dehydrering og/eller hypotensjon for cksempel relatert 1l
oppkast, diaré, feber, infeksjoner og lignende, 0g pasienter
betr varre informert om derte,

Erytromycin hemmer CYP3A4 1 leveren og kan siledes pke
effekten av andre legemidler som metaboliseres via disse
enzymene. [ hvilken grad slike interaksjoner har klinisk
relevans mi vurderes ut fra hver enkelt pasients sykdoms-
bilde og legemiddelbruk.
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Kast dere frampa, folkens!

I denne spalien trykkes kasuistikker som har gjort spesielt inntrykk og som bidragsyterne hae
opplevd som spesielt lerenke. Har vi selv Berl noe § slike situasjoner, vil det som oftest ogsd vaerne
av interesse for andre. Og vi vil gjieme ha en kommentar om hvilke tanker du har gjort deg rundt
denne opplevelsen. Ridrag sendes Ann-Kristin Stokke (red ) annkristin_stokke@hotmail.com.

Utslett med rask forverring

En tidligere frisk 15 mineder gammel gutt hadde vt pla-
vet av et klpende uislent under venstre aksille ¥ et par-tre
¢|ag¢r :L-] hun ]-;nm ti.l I-T.l:'l-[lsl.lil:l!i"'[}]'l mmed sin mor, |::Ll11i|in'ri
hans cr fra Vest-Afrika, pasicnten selv er fodr i Norge.

Med klee som wigangspunkt dannet det seg forst en liten
gruppe med papler som ble til et tort sir pd storrelse med
en to-kroning. Frem til konsultasjonen kom det i illegg en
hindfull krustebelagte sir, ca. tre mm i diameter, alle ven-
tralt pl overkroppen. Jeg la merke nl at ungen hadde noc
torr hud og spor etter tdligere eksemutbrudd, men ikke
tegn til akurte symplomer,

Gurren var afebril, | utmerket allmennulstand og klinisk
undersokelse ellers ga kun normale funn.

Jeg var usikker pd drsaken til utslerter, og valgre & se det
an fordi klinikken virket fredelig. Siden kloe spesielt om
natten var ll“)'n'fl:{.‘i'!."l'l'll'l[ll[]'“.'[ :I.I'I.b(."rilll{' il:g ﬁ “Iﬂ'kkl‘ ﬁﬁ“-"l“—'
til med vaselinnett og kompresser, bruk av hensiktsmessige
klar og dexchlorpheniramin (Phenamin) mikstur vl nat-
ten ved behov. Dessuten avialte jeg en rask kontroll ved
forverring.

To dager senere hadde putten fire flere og berydelig swarre
sir som var overraskende tarre da i::g ﬁa:rnct bamhlsicn (se
bilde 1, scks dager etter symptomdebur).

Etter konferering med hudlege og provetaking pd Stuarts
medium startet gutten med penicillin selv om tentativ di
agnose var impetigo contagiosa, muligens impengo bullosa,
Anbefale makrolidantibiotikum var vi nemlig tomme for
pa kontoret, og det var nyttdrsaften k12,

Enda to dager senere ble det tydelig at dette valget ikke
hadde hatr onsket effeki. Sdrene hadde ikke okt yuerligere
i antall, men i starrelse (se bilde 2, dwe dager eter symprome-
debut),

Pasicniens allmenntilstand var fortsate helt updvirker. Det
kladde lite pd overkroppen nd, men han begynte § kle desto
mer pd en arm og 1 begge knehaser som utrykk for et opp-
blomstrende atopisk cksem.

Penicillin ble byrer ut med ervthromycin (Ery-max) miks-
tur og supplert med kaliumpermanganat bad euer hud-
legens anbefaling: en behandling familien ogsd var kjent
med fra hjemlander.

R{_‘S1Sll;,'n$m'fmm"l\t'n kurn TE=n {‘I.'Igi.'f sCnene {Jg \'i&[(.‘ ”k
vekst av gule stafylokokker med resistens for penicillin og
fucidin, falsomhet for eryvtromycin. Om bakteriestammen
produserte det impetigo bullosa-typiske toksinet epider-
molysin ble ikke undersokr fordi jeg ikke hadde rekvirert
dette sawreskilr.

Impetigo comagiosa er en overlladisk hudinfeksjon lorarsaket
av gruppe A streptokokker og/eller gule stafylokokker. Hud-
erosjoner, sma vesikler og honninggule skorper bestemmer
det kKliniske bilde

Impetigo bullosa er nesten alltid fordrsaket av gule stafylokokker
som danner toksinet epidermaolysin som farer 1l bulladannelse.
Denne formen har vaert ekende de siste aiene, og st nd for ca
30% av impetigatiliellene

liplge anbelalingene fra Antibiotikasenteret for primaermedisin
{ASF) bar infeksjonens utwedelse bestermnme terapivabgel:

UTPOSETEN NR.1 = 1010

1, umen arrgespon: Mask med klorhexidin og tildekking

2. mooiear arvecs0n: Som 10g 1 tillegg antiseptisk krem
dibropropamindin (Brubiding) eller antibiotisk og antiseptisk
salve med bacitracin og klothexidin (Bacimycin).

3. uTBeeDn AFFERSION 06 MPETGO Buugsa: Som 1 og 2. | tillegy systemisk
behandling med penicillinasestabilt penicillin, (dijcloxacillin
(Diclocil /Ekvacilling, eller 1 makrohd, erythromyon {Ery-max)
eller chindamacin (Dalacind i 7-10 dager.

velger man systemisk behandling bar dyrkningspreve tas. Ved resids-

verende infeksjoner kan undersokelse pd smittebaerertilstand vaene

AL, moe: vow nintaosms uiEwege (M) 06 APSIRELENIERT K6 FRusRCnn )



BILDE 1, DAG O

7

D folgende kontrollene viste ol min letelse ar infek-
sjonen raskt ble stanset, og huden s ur til 4 regenerere
veldig bra (bilde 3. 21 dager erer sym promdebur). Det
atwpiske eksemer pi ikke-infisert hud responderte
meget gode pd kortvarig behandling med steroidsalve
{gruppe 11).

I etterkant virket de neg som om hudens atopiske

egenskaper bidro ul sdrenes starrelse,

Av detre wislentet lerte jeg 4 vare bedre forberedt pi
en forverring dersom jeg ikke velger primart anbefalt
behandling.

Flarian Praél

BILDE 2, DAG 8

BILDE 3+ DAG 21




Fugelli B Ingstad B Helse pd norsk,
Gyldendal akademisk forlag 2009
495 sider.

ISBN 978-82-41-71125-1

Askeladdene Per Fugelli og Benedicte Ingstad har vaert
pid oppdagelsesreise 1 det norske helselandskapet. 1 boka
og forskningsprosicktet «Helse pd norsks har de snakket
med 8o personer fra fem ulike lokalsamfunn, fra bygd til
by, ford og fell, og fra alle samfunnslag og aldersgrupper.
Med i materialet er ogsd 14 toppidrensfolk.

Miler med studien var kort formulert: Hva legger nord-
menn egentlig i begrepet =god helses?

Et vikng, enkelt og vanskelig sparsmil. Forstir folk «god
helses pd samme mite som helsevesenet gjor? Som polin-
kerne? Som ukebladene? Eller har de sin egen definisjon
og oppfatning’?

Fugelli og Ingstad har bakgrunn i henholdsvis sam-
funnsmedisin og medisinsk antropologi. Begge er nes-
wrer 1 sine fag, og har solid forskningserfaring og faglig
bredde. Al tydet pd at dette kunne bli en spennende
reise. Det ble det ogsa. «Helse pd norsks er et impone-
rende og solid reiscbrev fra et mangfoldig landskap.

Studiens metode er «multi-sited ethnography», et
verktpy hentet fra antropologien, som brukes al 4
falge et begrep cller individ i ulike sammenhenger og
steder, Intervjuene var semistrukrurerte, oftest hjemme hos
informantene, med begre Askeladdene il stede,

De Fersee tre av bokas 14 kapitler beskriver prosjekret, forfat-
ternes bakgrunn, forventninger og teoretiske utgangspunke,
og filosofiske, historiske og vitenskapelige synsvinkler om
helse, kropp, sykdom og sunnhet, Disse kapitlene er i seg selv
s videfavnende og lererike at de stir godt pd egne bein.

Studiens begrensninger og metodologiske utfordringer
droftes inngiende. Det blir nazrmest umulig & finne noe 4
pirke pd som forfatterne selv ikke har lagt for dagen.

De neste ni kapitlene handler om Askeladdenes samtaler
med de 8o nordmennene de fant pi sin vei. Teksten veks-
ler mellom forfaternes beskrivelse av det de fikk here, og
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God helse slik folk ser det

ordrette sitater fra informantene. For hvert sitat an-

gis informantens kjonn, alder og tilherighet, f cks «mann i
yo-drene, Fiellbygds eller «toppidretskvinne i go-drenes.

l{ﬂpitlcnf cr sortert etter hovedrema som livssl og helse,
religion og helse, gkonomi og helse, Hvert kapitel innledes
med teoretiske aspekter, og avslutes med refleksjoner og
OppsUmMMmering.

Siste kapittel oppsummerer studien, og reflekterer over
mulige implikasjoner og foringer for bide helsevesenet
og politikere. Forfatterne er svart forsikuige med 8 trek-
ke bastante konklusjoner, men beskriver funnene som en
smotmelding« il eksperter og myndigheters uiredninger
og meldinger om folkehelsen.



e

Hva bestir si folkets motmelding av?

Opprinnelsen til ordet «helses er det norrene «<heills, som
beryr hel. Og det viser seg ar folks helsebegrep ikke har
vandret si langt fra den opprinnelige betydningen. Ola og
Kari Nordmann har et mer balansert og helhetlig syn pd
helse enn vi kanskje ante. De forteller at helse er trivsel,
likevekr, morstandskraft, & ﬁ.lngcrc i hverdagen, viere del
av et sosiale ﬁ‘Hfsskap, og i slippe 4 tenke pd helse! Deter
fa spor av den medikalisering og risikomentalitet vi ser i
media og i virt eget fag,

Folkevettet er med andre ord i meget god behold.

Dt enkle og elegante med denne studien er at man spurte
om helse, ikke om sykdom. Hadde man spurt hva sykdom
er ville man Fitt helt andre svar, og svarene ville vart pd et
annet plan, for ikke 4 si en annen planet. For helse er ikke
bare fravar av sykdom, ei heller det motsatte av sykdom.
Og det vet folk urmerket godr,

Fakusk er l:apirh:!ct «Helsetjeneste og helses det korteste
1 denne boka. Tkke det at helsevesenet er 1|1..'|:scn[|_ig, e
mest nir det gjelder sykdom, Det er en helt nadvendig rea-
litetsoriente ring — for ikke 4 si k:llclcluﬁi — for oss 1 helseve-
senet. Vi er nyttige til vire bruk, men helsa skapes andre
steder. Gode nytt for samfunnsmedisinerne, dirlig nyr for
politikere som tror de kan skape helse ved 4 omorganisere

helsevesenet,

Boka er lerelest o underholdende, 5.pr-fikc{ et bide presist
og [!N.K.'liil'i. Teksten inncholder riku]ig med referanser fra

medisin, antropologi, sosiclogi og literatur, ispedd dike og
o rl'l.'ﬂ IC.

Hva skal 53 en stakkars anmelder klage pi?

Jodda. En kvalitativ studie har sine begrensinger, og gir natur-
|ig'-'1l$ ingen tall & sld 1 bordet med. Men det var da heller ikke
miilet med studien. Uwvalger av informanter kunne vart bre-
dere — viire nye landsmenn er ikke representert, heller ikke
andre minoritcter. Kanskje har svarene blite pdvirket av der at
en profilert samfunnsmedisiner stilte sporsmélene.

Men dette er smi detaljer 1 den store sammenhengen. Og
forfatterne har selv gjort grundig rede for studiens begren-
singer og metodologiske problemer.

Altialter «Helse pd norsk« et imponerende og inspireren-
de verk. Boka vil vare il glede og nytte for alle som jobber

ogleller studerer | helsevesenet, og for interesserte legfolk,

Pernille N W behir

LESERINNLEGG

Evaluering av
legekontorer

— strotanker om
kvalitetskriterier

Forfatteren skriver at det ikke finnes all-
ment akseptert midlemetoder for evaluering
av primarlegers kontor- og arbeidsforhold.
Han legger frem ti sentrale kriterier for 3
evaluere legekontorers rutiner og fasiliteter.
En maksimal skire pd 100 poeng oppnis ved
optimale rutiner pa alle felter.

Som vikar ser man med nye ayne pd andre legers og
andre kontorers rutiner. Noen steder fir man gode
ideer til forbedring av egne rutiner — andre steder ser
man mangelfulle forhold. Avgjerende for legedek-
ningen er legenes skonomiske betingelser, legevakis-
belastning, forholdet dl kommunen samt distrikrers
geografiske og sosiale forhold. Her vil jeg forspke i
evaluere konkrete faglige forhold ved legekontorer,

Det ser ut til at de samme problemer gir igjen pd
mange legekontorer: dérlige rutiner for journalfp-
ring; forsapling av papirarkiver; rotete kontorer; svakt
samarbeid mellom legene; dirlige faghibliotck. Hvor-
dan skal man si evaluere et legekontor? Tiener det
noe formdl?

Kriterier for kvalitet gjor det mulig 4 sammenligne
eget kontor med andre, ut fra en vedeatt standard.
Det delikate er imidlertid, at hvis man begynner med
4 evaluere Kontorrutiner, er ikke veien lang til en re-
gular kollegial vurdering. Da bar man tri varsomt
frem. Leger er falsomme overfor kritikk = szrlig nir
den er berettiger. Ordet sevaluerings har dessuten et
preg av kontroll, overviking, straff ag forbedring,
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Med dette innlegget viger jeg meg ut i ct cksplosivt mine-

felt, hvor meningene er delte. Evaluering av legekontorer 1

allmennpraksis krever kriterier som er allment anerkjent,

leg vil prove i besvare tre sparsmil:

* Hvilke evalueringskriterier er sentrale?

* Hvordan skal de enkelte kriteriene vekres innbyrdes?

¢ Huilken matematisk modell skal benyrres il § beregne
en «kvaliretsskires ?

Miu forslag er & ctablere en kvalitetsskiire ved hijelp av
en skala fra o il 100. Et legekontor kan (i maksimalt 1e0
pocng, ved simpel addisjon av de poengene man Fir for v
enkelie delfunksjoner. De 0 kriteriene er anfort i en prio-
riteringsrekkefelge, med forslag il maksimal skire i pa-
rentes, Etter min mening er journalsystem, journalforings-
rutiner, kontorforhold, Icnlltgi:r o pt:rmmr:ll e \'ilﬂig!ﬂtﬂ:
forhold. De ti kriterier jeg mener bor inngd i en evaluering
er falgende:
A. Journalsystem (20)
B. Journalferings- og henvisningsrunner (1)
C. Kontorforhold (10)
. Kollegiale torhold og samarbend (10)
. Hpelpepersanell (10)

Skadestue, kirurgisk utstyr og akuttberedskap (10}
. Laboratorieserviee (10)
; F.'Ighi'hlntcli (1

Samarbeid med sykehjem og hjemmesykepleie (5)
. Samarbeid med ambulansenenesten mam. ()

et s e [l 7

Noen av disse kriterier fortjener utdypende kommentarer:

A. Journalsystem

En journals kvalitet avgjeres av dens verdi for en ny lege
som ser pasienten for farste gang,

Journalsystemer bar gi mulighet ol § opprewe en suffisient
basisjournal med oversikt over de vikrigste sykdomsderer-
minanter, sosiale ﬁ}rhu]ci, ti:“igcrﬂ: .li}'kl.lmnrm:r, medisine-
ring og bruk av twhakk og alkohol. Det bor varre enkelr 3
navigere fra funksjon til funksjon.

De feste legekontorer har er papirarkiv som sjelden eller
aldri ryddes for gamle og overflodige papirer. De feste pa-
pirjournaler innholder go<80 prosent «journalseppels som
burde kastes. Legene gjor der sjeldent. Hjelpepersonellet
vil ikke, eller har ikke tid nl & gyere det. Det er frustrerende
4 komme over papirjournaler pd flere kilo som inneholder
F.eks. 40 dr gamle cywologisvar, blod prover, urindyrkninger
og henvisminger — ndr det man leter etter er et bestemt brev,
en epikrise eller et rpntgensvar som ikke er innfprt i den
clekroniske journalen.
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B. Journalfprings- og henvisningsrutiner

For mange leger er kontorarbeid ulystbetont. Journalfa-
ringsrutinene varierer sterke fra lege ul lege. Mange unnla-
ter basal journaloppretrelse. Ajourfaring av journaler med
innkommende opplysninger foregir ikke alltid systema-
tisk eller det gjpres eteer mangelfulle prinsipper. Med gode
journaler har man muligher for 4 lage gode henvisninger,
med alle opplysningene som sykehuskollegene behaver.
Primarlegens omdemme pd sykehuset avhenger av kvali-
teten pd vedkommendes henvisninger.

C. Kontorforhold

Noen legekontorer er preget av et syndig ror av permer,
reklamer, plastmodeller og oppbyggelige rundskriv fra di-
rcktoratet og departementet. Kontorene utstiller ofte hva
legemiddelrepresentanter har medbrake av kulepenner,
papirlapper og informasjonsbrosjyrer. Nadvendige formu-
larer kan vicre spredt i forskjellige rom.

D. Kollegiale forhold og samarbeid

Kaollegiale forhold avhenger av legenes holdning ul fager.
De fleste leger er interessert i faget, andre er mest interes-
sert i takster og akonomi. For enkelte kolleger er hjemgir-
den, sangkoret eller lokalpolitiske verv det vikngste. Noen
leger spor aldri kolleger vl rads, tar ingen nye metoder
bruk, men tar il gengield mange blodpraver. Slike kol-
leger er det vanskelig 4 £ involvert i registrerings- og fors-
kningsakriviteter. Uten felles interesser og bruk av de an-
dres kempetanse blir samarbeidet t]:.”:rli.g.

E. Hjelpepersonell

Samarbeider med hjelpepersonellet er av sterste viktighet,
men variasjonen or betydelig. Noen steder kjenner medar-
beiderne samtlige pasienter og kan utfere alle funksjoner.
Andre steder vokrer man sine revirer og har mer eller min-
dre faste oppgaver. Man kan oppleve at sekretzren ikke
kan eller vil bistd til prakuske oppgaver eller at hjelpeplei-
erenfsykepleieren knapt nok vil ta relefonen.

Avsluttende kommentarer

Mange faglige forhold kan ikke miles direkie, men kan
i noen grad gjores miélbare. Bortsew fra i lereboker i all-
mennmedisin, har jeg ikke funnet relevante artkler om
evaluering av legekomorer. Min prioritering og vekting av
kriteriene vil ikke alle vare enige 1. Disse stretankenc er
IMEnt SOMm €n ansporng til diskusjon,

Nils Carl Lanberg



Lyrica = Pfizes” Antiapelaplikum ATC-nr: MOZA X1E

KAPSLER. harde 25 mg, 75 myg, 150 mg, 225 mg og 300 mg: Hwer kapsel inneh.; Pregabalin 26 mg, resp, 75 mg, 150 mg, 225 mg og 300 my, lnktosemonchydeat, hjslpestafier.
Fargestoll: Jernoksid (E 172), liandickskd (E 171). Indikasjoner: Perifer og sentral nevropatisk smere hos voksne. Tileggsbehandling ved apdepsi has voksng med parials
antall mad aller uten sekuncir generalisering. Behanding av genaralisort angstidelse hos voksne. Dosering: Doseomddel ef 150-500 mg daglig fordell pd 2 elier 3 doser, Tas
masd elber uben mal. Mewopatisk smede; Behandingen kan initieres med maks, 150 mg pe. dag. Basert ph pasieniens indnvicunlle nespons o lsrabilite kan dosen skes o 300
M po. ctag etter 3-7 dager. Etler ytterigens en uke kan dosen akes il en maksimaldcss pd 600 myg pr. dag. Epdepsi: Bahandingen kan iniicres mad maks. 150 my pr. dag, Basert
[ pasienbens individuelle respons og tolermbilitet kan dosen ekes Bl 300 mg pe. dag etter an uke, Etor yherigane an uke kan dosan akes il &n maksimaldoss pd GO0 myg pr. dag.
Ceneralisert angsiidelse: 150-600 myg fordell pa 2 eller 3 deser. Behardlingen kan iniliores med maks. 150 mg dagly. Basert ph pasieniens indhiduelle respons og tolarabditat
kan dosan okes il 300 mg daglg etter en uke. Efer yiterigene en uke kan dosen ehes til 450 mg daglig. Maksmaldosen pd B00 mg daglig gis etter yiterligers en uke. Bahavet for
behandling bar revunderes pavnlig. Ved seponeding anbalales gradvis nedirapping over minst 1 uke uavhengig av indikaston. Pasioniar med nedsatl rynsfunisponhamodialyse-
passnber: Dosejustoning or nadvendiy. Dosereduksjen indvidualisenes it kreatninclaarance (CICR), som angitt i tabelien. Kreatininclearance kan regnes ut ifra serumikneatinin
{wmoliiter) eter falpende formel: CICR (miiminustj=[1,23 = (1d0-alder (&) = kroppeswaekt (kg 'serumkreatinin (pmolliter], For vnneige pasiester multipliseres donne braken med
0,88,

Kreatininclearance Total daglig dese pregabalin® Doseringsregime
[CICR) iml/minutt) Startdose img/dag)  Maks, dose (mg/dag)
260 150 00 2 eller 3 ganger daglig
3050 75 300 2 eller 3 ganger daglig
15-30 25-50 150 1 eller I ganger daglig
<15 25 5 1 gang daglig
Supplerende dose etter hemodialyse (mal
5 1o enkeldose™
"I'uulmlq dose {rgldag) skal delés opp som indiker for doserngsregimed for & gi mgidase
*“Supplerenda dose gis som ankehdose.
Barn ag ungdom (12-17 dr): Sikkerhol og effekt or ikke karagl Bruk B barm og ungdom anbefales ikke. Kontraindikasjoner; Cverfalsomhet for innk Miene. Forsikli-

ghetsragher: Pasientar med splkdne anvelige lidelser som galakicssinloloranss, gukose-galakicsamalabearmsion aller med en spessl form for hsneditas lakiasemangel
{lapp-laktasemanged) ber ikke ta detle kpamidiel. Jusiering av fvpoglykemisk behanding kan vasre nadvendig hos diabetespasiontes som (i vekieining ures pragababrbehan.
dling. Etter markedslaiing er hypersensitiviletsreaksjonar inkl, tifeler av angiosdem rapporten. Pragabalin skal sepeneres umiddelbarn vad symptamar pd angioadoem, som Laks.
hiwglse | ansikle:, rundt munnen eller | evre luftveier. Kan gi ssimmelhel og savnighed, noe som kan ake fomkomsten av skade ved uhall (fall) hes eldre, og pvirke reaksjonse-
nen. Det ar ofs rapporiert om tap av bevissthat, fonvirming of menisd svekkelse. Pasantar bar uhvise fonikiighet ved bl.a. bikjering. | studier ar slanat sym rapporied, men dette
oppharte hos de fieste ved fartsal dosering. | studwer hvor cftalmologisin underselolser ar utfart, ar dol rapporten redusaer syneskanphal o syrsfetiarandringer, Efer
rarkedsfaring er del rapparier om bivirkminger pd sy, inkl. tap av syn, synslorstyrmetser eller ande synsfarandringes. Marge av ifellens var raskt forbigands, Seponeding kan
oppheve eber iorbadre synalomtyrelsene. Tileller av nyresvikl er rappariert. Hondelsene har vt reversible ved sapenering. Pregabalin som manolorapi ved patod epllops: athar
appnadd ardaliskortrall o ikki tisbrolioky dokumenter. Vied avaluining av kor- og langlidsbehandling er det cbsesvert seponeningssymplomes hos enkebe pasienier (insoma,
hedepine. kvalme, diaré, mfluensasyndeom, norvesilet, depresjon, smerie, svelling, svimenelhet). Pasienten skal informenes om defle ved behandlingsstarl. Elter markedsiaring er
kangestv hieriesvikt rapporiart. Kengestv hjerieswikd or hyppigs? seit hos eldre mod kardicvaskulmee Scolser og som B behandiing med pregabalin for nevropatisk smarn,
memmmmwmmmm Seponering av pregabalin kan reversans reskajonien. Ved brhandling av sentral nevropatisk smeds fordaaket av
rypgmargsskade or fonekomsien i b 0 yere. Datte kan skyldes en adidy effesd ved samidg medsinenng med andre nedvendige legemider (f eks. legemidier mot
kramper). Vied forskrivning aw progabain ved denna blstanden sical dethe tas med | vurderingen, Sehmardstanker og sebmorduetats alfard & Fappaten ved bahanding med
antspleplica. En meladnahyie av antiepilopticn har visl en Hien akning | risko for sehmardsiznkes of sehmondsrelaten atford. Mekanismen bak nsikoan er ukjenl, o tigjengalige
data kan ikke utalukke mulghelan fof ekt risiko ved behandling med pregabalin, Pasiondens ber overvikes for legn pé selvmordstanker sller sebwrnordsrelatert atferd, of
nadvendyg behanding vurderes. Pasignten (og pdreeenda) ber opplordres Gl & seke medisinsk help omglends dersom selvmandsiznkes eber salvmandsalaten mnpnnh'
Interaksjoner: Pragabakn ser ul il 4 vasre additiv | pivirkning av kognitie funksjoner o shons bevegelser lorarsaks! av okaykoden, Pregabalin kan potensens sffekben av stansl
of lorazepam, Gientatte doser gf sammen med cksykodon_ lorazepam elier atancd har ikke vis kinisk signifikant effesd pé respeasjones. Dhet i Fappartan om dndedoetissvisd og
koma ved samidig bruk med andre CNS-beroligande kegemidier, Dat o7 Kk satt noa Tarmakeknataki inlaraksjoner maliom progabalin og fenylom, karkemazepin, valpeoinsyre,
kamotrigin, gabapontin, lorazepam, chaykodon eller elanci. Kan tas sammen med peromile antikensepsionsmidier. GraviditetAmming: Cvergang / placents: Da erfaring fra
gravide er begrensed, skal pregabalin bara gis bl gravide hyis fordelen for manen oppeeler en muly sike for fosterst. Resulater fra dyreforael har vist reproduksjonslolsiske
offekier ved ekeponeding over anbatall human sksponenng, og detle indikorer an muby riaiko for humans fosterskader. Adekval pravensjon md brukos av kvinrer | fartil sider.
Crvergang i morsmed: Uigent. Progabakn skiles imidiertid uf i melk hos rotber. Det kan kke utelukkes at bam som smmes pavines. Skal darfor ikke brukes under amming,
Bivirkningar: Brirningons o aftest rr-d-ulrrmu Wi bahanding av sental nivopatiok srera lardrakt av nmgmangsskace er forchomston av birkninger generel og
bivickninger relatert 1l il sewvnighel, hayene, Swaert hyppige: Sovnighet og svimmethet. Hyppage (= 11100 Gastroiriessinale: Bkl appetitt, munnbarthet,
forsloppetss, applast, Nabulers. kul Vertigo. Psykiske: Euton, fandrming, redusan libido, imtabilset. Sentralnarvesystomet. Ataksi, cppmerksombatsprotilamer, koordinasion.
sprotiemer, hukommalsesvansker, amar, dysarr, parestesicr. Syn: Dobbaitsym, slensl syr, Urnogenitabs; Erskli dyslunksjon, Byrige: imaltelse, porifort edom, felelse av 4 veere
full, adem, unormal gange. vekbakning, Mindre hyppige: Gasirointestinale: Anofeks Abdominal distensjon, nmmmwmgmwmmm aral
hypoastesl. Hud: Svalte, papulesl hudutshett. Lufhasier: Dyspnd, beethiad | neson. Muskel-skjsletiaysbomal: Mushal Is0 | ledd. muskelkrampes, ryalg,
arirakyi, ryggsmeanior, smorn | lsmmane, Fuskelstivhel. Paykiske: Deparsonalisening, anargasmi, rassoshat. depresion, agilasion, humersvingninger, farerring v sovnigshat,
redusen slemningsless, problesner med & finne ord, hallusnasiones, uncemale drameer, oki libido, panikantall, apali. Sentralnervesystemet: Kognithve fonstyrrelser, hypoastesi,
nysagmus, Ww m&'ﬂﬂbﬂlﬂ M‘nﬂdﬂﬂmdyﬁmwﬁm hyperaddivibel, postural swimmsaihed. hyperestasi, sgeusl, brennende foletse, intensjonsiremce, shupe,
Eynkope, h elseslap. Sitkul Takykardi, radme, hetetokter, Syn: Synsforstymeser, tome eyne, hovne eyne, synshalidelakiar, likesyn, oyesmener, synsirefthot, okt
tireproduksgan. Uregenitale: Dysur, urininkontingns, forsinket cakulasion, sokswell dysfunksion. Brrige: Asteni, fall, torste, fef! beyst, forhayet alaninaminalranslerass, Sorhayet
kreatinfosfokinase | biod, forhaye! aspartalaminetransferase, redusen piatetall. Sieldne (110001 Blod: Naytropon. Gastroirisatinale: Hypoghhemi. Asciies, dysfagl, pankmatlitt
Hunt Kaldswatte, urtcana. Muskel-skjeheftsy b Corvilcalep | nakkismaner, rabdomyolyse. Horsel Hyperakusi, Luftveler: Nasclanmg®t, hoate, nesetaithel, nessblodning,
rhimitl, snocking, tett hals. Prykiske: Mmlﬁmhm okt stemningslois, Sentralnervesystemet Hypokinesi, parosmi_ dysgrali. Syn. Fotopsi, apeinitasion, mydhases,
oscibopsi, endrel dybdasyn, perifert synstap, skjelng, synsklamel. Srkulaoriske: 1. gracs alricventrikulmn biokk, sinustakykardi, sinusandms, snusbradykardi, ypotansjon, kalde
handar og fother, hyperiension. Uregantal: Ciguri, myresvild, amanand, brystsmenar. utskiletse v vasske fra biyatens, dysmenond, brysthypertrod, Gurige; Pyreksl, rigor,
anasarka, anskisedem, hoven lunge, forvermet smevte, fomayet blodglukose, forhayel kreatinin i blodet, redusort kalium | Slodal, vekireduksjoen, reduses antall hite Bodiogamor,
illegg av dat rapporiedt om resksjenes elles markedslonngshidspunklol mod ukjenl felosans: Angiopded, keralilt, tap av syn. hyporsenstaibel, allerg sk reakajon, bap av
bewmsthel, mental svelduelse, hodepine, korgastiv hjeriesviki, hoven lunge, diand, kvalme, kioe, ansiktsedem, winrelansion of Stevens-Jonnsans syndrom, Overdosaring!
Furgl'lnlrm ed averdoser app il 15 g ble del ikke mppoariert uvenieds bivitkringar. mmwmmwm fervirningatileland, agitasion og
Bghanding av pregabal dese bar omfatie gencredl steflonde bohanding og kan amvatte hemodkatyse om nadvendig, Se Gifirformasjonons anbetalinger NI18,
X16. Egenskaper: Klassifisering. Pregabain (Saminomaty-5-matyiheksaninsyne)] har struktunell ikbat med navrotransmittoron GABA (gamma-amenoamsnye). Virkningsmoekani.
sma: Frogabalin bindes bl en subsnhet (E2-5-prolein) pd spennirgskontrolions kalaiumkanales | senirainervesyabamal Absorpajon: Rask | fastonde filstand, maks. plasmakonsen-
tragjon innen 1 time etter admiristrering av enked allor gienlalt dose. Adminisirering av progabalin med mat reduserer Gmax med cmirent 25-30% og forsinker Tma: moed omitrand
2,5 timar, men mat har Boevel ingen kirisk signifikant effekt pd graden av pregabainabsorpsjon. Baotigjengelighet: 290%, uavhengig av doso. sSioady states oppnds innen 24-48
tirrsyr. Proteinbinding: Pregabalin bindes ikie til plasmaproteiner. Fordeling: Tilsynedalende dstribusionsvolm ofier peroral sdministrenng: Ca. 0,56 Berkg. Haleringstid: 63
timepr, men sikkerhel og effei e ik for dosaring 2 elker 3 ganger dagliy. Plasmaciearance of renal chearance o direkbe proporsienal med kreatnnclearance. Melabolisme:
Unetydelig. Ingen inciuasjon pd racemisanng av regabalin S-anantiomer 1l R-snantiomeren, Uitakibalse: Utarandnal via nyrens. Hos slde pasisntor og paskoniar mad nedsat
nyrefunksion sviar uiskilelseshastigheien direkls propossionall med kreatininclearance, Pakninger og priser: 25 mg- Enpac: 58 stk kr 222 00, 75 myg: Endose: 100 stk, kr
865,50. Enpac: 14 sik. kr 151,80, 150 mg: Endose: 100 stk. kr 1320,80, Enpac: 14 stk kr 216,10, 225 myg: Enpac: 56 stk lkr 820,80, 300 mg: Enpac: 56 s8ic. kr 994,40, Refusjon:
Refugjansbaratige! brwk: Paliativ behandling i iivets siuttfase. Tillsggsbehanding wed epileps: med parelle anfall med sler uten sekurdar generalienng.
Refusjonsiode:

ICPC Wilhr ne o Vilihr nr
-7 Kroniske, slertke smerer 11, 112, 135 - Kroniske, slerks smator 111, 112,135
* Refusjonskoden kan ikke lenger forskorives direkie pd blh resept. Utleveres til; 01.05.2010

B Paliiativ behaindling i lvirts shuttfase = <y Palliativ bahanding | lvats shuitfase -

hag Epilepsi # G40 Epileps: -

Wilkar:

1 &wuanawmnmuﬂm 0 dokusmerlenss | purmal. Deq skal brukes of vakderl verkioy for disgrostikk, vurdering ov smemegrad og svaliening ov ekl av

112%@%ﬂ|mwm3m Legen skal spesioit vurdere afekien opp mot bivirkninges, og behandingen skal bare kontinuanes: dersom dat har skjodd en
vesantig ellor batydalig alfekt som phvirker pasisntens livekvalited ogfeller funksionsewne, Datbe skal dokumentenss | joumal.

135 Behanding med pregabalin sial kun sk dersom gabapantin er forsakl fane uten titredsstillnde resultat aller ndr andre lungvssende medeinske gunner tilser dotie
Bahandingen skal veene inafituer sy speslst i aneslesiologi, bamosykdommer, fysialsk medisin og rehabiltenng, fedselshislp og kinnesykdommer, genarell kirurgi

indremadi sin, kjevekingi og munnhulesykdommar, Gl nevialogi. onkologi. orlopedisk kinurgl, plastidoneg, revmalslogi, ace-nise-halssykdommar allar peyioatn
Dete skl dokumanins | purnalan.

Sist endret; 27.04.2009
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PREGABALIN

Angst <= = Sgvnproblemer
Lyrica® har indikasjonene*:
© Perifer og sentral nevropatisk smerte

O Generalisert angstlidelse (GAD)
O Tilleggsbehandling ved epilepsi

i
?Ia g xm:wmmlhhmmiI'rwuﬂmm.ﬂhmm-ﬂwuﬂwmmhaﬁummmmmmlm.
. &6—. ICPC Vilkdr ne Ico Vilkir nr
] - Kraniske, sherke smarer 111,112,135 -T1" Kronisks, shefos smeer 111, 112, 135
% * Refus|onskoden kan likke lenger forskrives direkte pi bih resept. Utleveres ti: 01.05.2010
-0 Palliakv bohandling | lheats slattfase - -0 Pailiativ bahanding | ivels slulifase -
N Epilepsi . G4 Eplepsi -
Vilkiv:
111 Smerbeanahyse skal vieoe ulfort, of dokumenberes i joumal. Det skal brukes ef viasidiert virkiay for dagnestik, vurdaring aw smertegrad og evaluaring av effekt av
logermiddeltitak.

112 Behandingen skal fakjes opp slier 3 maneder Legen skal spesiall vurdere affekien opp mol bivirkninger, og bihandingen skal bane kontinueres dersom del har sigedd
on vosentig odiar batydeliy efekt scm pavirker pasientens Ivekvaliel ogielier funksjorsevne. Detba skal dokumerishes | journal,

135 Bahandling med pregabalin skal kun skje derscm gabapentin er forsakt farst uban tilfredsstillende resultat aller nde andre lungivelsnde madisinake grunner tilsier detle.
Bahandlingen skal vaere instituert av sposialis! | anestesiologi. barmesykdommer, fysikatsk medisin og rehabilitering, fedsatahely og kvinnesykdommer, general kirurgi,
indremedi gin, kjgnekirungi og munnhubkesyldommen, merokinungi, nevologi, onkologi, oropedisk kinurgi, plastickinegl, revmaioclogl, ere-nese-halssyldommer eller payhiatr.
Dette skal dokumensnes | journalen.
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