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Ikke for mye kluss na

Sjeldent har vi galtinn i et ar med s4 mange sektorover-
gripende reformer pa beddingen. Fremfor alt tenker vi pa
samhandlingsreformen og tiltak for 3 fa ned sykefravaeret,
men andre sentrale stikkord er nasjonal helse- og om-
sorgsplan, ny helse- og omsorgsloy, elektronisk samhand-
ling og utvikling av kjernejournal. Fra legenes stasted er
det ogsa stor spenning knyttet til hvordan myndighetene
vil handtere spesialistgodkjenningen av leger og andre
helsepersonellgiupper = som trolig skal overfares til
Helsedirektoratel i lepet av noen fa ar. Listen over innsats-
og endringsomrader er lang, og ambisjonsnivael og
termpoet er heyt. Vi ma forvente endringer som berarer
organiseringen av alimennlegetjenesten og primarhelse-
tienesten - og var egen legehverdag.

Samhandlingsreformens hovedintensjon om a forbedre
og koordinere tjenestetilbudel til personer med sammen-
satte kroniske lidelser, bade i spesialisthelsetjenesten og i
kommunene, er prisverdig og betimelig. Det som er klart,
er al kommunenes «sarge for-ansvars for primaerhelsetje-
nester skal styrkes. Det skal etableres tiltak for 4 dempe
pressel pa sykehusene - for eksempel dagnplasser for
observasjon, etterbehandling, rehabilitering og lindrende
behandling. Andre tiltak som nevnes er tverrfaglige og
ambulante team samt lrings- og mestringstilbud rettet
mot personer med kroniske lidelser. Man skal se naermere
pa hvilke oppoaver fastlegene skal ha 1 kommunene
samt vurdere finansieringen av fastlegeordningen.

Hvilke virkemidier som vil bli tatt i bruk, gjenstar & se.
Men som flere toneangivende forskere har papekt, er del
ingen automnatikk 1 at flere fastleger med kortere pasient-
lister og med ekte styringskrav fra kommunene vil
medtare bedre tilgjengelighet til helsetjenester, eller
tidligere forebygging og behandling av sykdom. Diskusjo-
nen om hvilke virkemidler som egner seg til & innfri
reformens intensjoner, lider under mangel pa data over
hwa som virkelig nytter. Den lider ogsa under mangelen pa
dialog mellom myndighetene og legene. Siden stortings-
meldingen ble lagt frem i fjor sommer, har departementet
hoddt kortene tett til brystet. Legeforeningen og andre
sentrale fagorganisasjoner burde vart invitert til en

apen og konstruktiv dialog om virkemidler og effektmal
fior primeaerhelsetjenesten. Her ligger det saledes et
samhandlingsparadoks: Man snakker om samhandling
uten 4 samhandle med dem det gjelder, det vil si profe-
sjonsgruppene som star midt i Helse-Norges hverdags-
virkelighet. Myndighetenes taushet skaper dessuten
framtidsusikkerhet hos unge kolleger som vurderer
allmennmedisin som en karmerevel: Hlke rammebetin-
gelser vil man fa?

Vil nye requlatoriske endringer medfare usikkerhet og risiko
knyttet til drift av fastlegepraksis? Kan retten til hjerler bli
koblet til en plikt til & sta i en stor og permanent offentlig
alimennmedisinsk stilling uten adekvat praksiskompensa-
sjon? | hvilken grad vil det vaere mulig 4 kombinere
fastlegearbeid med forskning og kvalitetsarbeid?

I diskusjonen rundt samhandling har sykehjemssektoren
en sentral plass. Mer av det arbeidet sorm na utleres |
sykehus, skal foregd | kommunene, og da fortrinnsyis |
sykehjem. | dette nummerel av Utposten drafler Morten
laudal sykehjemslegenes mangfoldige oppgaver og
sammensatte rolle samt utfordringer knyttet til kvalitet
0g kompetanse innen fagfeltet. Laudal understreker at
sykehjemmene ma vaere beredt til a takle flere og mer
kompliserte pasienter etter hvert som demografien endres
mot flere eldre = «noe som vil kreve en kvalitativ og
kvantitativ opprusining av dimensjoners.

Igjen er vi tilbake ved sparsmalet om virkemidler. kvalitet

i sykehjemsmedisin kan neppe oppnas gjiennom forskrifter,
direktiver eller beordring av fastleger. Kvalitet koster.
Rekruttering av leger og styrking av fagmedisinsk kapasitet
forutsetter insentiver knyttet til utdanning, fagutvikling,
lanns- og arbeidsbetingelser. Dette vil vaere en farbar vei

4 ga for a gi sykehjemsmedisinen det leflel som den
trenger. Ogsa i de neste numrene av Ulposten, vil vi rette
sakelyset mol sykehjemsmedisinen, og vi vil falge med

pa den videre prosessen rundt samhandlingsieformen

Apropos samhandling: Ta deg tid til & lese Kjell Gunnar
Skodvins historiske beretning om livet som distriktslege

i Morges mest vidstrakle kommune, Kautokeino, i 1950-
0g 60 -arene. Skodvin tar oss med pa en spennende ferd
gjennom et annerledes landskap, bade geografisk og
medisinsk. Med levende penn beskriver han sosiale og
helsemessige utfordringer i et samfunn der kommunikasjo-
nen mellom helsetjeneste og befolkning var praktisk
vanskelig. Den gangen som na var sykestuene i Finnmark
en trygghetsfaktor for befolkningen oq et viktig virkemid-
del for samhandling innen helsetjenesten - «pa nivaet
over hiemmebehandling, men til en langt lavere kostnad
enn sykehusinnleqgelses.

Midt i all var reformiver, kan det vaere klokt 4 stoppe
Opp, ta seq tid til 4 se lilbake, 0g ta vare pa formuftige og
velfungerende lesninger. Yerken sykestuevirksomheten
eller fastlegeordningen er fredet, men begge systemene
er i hayeste grad verneverdige - og solide plattformer &
bygge videre pd. Fornuftige endringer kan vaere et pluss,
bare det underveis ikke blir for mye kluss

Tovn Sundar
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- Lagspelar med
¢ plei'm'l‘alem‘

\a Senda : «A lukkast gjennom andre sin innsats er eit
0 \SBETH HDMLDN fellestrekk, bade i idrett og administrasjon
1|N1'Eﬁqluh R . og leiing i andre samanhengar», seier
' #__d_._.._f-"""—'f Ola Josendal, avdelingsdirektor for Avdeling for rusmedisin

i Helse Bergen. Han er ogsi ein prohlert trenar og idrettsleiar, og i 2007 da Sports-
klubben Brann vann eit etterlengta seriegull i fotball, var han ein av fem trenarar, med ansvar for

den fysiske delen av treninga. Han leia ogsi klubben sitt helseteam.

1 vire krinsar er Ola Jesendal kanskje mest kjent for sin Korleis evaluerer du sielv det interkomm-

samfunnsmedisinske engasjement. Som mangedrig letar nale legevaRtsamarbeidet 0 dv etter,

for |.c'gt'r samfunnsmedisinsk arbeid (LSA), var hano el spor Llff”“"'"-‘ utsendie?
drrekkie cin iherdig talsmann for dette fagfeleer. 1 for — Uelukkande positive, svarer
Jesendal kontant. — Dt var e

riktig avgjerd som har fit e

fekk han prisen «Fyrbaterens 1 samband med LSA sitt
drsmgte, for sitt store engasjement og kontinuerlege ar-
beid med 4 betre samfunnsmedisinen sine kir. Det var rekkje positive ringverknader
Jesendal sjaly som 1 s td ok inimativer til & dele sam- for regionen. Mange finke

funnsmedisinarane inn 1 el yrkes- og fagmedisinsk 8 ._'l folk har vore og er involvert,
ﬁrrq‘ininﬂ. 1 det heile teke er han ein mann som er I:]'t'n.l e Y dette har vore ein '-'ik[ig grunn

tl ar vi har lukkast. Det har
vore i klager og lite

niscre ting pd. ' e = IMASneye. Q
4 2 0

I starren

for slike nyvinningar, og han vert av dei som kjenner han
skildra som ein nytenkar og pidrivar for nye mdrar 4 orga-

Pi ein uvanleg kald og snerik januarkveld il klaga
rett

nok

Vestlandet § vere, koyrer cg frd Bergen mot
Knarvik i Nord-Hordaland, der eg har
avtala & mate intevijuobjekrer pd
Nordhordland legevaky, interkom-
munal legevaksentral for fAeire
kommunar i distrikeer. Han mener
meg 1 treningsteyet oz framstir
umiddelbart noko avventande og
skeptisk. A motast akkurat her, er
“:kl'."l.'i.'! g:l[l$lit' ].flilﬁ.‘iu'{l'l{it'., h-}'[l-'l:\-t
underteikna, for legevakitsamar-
beadet Feirar 6 dr i dr og det var
nettopp Jesendal, diverande
kommunelege i Radey, som stod

i bresjen for & £ vl samarbeider.
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UTPOSTEMS DOBBELTTIME

Indwstristaden Oddda, spesielt Rpent for det no nedlapde smeltepeniet.

nokre pd at legen ikkje kom heim lenger, men euwer kvart
som dei opplevde det gode nlboder dei fekk pa legevakea,
vart det slurr pi klagene.

Han fortel vidare at der var stor motstand 1 befolkninga i
forkant, O | det Fm|itil.|c:' ]11iii|;-1, folk Falte det var ut rygtd
ikkje lenger ha cin lege per kommune pd vakt, Men midlset-
ninga var stabilitet 1 legedek mnga pd dagnd, di dete hadde
vore @it vedvarande problem. [Denne milsetninga vart
nidd. Samarbeidet har no blite ei npk kelteneste i regionen,
der ulike Erupper i helsetenesta kan metast.

Leiar og arbeidsjern

Som ledd i Samhandlingsreforma vert det no ogsd snakka
om & utvide tlbodet, med oppbygging av cit distrikismedi-
sinsk senter, men her er ikkje Josendal involvert 1 lenger,
han har ogsd gitt seg med samfunnsmedisinen og fagforei-
ningsarbeidet. Fri 2004 og fram til 2008 jobba han som lege
og klinikksjel ved ALK {avdeling for inntak og koordine-
ringh 1 Suftelsen Bergensklinikkene, ein privat behand-
hingsinstitusjon for rusavhengige, her er han kjent for § ha
omstrukturert og ctfekuivisert arbeider med 4 gi pasientar
med rusproblem behandling og oppfelging. Hausten 2008
vart han sd hyra inn ul e ny leiarstilling innan rusfelter,
som avdelingsdirekror pd den nyetablerte Avdeling for rus-
medisin i Helse Bergen.

vrrosTen: Kerfor lifar du o gody denne type arbeid?

— Eg har felt at eg har fict de cil, det har verka sjoly forster-
kande. Deter vel séinn acein held fram med 4 giere det som
ein er god tl. Eg er dessutan opptate av problemlaysing, og
dersom omorgamisering skal ol for 4 leyse problem, sd mi

{]‘L'l IJ-:.':I'H.' #if:l-'ih‘l.. I rﬂrh-“‘.' ]\'.]il'l!‘&l{l' Lf_'"rl'l!-r] I.Jﬁ H;llll‘:!’."l.l"tl
sjukehus, di ¢g studerte, var det ein reynd indremedisinar
som sa: «Ein mi ta konsckvensen av sine funne. Derre bei
eg meg merke 1og eg har forsekt 4t ak 1 organisatoriske
utfordringar med dette 1 tankane.

Nir eg snakkar med folk som kjenner Josendal, trekkjer
alle fram hans enorme arbeidskapasitet som cin sentral ci-
genskap. 1 hove tl administrative arbeid, vere der sagr a
h
samtidig som han har blikk for smd detaljar, han har dessu-

han er uthaldande og at han evnar 4 s)d dei store hinjene,

tan el praktisk tilnerming ul ting.

Eg spor Josendal kva slags eigenskapar han sjplv meiner han
har som H‘il.‘l" han Sf'n:sii."l'[ uip,i'l.'l. til -.Jl‘guuiﬁ:!l!ur:'sk arbeid:

- Eg kjem frd cit arbeidarklassesambfunn i Odda, der det
I'Ullhr.' ]ICI.H.]! vart I'I W#] '\'El'[].‘il'.'ﬂ. I.'.l'.'! it h-'lr':h .1{]“.."id ||¥u-_f IT\-'I]'{
det meste som folk Fir til, er ein kunnskap og ei roynsle
som g ber med meg der i fri.

Odda

Sidan Jesendal :ijul'.' 1rt'kh']t~r fram Oddda, er e Interessert 1
A vite om bakgrunnen frd den kjente arbeidartettstaden har
hatt noko 4 seie for hans samfunnsmedisinske engasjement.
Der har der, stadfestar han. Han held fram med 3 fortelje at
Oidda som samfunn pd 6o-og Jo-talet var kjenneteikna av
ein kultur med harde arbeidande, vanlege folk. Det var
agsd prega av nart samhald innanfor arbeidarklassa. Dette
har skapt eit verdigrunnlag for han. Ferre og ferre lever i
cit s klassedelt samfunn som Odda var, pipeikar han, der
det var ent enormt sprang mellom industriarbeidarane pi
smeleverket, som ikkje hadde urdanning, men som stod il
knes i fysisk arbeid, til dei som var lerarar, sjefar, ingeni-

grar. Det var stor forskjell.

Kua med din politiske sodstad, cert v fys ar balgrannen din fri
Cdda, har dewn forma deg som fagpersan?

— Medviter om kollektivet har eg tatt med meg vidare, det
er viktig, Uran eit godt kollektiv fir ikkje individer der
godr, ikkje omvendr, som ul demes Framsiegspartice pos-
tulerer. Dette har nok gitt meg engasjement for fagforei-
ningsarbeid, eg meiner det er viktig 4 ta pd seg dillisvery.
Fagforeiningsarbeid er grunnleggande for & drive fram
gode forhold pd arbeidsplassen og 4 skape gode nlheve
mellom arbeidsgievarar og arbeidstakarar, Sjolv takka cg
for meg i fjor, etter heile 19 ar i tillisvaltarbeid. Eg har ogsé
firr med meg cit internasjonalt engasjement, ogsd ford
klasseforskjellar finst bide lokalr, nasjonalr og globalt, men
eg har spelv enno ikkje fitt utevd intermasjonalt arbeid, de
kunne eg tenkt meg.



(N fosendal saman med to frd perionales pd Novdhordland
mtevkommunile legevalcentral. wo o woae

Samfunnsmedisinaren

Vi gir over til 4 snakke om samfunnsmedisinsk arbeid og
di wert det briee lew i fAske fram sterke |1u:||‘|1':1g'." om
ymse! Josendal har bidde i fagforciningssamanheng og 1
praktisk arbeid, engasjert seg i felter, og han er kjent for 4
vere bide frimodig og direkte 1 sine yiringar. P spursmil
om kva utfordringar ein har innan samfunnsmedisinsk ar-

beid i dag, trekkjer han forst fram Legeforeningen si rolle:

Foreininga md satse pd dette feltet, politisk altsd! Den
samfunnsmedisinske spesialiteten er et framifrd leiarutdan-
ning, dette mé Legeforeningen ta innover seg. Mi oppfat-
ning er at interne maktforhold hindrar forcininga i & ta tak
i det som er viktig: det er allmennlegar, sjukchuslegar og
arpklas som stadig driv makspel, noko som hindrar at
energien kan brukast pd det som er vikng. Allmennmedisi-
nen har dessutan alltid hat eit konkurranseforhold ul sam-
funnsmedisinen som er uheldig, i staden burde ein sji den

gi{'n!i!illij_:t‘ nytten av kvarandre.

Fleire mediautspel fra sentrale aktorar i forcininga tyder i
lig kunnskap om ferebygging og anna samfunnsmedisinsk
arbeid, med all den kunnskapen vi har om effeken av fore-
byggjande arbeid, er det umoralsk ar vi ikkje satsar meir
pé det enn vi gjer i dag. Legeforeningen forsemmer seg!

UTPOSTEN MR -

UTPOSTENS DOBBELTTIME

Diei forstir ikkje betvdninga av samfunnsmedisinsk arbeid
og at alle legar kan ta denne spesialiteten og i god nytte av

l:l-l.'l'l..

Josendal uttrykkjer seg ogsd kritisk til Samhandlingsre-
forma og arbeidet Legeforeningen har gjort i forhold nl
denne. Som premissleverander for viktige samfunnsmedi-
sinske tiltak burde LSA fitt sjansen il 4 gi innspel om for-
rnll-l'igr: tliak.

Rusmedisin

Erter fleire ir som klinikksjef ved AIK Bergensklinikkene,
har Jesendal ghuw eit steg vidare ndr det gjeld arbeid innanfor
rusmedisin. D34 han vart henta inn som avdelingsdirektor for
Avdeling for rusmedisin 1 2008, var rus satsingsomride i hel-
sefgretaker og ein rrengte ein som kunne byggie opp ei koor-
d i.l'lfl'-ilrl[{l‘.' K'ini"j: I'I‘I:'I.I(HI'I III.IILH" instansar. I'Hl.‘i\'.'ll“iil rl.:l]'“.'L at
det var nlfeldig ar han hamna innanfor rusfeliet. Han fekk
tilbod om jobb i Bergensklinikkene di han trengte eit sjuke-
hushr for & bli spesialist 1 samfunnsmedisin.

vreasten: Kordee opplevde du overgangen 6l denne type
arbeid?

— et var ent E‘lgltg 5'|ukk1. Menneska ein meter innanfor
rusomsorga er ei lydlaus pasientgruppe med enorme behov
for hjelp, for 4 bli s Generalisten fir maksimalt utbytee
innanfor dette felier, ¢ vendeleg mengde oppgiver stir
ofte fore ein: kreft, infeksjonar, sir, psykoser, sosiale pro-
blem, .’n'hut!glghti'l:’-prrrl‘lh:r'l'l.l.lik|n g I'I'I].'I'i.]i.' meir.

Er det ikkje utmattande, undrar Utpostens utsendte?

— Nei, ikkje i det heile tar. Det er spalvsagt uvoppndeleg 3
pasientane lyrefrie nir dei gér ur dara, men det er mykje
cin kan utrette, og det skjer si mykje positive, mange fir
det betre.

vrrosTes: Kea meiner du skal 1l for d gi e heilifapleg
ap velfungerande heleetilbod for dei rusavhengipe pasientane 1
Norep?

— Eg meiner at ei bewre utnytting av allercie eksisterande
ressursar kan bete pd mykje av det udekka behover som
finst i dag. Samhandling mellom dei ulike aktorane er eit
viktig poeng. | Helse Bergen er nil domes go prosent av sen-
geplassane | behandlingssystemet privare, det er bra, enter
mi Oppflﬂtning. der offentlege skal ikkje konkurrere her,
mein {'i.“ '5[';.;]] E'i l!t‘l i}r'i'l.';ll.f ]l'l.l‘_".l I"..'i |Hgl_'|. Hi.f_'rln';ll'l'l ot | r".l'l:l"( I-
ling. Det er dessutan strlande at rusmedisin no ser ut 6l &
kunne bli cin eigen medisinsk spesialivet. Dette vil nok
medfpre meir kunnskapsbasere behandling og generere
forsking som kan gi kunnskap. Trass alver det berre fire dr
siclan rusbehandling vart ei helseteneste!
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«Sportsidioten»

I zoo7 di Brann for ferste gong sidan 1963 vann eliteserien
i fotball, var Ola Jesendal cin av trenarteamet, same leiar
for sportsklubben sitt helseapparat, han har ogsd vore lege
for kvinnelandslaget i fotball, dessutan trena fleire profi-
lerte friidretsutevarar. Ein kan undre seg over korleis det
er i jobbe med sipass kontrastivie arbeidsomrdder som
toppidrett og rusmedisin?

Jusendal poengterer ar begge deler er ekstremu, pd sir vis,
I idretten handlar det om 4 skaffe seg konkurransefordelar,
masse arbeid vert lagt ned for & nd snevre mil, det er med
stor spenning og interesse han som trenar har folgd prosessen
mot detre mﬁfel., maot 4 bl best. Han ﬁ}rwl at han for nnl:rr ir
tilbake diskuterte dette med trenaren 6l Adne Sendral, tidle-
gare OL-vinnar i skoyrelop, ei periode i karrieren daw han s
ofte, og han uttrykre ar han var redd for 3 skuffe trenaren,
Men poenget er at trenaren er der like mykje for sin eigen
del, fordi det er sd kjckt 4 folgje prosessen.

Pi den andre sida er rus ekstremt i forhold t] menneskeleg
liding, scier han vidare. Han opplever at alle han har mor
her har hatt ein god grunn ol & hamne 1 den situasjonen dei
har kome 1, [ et medisinskfagleg perspekv opplever han
rusfelter som svaret meiningsfylt, mykje meir meiningsfyle
enn til demes allmennmedisinsk arbeid, som han ogsi len-
ge dreiv med.

Brann -trening | Malaga 2008 [osendal med ryggen 1o,
Bjorn Dabl op Cate Guntveit spring, medan Erlend Harnstveit
FfrPd. Y, P W, i )

[

vrrosTen: Kor myhje au idrettiinteressa di bornar § samfienns-
engasferment og kor mykie Kjem rert og slert ae at du er em
wsprarisielion = ?

— Mest der siste, kanskje, men eg er nok arveleg belastal
Far min (som er ded) og onkel Asbjern var allud veldig
interesserte 1 4 folgje med pd idrete. Sjolv har eg allead like 3
drive med idreur, alt frd friidrett, ukamp, volleyball, alpint,
forball, symying og skyting! No driv g berre med veteran-
forball for eigen del, i tillegg trener ep nokre i friidrens-
utgvarar, dessutan er eg trenar 1 barneidrett; det er like
spennande i folgie barn og unge i idretr som dei som driv
pé elitenivd, synast eg.

vrtrosTEN: Kea o det som gir deg energe til o ha of mange jern
cilden; fobb, idrett, dugnadsarbed, stor familic?

—~ A bruke krefter, gir krefier. Det 4 ha mykje i giere, gir
meg energi il meir, dette heng ogsd saman med mine royn-
sler fri Odda, crur eg. Men i periodar har eg absolutt vore
vanskeleg 4 leve med, eg har e tolerant kone, ho har teke
mange strafferundar nir eg har bomma, ho er kjernen og
bautaen i familien, kemplet verstatteleg, og eg er sjplvsagt
svarrt glad 1 ho.

Eg spor seksbarnstaren om hans roynsle frd admimstrative
arbeid ogsd kjem han ul gode i familiesamanheng? Han
trekkjer pd smilebandet; — Jau, med stor familie er det
sielvsagt viktig med struktur og gode rutinar 1 kvardagen,
nyleg var eg ogsd pd ei forelesning der innleiaren meinte at
barncoppdraging ogsd kan sjdast pd som ei avansert leiar-
oppgdve. Det er eg samd 1.

-\.l.-'.d.‘ 'l'
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Utposten publiserer for tiden en artikkel-
serie under denne fellesbetegnelsen.

Vi onsker a sette lys pa felter av allmenn-
medisinen som kan virke vanskelige,
uklare og diffuse, og som man kanskje
ikke larte sd mye om pd doktorskelen,
men som vi stadig konfronteres med

i war arbeidshverdag. Redaksjonen
ensker ogsad innspill fra leserne.

TIDLIG PSYKOSOSIAL INTERVENSJON VED TRAUMATISKE HENDELSER:

- Hva skal vi gjare og hva virker?

AV GRETHE E. JOHNSEN

Stressreaksjoner er vanlig hos personer som har
opplevd traumatiske hendelser. For de Heste gir
disse over av seg selv etter noen dager eller uker
etter at en er kommet i sikkerhet. Bare noen
utvikler vedvarende plager. I mgtet med trau-
meutsatte skal leger ikke starte en bearbeidelse
av opplevelsene i den umiddelbare fasen, men
ivareta og trygge pasienten. For i fange opp de
som trenger behandling mi leger ha kontakt
med disse i noen tid etter hendelsen. Det gjen-
stir 4 forske mer pi hvilke umiddelbare inter-

vensjoner som er virkningsfulle.

Traumatiske hendelser

I lopet at de siste o1 drene har det skjedd en urvikling av
hjelpetilbud ril krise- og katastraferammende her 1 lander.
Etableringen av MNasjonalt kunnskapssenter om vold og
traumatisk stress (NEVTS), de n‘;:inn:!lr_' ressUrssentre
(RVTS) og wibyggingen av overgrepsmoteak 1 alle fylker,
viser at fokuset pd traumefeltet stir sentralt, Nasjonalt
kompetansesenter for legevakimedisin (Nklm) har fio det
faglige ansvaret for kompetanseoppbygging, faguvikling
og forskning knyteet til overgrepsmottakene.

Traumatiske hendelser kjennetegnes ved at de er uforut-
!“iﬂl'ﬂl re, ILkU‘IIl FU] |.L' r1 NATE, !i!'«: rE'II'l!'l'I{']'lEl{' og 1_".Ilr €L L'k!-tn.']n[

stress for den det gjrl:l:*r. Traumatiske r:pph'\':*lm'r utlgses
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Grethe E. Johnsen

ef Ph.D og spesialist i klinisk psykologi

Hun arbebder som forsker ved Masjonalt
kompetansesenter lof legevaktmedisim,
der hun driver forskning, faguivikling og
kompetanseheving retlel mol ovengieps-
mottak. Hun e adsa militerpesykolog ved
Forsvarets sanitet pa Haakonsvern i Bergen

ikke bare av de store katastrofer som for eksempel rsuna-
mikatastrofen 1 Asia, men ogsd av de alvorlige hendelsene
som rammer enkeltmennesker i form av voldeekt, overfall,

vold | nere relasjoner og plutselige dedsfall.

Siden 1g980-tallet har klinikere utviklet intervensjoner som
skal lindre effekiene av traumatiske hendelser, og forebyg-
ge postiraumatisk stressforstyreelse (PTS0) op andre trau-
merclaterte lidelser, Psykologisk debrifing var en wibredt
intervensjon en del dr, og effekien av imervensjonen ble
systemnatisk vurdert pi 1ggo-tallet. Da forskning viste at
psvkologisk debrifing ikke hadde noen effekr pd enkeltper-
soner, ble det utviklet andre tidlige intervensjoner. Hensik-
ten var 4 forebygge og fange opp de som har starst risiko for

i I.Ilt'.'i.!{]l.' 'I.'f.'l.l'r'.'ln'.'[]llt' jrre ll?llt'l'llt‘]'.

Hovedproblemstillingen for legevakusleger og fastleger or
hvordan en skal bistd traumeeksponerte pasienter 1 den
umiddelbare op akutte fasen, samt hvordan en skal identi-
fisere risikopersoner som trenger videre behandling. 1 den-
ne artikkelen vil jeg formidle hvordan leger kan ivarea
personer citer lT:IL]ll'l.Hti.ﬁ-kl' |:'|l"]'|.|:|.|.'|.‘i‘."r seit 1 l!fh'- av 1'\'."" ‘I‘(Prﬁ--

Lcni:ng o de :in|n'ﬁ|ii:1g:*r ST fnr:*liggrr vdag,



C

ALLMENNMEDISINSKE UTFORDRINGER

Reaksjoner pa traumer

Epidemiclogiske studier har vist at flerraller av de som ek-
sponeres for traumatiske hendelser ikke urvikler alvorlige
psykiske reaksjoner i etterkant. Mange mennesker har en
betydelig motstandskraft i mete med denne type hendelser
H‘!.:' 'I.'III kl.lrl .I'-!i. k{]rlb‘arigﬂ.‘ rc:ll;.lijnncr LLRE ] fm'.lix'i.n.ncr av .‘iﬂ_'g
selv. Forskning pé risikofakrorer har vist at et komplekst
samspill mellom kognitive, atferdsmessige op biologiske
Faknorer ligger vl grunn for ar enkelre travmecksponerte
utvikler PTSID.

Oppfolgingsstudier av personer utsatt for traumatiske hen-
delser har vist en forckomst av PTSD pd 15 - 24 prosent (1).
Her 1 lander fant Ingebrigtsen og medarbeidere (2) ar livs-
tidsprevalensen for PTSD var dtte prosent, Det er de om-
fattende og vedvarende hendelsene som gir mest omfat-
tende psykiske vansker 1 etterkant. Prevalensen varierer
med type hendelser og en underspkelse har vist g7 prosent
av de som ble eksponert for valdiekt urvikler PTSD (3).

Kriseintervensjoner — hvor stir vi?

Leger vil mete pasienter som er eksponert for alvorlige
hendelser pi legevake, ved innleggelser, ved kommunens
krischindiering cller i allmennpraksis. For & vurdere hvil-
ke psykososiale intervensjoner som skal tilbys disse pasien-
tene er det viktig 4 ta hensyn til tiden som er gt siden
hendelsen inntraff, Selv om psykiske reaksjoner er vanlig
ewer traumatiske hendelser, har der varr delte meninger
om hvordan en best kan ivareta de utsatte | den umiddel-
bare {(0-48 timer) og akute fasen (de fprsie ukene). Bak-
grunnen for denne uenigheten er for det forste ar krise- og
karastrofefelrer har mangler generaliserbare resultarer pi
hva som er effektive intervensjoner i den tidlige fasen
{umiddelbar- og akuu fase). Diet har ogsd kommet motstri-
dende resultater og .'mhf.‘f-;l"ngvr fra I-nr.lii.'.n:ing.wﬁ:ltt:t, FEn
swrlig opphetet debatt kom da opplelgingsstudier viste at
det ikke var stotte for at en omfattende intervensjon (psy-
kologisk debrifing) kunne forebygge traumerclaterte lidel-
ser (4). Studiene viste at psykologisk debrifing for de feste
var ungdvendig. For noen medfarte det ekstra belastninger
og for noen kunne det m’ix:tr vire sk:ulcﬁg. Videre ble der
hevdet at psykologisk debrifing ofte ble gitt for tidlig, og at
for de som hadde berydelige stressreaksjoner var interven-
sjonen ikke tilstrekkelig,

Exter hvert etterlyste fagfeltet studier som undersoker hvil-
ke intervensjoner som er effekuive i den tidlige fasen. Flere
stuclier har girt stotte til hypotesen om at det & bearbeide
mntrykk og reaksjoner i den umiddelbare fasen kunne for-
styrre den normale tilhelingsprosessen. Disse studienc tydet
pd at for tidlig bearbeiding kan pivirke konsolideringen av

Tranmarishe opplevelier nvloser ifle bare av de store farasrofer mm
for elsempel tsnmamikatastrofen § Asia, men ogd av de afvorfige

hendelsene som rammer enkeltmennedher £ form av voldieks, overfalf,
vold § nave refasjoner og platcelipe dodifall, s

PN AL

minner. | en underspkelse av personer cksponert for ter-
rorhandlingene 11 september 2001, fant man at de som ble
bedr om 4 unirykke felelser umiddelbart etter hendelsen
hadde mer plager i etterkant enn de som ikke gjorde dette
{q}. K{Jl'l.hu‘liﬂ.ll'fil'lg}l:l}'}ﬂ]ll’.'ﬂ.']'l IIHI '.} Il sEgatlie rr:l lll'il'd.‘ h:l“.!i-
er. En underspkelse viste at det i ha amnesi for den trauma-
tiske hendelsen ga mindre risiko for PTSD (6). Studier pa
sivin viste at det d sove dirlig rew erter en hendelse virket
forebyggende pd plager i etterkant (7). Disse resultatene ty-
der pd ar det ikke § sove godt etter en alvorlig hendelse re-
duserer risikoen, etersom miandre sevn gler at minner
konsolideres dirligere. En studic viste at de som rapporte-
rer at de var pdvirket av alkohol da hendelsen inmuraft had-
de redusert risiko for PTSD (8).

Diet kan varre hensikismessig i ta dette i betrakuning nér en
mater pasienter utsatt for voldreke og andre seksuelle over-
grep, der pasienten det forste dugnet ofte mid beskrive hen-
delsen til flere fagfolk innen helsevesen og politi. Nér stu-
dier peker i retning av at traumatiske minner kan over-
k:ms::lli.{]fl‘ﬂ.. er ll‘.'! e kl]“rlskﬂi] ST l-:.'ln !_"i h"ll:‘it']“]l'lkt{'f
for hva en gjor i megte med traumatiserte pasienter. En ber
unngd at pasicnten md gjenta hendelsesforlaper nl fere
helsepersonell i den umiddelbare fasen.

Etter at psykologisk debrifing ble funnet ikke 4 ha en do-
kumentert effekr, ble det saw fokus pd & urvikle andre tid-
ligﬂ imcrwmi:mn for d ivareta de ek sponerte, |’51l|']-;n1ngi5k
I-p':rm'hit'lp er nid en uthredt intervensjon il traumeckspo-
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nerte. | fplge denne rradisjonen skal den umiddelbare ivareta-
kelsen nlpasses den enkelies behov, og en skal felge den trau-
mecksponerte over tid for § se om det skjer en nawrlig
tilhelingsprosess eller om det blir en problemurvikling. Ivare-
tikelsen i den umiddelbare fasen skal ta utgangspunkei perso-
nens naturlige rabusthet og ta heyde for at en akler stress pd
ulike miter. En skal tilby prakiisk og pragrarisk steitee gin pd
(511 i\':]rl'tﬂ":'l'ld‘." I'I:Iﬂ“:. U[II;[J(!‘.‘]}J{IT‘: ill[ﬁ'f"u’fllﬁiimr Lk;ll f(ﬁlﬂ'l,l-
sere i trygehet og tilherighet, Det skal gis informasjon om
vanlige reaksjoner, mestringsstrategier, hvordan en kan bruke
familie og venner samt hvordan, hvor ag ndr en bar spke vt-
terligere hjelp. Fokuser skal vare pd informasjon og en for-
ventning om at situasjonen vil normalisere seg.

I motsetning til psykologisk debrifing, som opprinnelig var
utviklet for innsatspersonell, er psykologisk forstehjelp wivi-
klet tor de primaert eksponerte, altsd de som har blitt utsate
for alvorlige hendelser, Mir psykologisk farstehijelp ble wrvi-
klet, ble det vurdert hva som skulle viderefpres fra psykolo-
gisk debrifing og hva som skulle legges til. 1 psykologisk for-
stehjelp har en vekilagt at de utsatte har ulik eksponering og
at intervensjonene skal ulpasses den enkelte. Psykologisk
ﬁ.‘llr:itchir_'!p er siledes mindre standardisert enn psy |p;u|ngisl;
debrifing, Koblingen av beskrivelser av fakta og relaterte fo-
lelser ibearbeidelse) skal ikke inngd i den umiddelbare inter-
vensjonen. Den enkelte mé £ reagere og utrykke seg, men
en skal ikke oppmuntre til bearbeidelse for tidlig. En skal
ogsi vere oppmerksom pd mulige negative konsekvenser av
ll\'fn!fﬂ‘\'l‘" rﬁlr"srx\mf:“ig w.'ntil:‘ri ﬂg I'Iﬂﬁ tkﬂlﬂnrrk‘ I'I'I.'l'ﬂ{

sterke stressreaksjoner og dissosiative symptomer.

Nir der forsee sjokket er gée over vil behover for § snakke
om og bearbeide hendelsen, variere fra person tl person.,
Die fleste bearbeider hendelsen med naer familic og venner.
D som forsetter § snakke over tid, oz ikke kommer videre,
vil ofte trenge behandling. Forskning viser at cksponerte
med vedvarende symptomer etter en mined profitterer pd
traumefokusert kognitiv atferdsterapi (%), For eksponerte
med ckstreme reaksjoner, har det vist seg gunstig & tilby
rraumefokusert kognitiv atferdsterapi pd e tdligere tids-
punke (10, 11).

Forskning har vist at en del av de eksponerte for alvorlige
hendelser ikke har stressreaksjoner 1 etterkant. Dyregrov
{12} har pipekr at cksponerte som ikke viser sterke reaksjo-
ner og ikke ensker 4 snakke om det som har skjedd, ofte
skaper bekymring blant parerende. Han setter dette i rela-
sjon til der sterke fokuser pd vikrigheten av 4 snakke om
sine opplevelser og tanker etter kriser, bide for helseperso-
nell og for folk Aest, Dyregrov rider leger og annet helse-
personell il & 4 de pdrarende nl 4 vardere hvorvide den de
bekymrer seg for har endrer seg drastisk, solerer seg eller
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viser manglende funksjon 1 skole eller arbeidssituasjon. Er
tilbakemeldingene pd dette negative, er det mindre grunn
til bekymring.

Forskning omkring hukommelseskonsolidering tyder pd
at vi bor ha et mer nyansert syn pa nir hendelsen og opple-
\'{'I.“."I'I.L' S-k-;l] h’(.'-'lrl'ﬂ:iill'!i. [)I:t er In'}'t" KM r}r-.’ll.‘r pﬁ at TI‘," s0ImM
utvikler PTSD kun i liten grad opplever lindring, og har
vanskeligheter med & komme videre i sin bearbeidelse av &
snakke om sine opplevelser med sine narmeste,

Hvem trenger mer hjelp?

Fastlegen er ofte den forste, og noen ganger den eneste,
som er tilgjengelig for eksponerte for rraumanske hendel-
LT -an 'h'l.'l.l'l.ll.'r‘ﬂ I'I\'ﬂf\-"i{][ €n Ilil.‘i-iﬁl.'lt ciier cn [ruumﬁriﬁlﬁ hf..‘l'l"
delse vil urvikle psykiske reaksjoner som vedvarer eller
som gradvis gir over, kan vare vanskelig 1 den umiddel-
bare fasen. Forskning har vist at en grove sett kan gruppere
reaksjonene som viser seg ctter traumatisk cksponering i
firc. Dien forste gruppen omfatter eksponerte som umid-
{il.'“mfl I'l.'i.’lgf.'fl'r I'ﬂl:{] SIL'TI'H.! I'E!."I{iil{f: rcﬂks.inm‘r, MEn SO
gradvis eller spontant blir bedre, Den andre gruppen om-
fatter cksponerte som umiddelbart reagerer steckt, og som
over te fortsetter og ha sterke reaksjoner, 1 den tredje
gruppen finnes cksponerte som umiddelbart ikke viser
noen serlige psykiske reaksjoner, men som pradvis Bir mer
:Jl\'urllgc SVIMpEomer. Den ﬁl:rdc gruppen omfatter l:l-;spn-
nerte som ikke viser noen sarlige psykiske reaksjoner ver-
ken umiddelbart eller over tid.

Reaksjonsforlopet i den forste mined cuer hendelsen vil gi
gode holdepunkrer for sympromutvikling videre (13). Der-
soim de akutte stressreaksjonene gradvis avear er det stor
sannsynlighet for at pasienten selv vil mestre situasjonen.
Men dersom de psykiske reaksjonene vedvarer, sker eller
blir spesielt problemariske md pasienten folges narmere
1][]".

Vurderingen av hvem som vil trenge oppfelging ber ta ut-
gangspunkr i diagnosene akurr stressforstyrrelse (ASD) og
posttraumatisk stressforstyrrelse (PTSD), samt at en bor
basere seg pi den kunnskap som foreligger fra forskning
omkring risikofaktorer. | hovedsak skal vorderingen ea ue-
gangspunke 1 pasicntens symptompresentasjon, anamnes-
tiske opplysninger, vurdering av risikofaktorer og eventu-
elle komparentopplysninger. Viktge risikofaktorene har
vist seg 4 varre tidligere traumer, ndligere psykiske proble-
mer, sterke psykiske reaksjoner under og umiddelbart ewer
den traumatiske hendelsen, type traume, manglende sosial
stedle, !'l'l;mglt:mlc .'n'n:rl\cit.'|1|11:|:i|'_'1 unnvikende |111:5'tr1'ng5—

!ﬁrilltgi.l'.‘f O I'Il_'!.:.'ll'i'l.'l: Ii.".'il.'!l..'l'll:{tlﬁt:l’ 1 I:‘[{l‘rl\:.ﬂnt av rraumet.
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Helsevesenet viirt er basert pd at en selv skal sake hjelp nir
en trenger det. Imidlertd ryder mye pd at personer som et-
ter en umiddelbar ivaretakelse blir anmoder om 4 ta kon-
takt ved behov, likevel ikke saker hjelp igjen av eget initia-
tiv. Detre ||-=.':1gur sammen med at l_mng:'ic]s;:sﬂ[llcrcl cr erav
|cjt':rm.'s:,'m]‘.ntnmt‘rlt‘ ved PTSD. Klare opplalgingsavialer
for § vordere mulig problemurvikling er trolig det mest
hensikismessige for traumecksponerte,

Mange av de som har utvikler PTSID, og som etter hvert tar
kontakt med sin fastlege, knyter ikke den traumatiske
hendelsen ag symptomene sammen i sin symplompresenta-
“in"- 1‘15Jr |';.'gt']1; I)‘.' litJ]'l'll!'u:r Ul-l‘l: ]'l'll."l :lt,‘pr:‘sjnn. sq-n'nprn-
blemer, samlivsvansker cller somatiske plager. Dersom
fastlegene ved slike symprompresentasjoner i starre grad er
oppmerksom pd 4 sparre etter eventuelle traumatiske hen-
delser vil trolig Aere cksponerre fanges opp.

Oppsummering

Flere forskere har euterlyst studier som ser pa effekien av
tidlige intervensjoner etter potensielt traumatiske hendel-
ser (14}, men forelapig har feltet lite dokumentasjon pi el
feken av slike tidlige tiltak. De er imidlertid en konsensus
i fagfeltet om at en ikke mi ignorere den tidlige fasen etter
traumatiske hendelser (13).

Reaksjonsmenstrene etter traumatiske hendelser er for-
skjellige. Noen viser alvorlige reaksjoner umiddelbart,
mens andre uttrykker ingen sterke reaksjoner, I den umid-
delbare fasen er det er vanskelig & vardere om en pasient vil
utvikle vedvarende psykiske reaksjoner eller om vedkom-
mende spontant vil bli bedre.

Fagfeltets anbefalinger for tidlig intervensjon er psykolo-
gisk farstehjelp. Nir en tilbyr denne type intervensjoner
skal man ikke starte en bearbeidelse de forste dagene etter
hendelsen. En skal tilby informasjon, stette og individuali-
sert hjelp, slik at pasienten kan gjenvinne kontroll. Ved §
folge de cksponerte over tid kan en identifisere de som har
vedvarende vansker og tlby dem adekvar behandling. De
som utvikler PTSD eller andre traumerelaterte lidelser bor
fi traumefokusert kognitiv atferdsterapi. Dette betyr van-
ligvis henvisning til psykolog/psykiater eller ar vedkom-
mende allmennlege er trent § denne form for behandling,

Etter hvert vil forskning kunne gi svar pi effekten av ulike
tidlige intervensjoner, og om disse kan forebygge traume-
relaterte lidelser. Det er blitt dokumentery ar traumefoku-
Sert kﬂgﬂiti"i behandling gie effekt 1 etterkant, men vi tren-
ger dokumentasjon pi hva som er effektive umiddelbare

intervensjoner.
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TABLETTER, filmdrasjenc: Hyver akiiv tablett innch.: Levonorgestrel 1000 pg, etinylostra-
disl 20 g, lakiosemonohydrat, m:lmnlﬁzn Fargestodl: Ilndl_iumuk_-:hl {E 172, wiandi-
oksid (E 171), Hver inaktiv tablett inneh.: Laktosemonohydrat, hjelpestodler. Fargestoff
Titandioksid (E 171).

INDIHASIONER: Antikonsepsjon.

DOSERING: Tabletiene mil 1as som angitt pd pakningen, bver dag ul omtrent samme td. |
tableit tas daglig i 28 evierfolgende dager. Etter ai den siste inakirve tabletlen ér tafl, slarer
cn med vt brett dagen etter. | lopet av de T dagene med inaktive tabletter inntrer en bort-
fallshlodning. Oppstant: Ingen wdligere hormonell prevensjonsbruk (i lopet av den siste
mineden): Medisineringen skal starte pd dag | i kvinnens nomale syklus, Det er tillan &
slarte pd dag 2.7, men da anbefales i tillepg en annen prevensjonsmetode (feks. kondomer
cll[s.'.n.ldrup\:rﬂu michlel} 1 liapset de 7 o Lla,grnccrl L Ebletiene.

SKIFTE FRA ET ANNET HOMBINASIONSPREPARAT, Medismeringen bor starte dagen
efter den vanlipe tabletifric pericden eller perioden med inaktive tabletier til foregiends
kombinasjonspreparat. Skifle fra et rent progesiogenpreparat {minipdlle, progestogeningek-
5jonl'|'mpb]1m & Kvinnen Kan ndr som helst skifte fra minipalle og h.-.g,ym: mesd prepimet
neste dag. En bor stane dagen etter fjeming av et implaneat eller. dersom en bruker injeks-
jon, dagen etier nesie injeksjon skal foretas, 1 alle disse situasjonene, anbefales & bruke en
lllleugs;[!'eu,mjlm de T sl dnu\:n.r.- en Lar lebletiene. Eler ahort 1 1, immester; Medisin:
erimgen kan starte umiddelbart. Andre prevensjomsmetoder er tkke nodvendig. Etter fodse]
clier abort § 2, wimester: Siden den umiddelbare postparimperioden or assossert med en
akl risiko for tromboembali, skal p-piller ikke mt'unl.leﬂll.lllp-re enn 2K deger elfer lisdsel,
his ikke ammende eller etter abort i 2, rimester. Tilleggsprevensjon anbefales de 7 forste
dageme. Dersom samleie har funpet sted, nid graviditet uielukkes for en starter med @ kom-
banesponspreparat, ¢llers md kvinmen vente p sin forsic mumm::jnrmpcrindu. EiTekien av
r-pilkens reduseres nir tabletter glemmes eller ved oppkast. Se pakningvedlegp.
KONTRAINDIHASIONER: Skal ikke brukes av kvinner med noe av lalgende: Trombaolbebin
cller tromboembaliske hidelser, dyp venetrombaose, en tidhigere histone med dyp venetrom-
bose eller trombocmboliske lidelser, cerchrovaskulere cller kandiovaskulmre lidelser,
trombogene valvupatier, arvelig eller ervervet rombolili, migrenehodepine med fokale
nevrologiske symptomer, slik som aura, trembogene rmesfonsiymelser, alvorly diabetes
med vaskulmere forandringer. alvorlig ubehandled hypertensjon, kjent cller mistenk cancer
mammae, cancer i@ endomerict eller andee verifiserte eller mistenkic earogenavhengige
neoplasicr, kolestaisk gulsolt under graviditet eller gulsott ved tidligere bruk av pepiller
av kombinasjonsiyvpen. leveradenomer eller leverkrelt, udiagnostiserte umosmale vaginal-
bladnimger, verilisert eller mistenkl gravaditet, hypersensitivitet overfor moen av prepasalets
mnhabdssoffer.

FORSIKTIGHETSREGLER: For behandling initieres, forctas grundig undersokelse imkl.
mammacundersokclie, bloduykksmiling, samt en grundig familicanamnese.  Hyp-
pigh-qﬂl.m of ypen ov uil.-:rﬁl'lw:n.dc undlersakelse bir vaere baserl pd elablerle retmingshbin:
Jer o tilpasses imdividucl. Forstymrelser i koapulasjonssystemet skal wielukkes hvis det i
nermeste familie allerede | yngre dr har Forckommel tromboembaliske sykdommer | Forst
og fremst dyp venetrombose, hjerteinfiarki, slaganfall). Ved wormale vaginalblsdninger
skal undersokelser gjemmomfores for & wiclukke kreft. Kvinmer fra familier med okt fore-
komst av bryatkrefl eller som har benigne beyaknuter, mi folges opp spesiell move. Siga-
reftroyking oker risikoen for alvorlige kardiovaskuliere bivirkninger ved bruk av p-paller,
Denne risikoen aker med abder og mye royking og er ganske markert hos kvinner over 35 fir,
Kvinmer som bruker pepiller mi pd det sterkeste anbefules ikke & royvke. Bruk av kombinas-
Joms=pepiller er assosicrt med okt risiko for arterictrombese of tremboemboli, Rapportenc
hendelser inkl. hjericinfarki og cerchrovaskulmre hendelser (iskemi og blodningsslag,
transitorisk mkemiak aitakk) Eksponenng for ostrogener og progestagener bor minimeres,
Forskriving ov kembinagjons-p-piller med minst mulig ostrogen- o progestageninnhold
anbefles, Risikoen for anenictrombose og tromboemboli eker ytterligere hos kvinner med
uniderlipgende risikofakiorer. Ma brukes med forsikiighet bos kvinner med risikofakiorer
for kardsovaskulzre Hidelser, Eksempler ph riskofiktorer for attenétrombine og tromboein-
bali er: Royking. hyperiensjon, hyperlipidemi. overvekt o okt alder. Kvinner som bruker
perorale kombimasgions-p-piller og som har migrene (spesicll migrene med aura). kan ha okt
ristko for sk, Oppirer tegn pit emvbaobi {Feks, nkeite brystsmerer, ungpustethet, syns- cller
harselsforstyrelser, smerter og hevelse i en eller begge undenckstremitetens ) under behan-
dlingen skal preparatel seponeres of pasienien undersokes noye. Bruk av kombinasjons-
pepiller er axsosient med okt nsiko for venetrombose o tromboembaoli, Den okle risikoen
er stars! blant forstegangshrokere det forste drel. Risikoen er imidlertid mindre ¢nn under
graviditet. Venos tromboembolisme er dodelig i 1-2% av ulfellene. Risikoen aker yiber-
ligere hos kvinner med tilsiander som predisponerer for vencirombose o romboembaolicr.
EMSEMPEL PA RISIKOFAKTORER FOR VENETROMBOSE 0G TROMBOEMBOLIER ER:
Owvervekt, kinurgisk inngrep eller skader som oker risikoen for trombose, nylig gjennom-
gan fidsel eller aboet | 2, wrimester, forlengel immobilisering og okt alder. Om mulig, bar
hehandlingen med kombinasjons-p-piller avhrytes 4 uker for og 2 uker etter elektiv Kirurgi
hvor det e okt risike for trombose og ved forlenget immobilisering, Bruk av p-piller er
assosicn med godartede adenomer i lever, selv om insidensen av disse er sjeldne. Risikoen
synes i oke med varigheten av behandlingen, Disse yerer seg som akwite baksmener eller
akuit intrashdominal bladning. Preparatet skal da seponeres og pasienten undersokes naye,
Rupiar kan fordrsake dod giennom intrsabdommal bledning. Kvinner som tidligene har hatt
kolestase forknaket av perogale kombinasjons-pepiller, eller har han kolestase under gra-
viditet, har storre risiko for 4 @ denne tilsianden ved bruk av perorle kombinasjons-pepiller.,
Pasienter som bruker perorale kombinasjons-p-piller bor derfor overvikes nye, og dersom
tilstanden vender tilhake, bar behandlingen avbrytes. Det er rapponten tilfcller av retinal-
vaskulmr trombose, Pepiller mé seponcres dersom dei forekommer ulorklarlige delvis:
cller Mllsiendige symsforstyrreleer, proplose eller dobbeltsyn, papilledem, cller skader i
relingvaskulaturen. Glukeseintoleranse er mpponert og kvinner med diabetes eller nedsasi
plukosetoleranse skal folges noye opp. Dersom kvinmer med hypertensjon velger & bruke
p-piller, mi de overvikes naye og dersom signifikant ekning av blodirykket oppstir, md pre-
parabel seponeres. Bruk av perorale kombanasgons-p-paller kan vaere assosient med okt risiko
fior cervikal intraepitelial neoplasi eller invasy Bivmorhalskreft bos enkelie kvinnepopulas-
joner. Imidlertid er det fremdeles kontroversiell hvorvidi omfanget av slike funn kan skyldes
forskjeller i seksuell atferd eller andre faktorer. Adckvaie dingnostiske tiltnk er indisen ved
udiagnostisen abnormal underd ivsbladaing. Unvikling eller akui forverring av migrene elber
utvikling av hodepime med annet fordop som e ilbakevendende, vedvarende eller alvorlig,
krever at p-piller seponeres og a1 Arsaken vurderes. Kvinner med migrene (spestelt migrene
med aura) som bruker kombinasjons-p-piller kan ha okt risiko for slag. Gjenmombrudds-

bladninger og sporhlidminger secs spesielt de 3 forste miinedene. Adckvale diagnostiske
tillak md iverksetles for i wielukke krefl eller graviditet ved giennombruddshlodninger pa
samme mdie som ved annen unormal vaginalblodning. Dersom patologi er blin wiclukket,
kan forsan beuk av de perorale kombinasjons-pepillens eller byne dl annen formulering
lese problemet. Moen kvinner kan oppleve postpille amenoré muligens med anovulasjon,
eller oligomeenond, spesiell ndr slike forhold har eksistent tidligere. Kvinner som behandles
for hyperlipidesnd skal fiolges tean. En liten andel kvinner vil B ugunstige lipidforandringer
niir de bruker popaller, Ikke-homonell prevensjon bor vurdergs ved pkontrollent dyslipidema,
Vedvarende bypertrighysenidemi kan forekomme. @kninger i plasmatriglyvserider kan fore il
pankreatitt og andne komplikasjoner. Akuit eller kronisk leverdysiunkspon kan nodvendig-
EiEe sepongring innlil ||:|.'|.'rﬁ|r|1cxjv|m¢r| mewmaliseres, Pasienler som blic kKlart depriment niir
de bruker p-piller, mi forsoke i klorlegpe om symptomens er relaten til medikamenter,
Kvinner med en sykehistorie med depresjon skal observeres noye o preparatet skal sepon-
eres dersom del Wvikles alvorlig depresjon. Pasienter bor informeres om a1 preparatet ikke
beskytter mot hiv-infeksgon (AIDS) eller andre scksuelt overforbare sykdommer. Preparntet
bor ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer med Eaiakmmnml:ransc en spcs.l-.ll form
For herodizer akasemange] (Lapp |stasi dificiency) eller ' kg 1 H--|.w
Jjom, Lhsetielse v menstruasjonen: Mensimuasjonen kan uiscites ved forst d & de rosa iablel-
tene o sh kaste bretet uten 8 1a de 7 hvite iablettene. Stan deretter direkie pd et nyit breti

INTERAKSIONER: Medsan serumkonseniras|on v ¢l.in_'|.'|mn.di.nl kan fore 12l okt insadens av
giennombneddsbladninger og uregelmessig menstruasjon, og kan muligens redusere effek-
ten av kombinasjons-p-pillen. Yed s:mmdug bruk av preparater som mncholder etinylosira-
dhal g fiorbanadeleer som kan ped ¢ komseninsjonen av Ellﬂ}|u5‘|l‘..|.dll.‘l|'.. b fialis
en ikke-hormonell prevensjonsmetode (kondom og spermdrepende middel) @ tillegg. Tkke-
hosmaonel] prevensjonsmetode anbefales brukt b dillegg | minst 7 dager etver seponering av
substanser som kan fore 0l redusent plasmakansendrmsjon av etinylostradiod, Ved langvarnig
bruk av slike substanser bar ikke kombinaspons-p-pillen anvendes som primar prevensjon.
Dt anbefales & bruke tillegesprevensjon over en enda bengre periode etier seponering av
Torbindelser som induserer bepatiske mikrosomale enevmer og Ferer U redusent plasmakon:
semirasjon av elinylestradiol. Det kan enkelie ganger ta flere uker inntil eneyminduksjonen
er [ullstendig normalisert, avhengig av dosen, behandlingsvarighelen og elimimasjonshas-
tigheten til den induserenide forbandelsen. Dinré kan oke ormmaotiliteten oz derved redusers

hormonabsorpsjonen. Ph samme mile kan medikamenter som reduserer I;arrmv:rﬁu'ilqm.

den redusere ormonkonsentragjonene | blodel Interaksjoner kan oppsti med medikamente
som induserer mikrosamale erceyrmer som kan mmske ctinylostrudiolkonsentrasjonen (Teks.
karbamazepin, oksykarbamazepin, rifampicin, barbiturster, fenylbutazon, fenvioin, grise-
ofulvin, topiramat, enkelie proteaselemmere, ritonavir]. Alorvasiadin kan oke seramion-
senirsjonen av eliny kstradiol. Medikamenler som opplrer som k.u.ml;lu'li'lin.-r inhibitorer for
sulfonering | gasirointestinalveggen kan oke biotilgjengeligheten av etinylostrdiol (Teks,
aikorbansyre, paracetamol). Subsianser som hemmer CYP 3A4 socneymer, 1. oks. indina-
vir og Mukonazol, kan ogsh oke biotilgengeligheten av ctmylostradiol. Konsentrasjonen av
etinylestradiol vil kunne minske etter inniak av visse antibiotika (Leks. amipicillin, tetmeyk-
lin) pza. redusert entero-hepatisk resiskulering av ostrogencr. Etinylostradiol kan interferere
med metabolismen av andre medikamenter ved & inlabere hepatiske mikrosomale encymer,
eller ved & indusere hepatisk medikamentkonjugering, spesielt glukuronidering, Plasma- og
vevikomsentrasjonene vil folgelig enten kunne minske (Ceks. lamotriging eller oke (Leks.
cikbosporin, teofylln, kortikesteroider). Tobeamlomycin kan oke nsikoen for intrahepatisk
kolestnse ved koadministrering med perorale kombinsjons- p-piller. Det er rapportert at bruk
av perorake kombinasjons-p-piller oker risikoen for galakiord hos pasienter som behandles
med Aunarizm, (i eribruddshlad er rapporterl ved sanilidig bruk av johannesurt
(Hypericum perforatum). Effekilen ov preparatet kan reduseres, of ikke-bormaonel] tillegg-
sprevensjon anbefales ved samtidig bruk med jehannesur,
GRAVIDITET/AMMING: Studier antyder ingen leralogen elfekt ved utilsikiet mmiak i idbig
graviditet, Chvergang i placenta: Se Kontraindikasjoner, Overgang | morsmelk: Bide ostro-
gen og gestagener gir over | morsmelk. Gstrogener kan redusere melkeproduksjonen samt
enidre morsmelkens sammensetning. Bor tkke beayites under amming.
BIVIRKNINGER: Bruken av kombmaspnspreparal er assosierl med en okl nsiko for ar-
tericlle og venose tromboser op iromboemboliske tilstander, inkl, hjerteinfarkt, slag,
wransitonisk iskemizk anakk, venos momboemboli og pulmonser emboli. En okt risiko fo
.:a'\immpl:lxicr o cervixkrell o en okl nziko lor brvsikredd, I!}'p]'uiu,l.- =1/ 10p)e Ciaslroin
testinale: Kvalme, oppkast, magekramper, oppblist mage, smerter. Hud: Akne, Metabolske:
Vekiforandringer (okning eller reduksjon). Nevrologiske: Humarforandring inkl. depresjon,
angsd, avimmielhet, endret libado. Urogenitale: {ijl.mrbmnluw.h]sbll.‘nhhlgcr. ng,.'clh:r Api-
bodning, dysmenoré, endrel memstruasjonsmengde, cervinerosjon og -sekresjon, vaginitl
inkl. candidiasis, amenord. Owvrige! Hodepine, inkl. migrene, vaskeretensjon, edemer,
brysismerter, omme bryster, forstorrede bryster, sckresjon f brystene. Mindre hypplge:
Gastrointestinale; Emdret appetint. Hud: Kloe, vedvaorende melasmer, hirsulisme, hiifap.
Metabolske: Endring i serumlipidnivd, inkl. hypentriglyseridemi. Sirkulsioniske: Hyperen-
sjon. Syn: Intoleranse for kontakilimser. Sjeldne (<1/1000): CGastrointestinale: Kolestastisk
gulsolt, gallesien, galleblerelidelser {forverrer eksisterende Bdelser og pdskynder ubvikling
hos sympbomfric), pankreatitt, leveradenomer, leverkarsinonwer. Hud: Erythema nodosum,
erythemna mulliforme, angioosdem, urticaria, Metabolske: Medsan glukosetoberanse, forver-
rin.g aw [qul'}'ri. s.:mk:nlng v serumislaniviel, Neurobogske: Forverring av chores, Sirka-
latoriske: Forverring av varikese vener, Syn; Opticusnearnidt, retinal vaskuler trombose,
Urogenitale: Posipille amemord, spesiclt ndr slike forhold har cksisten tidligere. Ovrige:
||¢r|1n|3,-!isk wremisk syndrom, ml'}lﬂkliﬂcl.- n.'.al'_%jurq mkl, urlic.;lria@an;i.:u.u]mr. o=
verring av systemisk lupas erythematosus,
DVERDOSEHNG.-‘FGFIGIFI‘NING' Symptomer: Kvalme, oppkast, brystombet. svimmebhet,
, trettheti luz, blodninger ved seponering hos kvinner. Behandling: Inuet
spesafikl amuht. Dersom videre behandling ov overdose er nodvendig, rettes denme mot
symplomene. S¢ Gillinformasjonens anbefalinger GO3A.
AMNDRE OPPLYSHINGER: Bruk av p-piller kan plvirke resultatene av eabkelie laboraloriet-
water, nkl, haokjemiske parametre knytiet il lever-, thyreoiden-, binyvre- og nyrefmksjoner,
Masmanivh av proteiner (Leks. korikesteroidbindingsglobuliner og lipid/lipoprodein- frak-
sjoner), parametre b karbohydranmetabolismen og koagulasjons- og fibrinolyscparametre.
Wanligvis bolder endringene seg innen normale laboratorieverdier.
PAKNINGER DG PRISER; = I8 sik, (kalenderpakn.) kr 242,70,

Sist endrel: 10008 2000
{priser oppdateres hver 14, dag, ev. refusjon hver maned)

Pfizer AS - Postboks 3 - 1324 Lysaker
Telefon 67526100 - Telefax 67526192 - www.pfizer.no
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LEVONORGESTREL 100pg NVE@S TRADIOL 20pg

Trygg bruk av p-piller

* Alle p-piller av kombinasjonstypen gir
en liten ekning i risiko for blodpropp, og
noen kvinner ber velge annen prevens-
jon.

*  Grundig vurdering av alle som skal
begynne med p-piller, informasjon om
bivirkninger og risikofaktorer, samt rask
oppfelging ved mistanke om blodpropp
er viktig.

Ref.: Statens legemiddelverk

1) Referanse: SPC Loette




Kompetansebygging

i sykehjemsmedisin

AV MORTEN LAUDAL

Drer synes ikke 4 herske wvil om at kvaliteten og omfanger

av sykehjemsmedisinen bar heves. Begrunnelsene er flere;

l. H}'kuhicll'ﬂil'ﬂ:l'ﬂ wrne Fir ikke gnt]l! nok medisinsk '[il!-!.'l:l.

2. Deter for mange unedvendige innleggelser fra sykehjem
til sykehus, tl ugunst for pasienter, sykehus og samfunn.

3. S_\'kl’hil’[]l"]f“ﬂ ["ﬁ ﬁrlhl:n.‘dl:ﬁ |i| a !ﬂklﬂ ”.ﬂl."." OE mer
kompliserte pasienter etter hvert som demografien en-
dres maot flere eldre.

4. Legevakuslegene kan ikke forventes d ta gode beslutnin-
ger om sykehjemspasienter i sd stort omfang som de nd
gjer. Det kan sikkert nevnes flere,

Sykehjemslegen har flere roller:

1. (Utvidet) allmennlegetjeneste for pasientene,

2.1 noen grad erstatter for spesialisthelsetjenesten for pasien-
tene, og liasonfunksjon overfor spesialisthelscrjenesten,

3. Besitter og formidler av kunnskap i en ellers lite kunn-
5k:l}:|5'tctt urganl:i:{:siun.

4. Eier av medisinske prosedyrer og systemer.

5. Fortolker av medisinske forhold mellom pasient, pire-
r‘.“l]ll‘.‘ L2 O I'I:i!ia !i'i on.

6. Bidragsyter i utviklingen, ledelsen og driften av organi-
SASJONECT.

Disse rollene krever kampetanse som ingen medisinsk spe-
sialitet besitter eller har entydig retttil & erverve, Pasientene
er llkl!‘g"{]k []Fl.\'.' [}rr:gr_'t Ay ]'I'll.l.ll:i [l'l.':}fl?i(.“h."i llg p(}]}'-
farmasi, men like lite som noen andre, kan hende heller
mindre (!}, bor de ha dirckte tilgang til spesialist(-helse-
genesten). Det skulle 154 fall bli en runddans mellom de
mange spesialiterer! Vir ordning med primaxrlegen som
terste og koordinerende kontake er hinsides all tvil knesan
som der fornuftige systemet. Dermed md sykehjemslegen
I]-'l rulll.:n SO ﬂ”mcl’ll’llﬂgﬂ‘ llﬁ I‘ﬂr li]i:gm.‘ “_'g (IE k\'-'l]llﬁk:l-
sjoner som kjennetegner allmennmedisin, spesielt 1 de ul-
feller der sykehjemslegen i utgangspunktet innchar annen
spestaliter. Dette er imidlerud ikke nok.

Klinisk kompetanse

Det er trivielt § vaere .'|||m1:n|1|cgr: for g.'lrnli:, Men nar svaErt

mange g,:ITI'IIl.‘ I'I'II_‘{! !i\'l:l;l{t,.‘t E'I-Ftlg"{!l!it:. k{!gn'i.‘i'i,[]n o ITNCRL-
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Morten Loudal

fodt 1953 1 Oslo. Cand med Osbo 1979, All-
mennleqge | Sar-Varanger, Oslo ag Son (fortsat)
Kommuneoverlege | Viestby fra 1991 Syke-
hpemslege i Vestby fra 1991, Langvanig arbeid
innen trygde- og sosialmedssin, Spes i
samiunns- og allmennmedean, Styremediem
WFA siden 2006,

rikk samles rundr en lege, endres forholdene. Da md det
vurderes om det beste er det som vanligvis betraktes som
best. Diet er ikke sikkert at helt korrekt diagnostikk og be-
handling etter venting ag ubekvem transport er bedre enn
god lindring raske, Ofte er det fakdisk mye verre. Dette
skyldes i hovedsak at pasientene ikke liker reising, ofte
ikke erkjenner tidshegreper og har en giennomsnittlig for-
ventet levealder pd under wo dr, Oversare ol klinikk: Det er
fornuftig at sykehjemslegen behersker oppstart av og kon-
l.:i[!IL:IL'rIII'I!.: aw |)-|:|'L:|m|]'||'|.!.: for en del :i}-'ktlu'rnmrr S0Im nor-
malt kunne vart henvist nl :ipcsiqliﬁr. Moen i (']-Lm:mpli:r:
Parkinsons sykdom, epileptisk anfall, hjertesvike, kognitiv
svikt, hallusinasjoner, uklare hudhidelser med klpe osv. [e
Heste sykehjemsleger med noe erfaring vil tilegne seg disse
kunnskapene og pasienten behandles pd stedet. Telefon-
kontakt med spesialist vil oftere vere fornuftig enn 1 «nor-

mals allmennlegepraksis.

Kvalitet ved livets avslutning

Uhyre sjielden skrives langtidsbeboere i sykehjem ut i live,
De fleste dar i sykehjemmet. Sykehjemspersonalet er vant il
de fleste dodsprosesser, men mange av disse prosessene er
vanskelige, Det er dpenbart at deende bor £ bli i sykehjem-
met, og det ligger kvalitet i detre. Det mé vare slik ar legen
op personalet il sammen har en shik kompetanse og trygghet
i samhandling rundt terminalpleien, at Aytting av deende
pasienter blir et ekstremt unntak, Legens rolle er 4 under-
stotte de enkle situasjonene og vaere akov ndr det blir vanske-
lig. Smerehindring og annen sympromlindring er sentrale
begreper, og kvalifikasjoner pd dete omrider er vomuviste-
lig. Gode rutiner slik at personalet vet hva de skal og hva de
kan, er sentralt. En kir_'nl g k{]l'npr_'tunt |L'g+: mid 1 slike simaa-

sjoner vaere i F rak |:u1.gl ut over normal arbeidstd.



For d sthre god behandling o sppfolging av pastenter pd syhehpemm, kan det pere nodvendig med bde et og flere dhjemaer.

Medikamentell behandling

Sykehjemspasienter bruker giennomsnindig ca, sju medi-
kamenter hver, Dewe fordrsaker en betydelig sykeligher og
dadelighet. A redusere unadig, uhensiktsmessig og skade-
lig medikamentbruk, er en stor utfordring. Som syke-
hjemslege er man ansvarlig for denne medisineringen. Be-
hovet for kunnskap og erfaring er dpenbart.,

Kvalifiserte sykehusinnleggelser

Innleggelse i sykehus er heller ikke alltd et gode. Svart
mange sykehjemspasienter opplever & bli konfuse, fa lig-
gesir, sykehusinfeksjoner og behandling som ikke er tjen-
lig nir de innlegges. Gevinsten av I'a:]'lam;“ing 1 5yi{.:~hus er
ofte liten eller neganv i forhold til & bli varende i sykehjem
med sykehjemslege som behandler. Dette stiller krav ol 4
beherske en del av de normale tilstander som kunne tenkes
lagt inn i sykehus. Eksempler kan vare hjerteinfarke, lun-
gebetennelse, utredning av mulig alvorlig sykdom. Der-
med mi 5}'kthjfm5|¢gen alesd ta ansvar for 4 la vaere
iverksette :imﬂt'g};c]s:.-, |!|¢|wisning, I_Ltrcdning o behand-
ling. Det krever bedre kliniske kunnskaper & vare trygg i
denne rollen enn & handle «for sikkerhets skylds. Deter en
del av kompetansen 4 vite at dette allikevel er best for pasi-
enten. Mir vi tar i betrakining de enorme kostnader virt
samfunn bruker til ofte meningslose medisinske prosedy-
rer pid befolkningens siste levedr, blir «for sikkerhets
skyld--medisinen dirckte uforsvarlig. Som vi senere skal
nevae, mid denne kompetansen ha slike dimensjoner at
ogsi miljeet, de pirerende og pasienten oppfatter at en av-
ventende holdning er best

Pedagogisk kompetanse

I et sykehjem vil det for tiden vere 1oo eller flere ikke-leger
ansatt per lege. Alle disse vil ha mer eller mindre velbe-
grunnede meninger om hva som er best for den enkelte
pasient. Det er ikke gitt at disse meningene, heller ikke nir
de bares av umdanner helsepersonell, sammenfaller med
hva vedkommende sykehjemslege mite mene, Det krever
tid, arbeid, tydelighet og pedagogiske evner for i konver-
gere de mange meninger mot en omforent, Dier innebarer
ogsd ar legen mib vare villig vl i revurdere egne synspunk-
ter 1 dpen meningsbrytning med andre og at avvikende
oppfatninger ma tillates yiret. Aleernativet ol 4 £ dette ol,
er et umulig arbeidsmilje 1 hele organisasjonen. Sykehjems-
legen md se dette som en svaere viktig oppgave og aldri tape
den av syne. Ikke alle liker en shk oppgave, og kanskije ikke
alle kan ha den.

Systemteknisk kompetanse

Skal et sykehjem kunne drive rasjonelt og faglig forsvarlig
md det finnes systemer og rutiner. lkke bare for motak av
pasienter, tpmming av soppel, renhold, innkreving av beta-
ling for opphold og en rekke andre praktiske forhold, men
ogsi for rutinemessig laboratoriearbeid, hindtering av
akurre situasjoner, hygicne og smittevern, strategier for
medikamentell behandling, rutiner for wangsbehandling,
planlegging av behandlings- og utredningsforlep og mye
mer. Slike rutiner md sykehjemslegen «eics. Det mi gjerne
vare noen andre som har funnet dem opp, hentet dem fra
naboen eller bidratt i etableringen, men legen ma fullt og
helt vite og mene og kommunisere at — ja — slik skal det
vare her! Avvik md kreves rapportert og hiindreres, Der-
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som legen ikke er tydelig pd dette omrddet, forvitrer syste-
met. Dersom den med storst kompetanse ikke fullt ur un-
derstatter slike, hvorfor skal da noen andre gjore det?
Sykchjemslegen mi beherske denne rollen.

I systembyggingen er det mange hensyn som md ivaretas,
Her nevnes kort etiske og juridiske forhold. Shikr er selv-
sagt vikng 1 forhold nl enkelthesluminger ogsd, men nir
systemer skal lages, bor bide etikk og jus vare solid konsul-
tert. Sykehjemspasienter har varierende op ofte ikke sam-
l}-‘kkekumpﬂt.‘mw. Hele s-_rk;*hicmnwt o det som !Emr;‘ﬁﬁr
der er offentlig tjenesteyting styrt av et omfattende og tem-
melig strama regelverk, som sjelden har hatt de ansates ve
og vel som overordnet foring da de ble laget, Sykehjemsle-
gen har et ansvar og en oppgave her som gir langt ut over

det Fastleger normalt trenger 4 bry seg om.

Sosial kompetanse

Sykehjemspasienten er i mye mindre grad enn allmennle-
gens vanlige pasient ot distinkn isolert vesen, Det or allrid
parerende. Pirerende har meninger, ensker, krav og ret-
tigherer. Alle disse sider ved parorende kan std i grell kon-
teast til hva som er fornuftig, mulig eller forsvarlig, Allike-
vel skal det hdndreres, op helst slik ar alle blir fornpyd og
lokalavisen ikke Fir de mest uhensikismessige oppslag,
eller fylkeslegen blir kontakeet for olte med klager. Ni er
de fleste plhrarende forelopig ganske forngyde op greie d ha
med d gjore, men det finnes trender der uge som tyder pd an
kravmentaliteren som nocen av oss har merket som okende,
agsi vil komme ul sykehjemmene. De £ situasjoner som v
nd opplever som vanskelige, kan tenkes 8 ske, og vansett
mid de takles. Det er ikke gitt at slike oppgaver er trivielle
‘ﬁll.' en 5j'kﬂt1iﬂ'r]1ﬁlﬂg{:. I'i (=1} rl'l.h i’fl"r'ﬂl.ﬁ{'., t'rj—:l.'l':irlg Hi_': II'I.[]‘:I.“irI!_:
nn, Jeg er ikke i:jvnt med ar noen Tilh}'r i:.-'ﬁh;‘n'h‘lliﬁl: tre-
ning pd dette, og de fleste har vel gio den tunge veien uten
i tenke at dewe kunne varet Lert et sted. Her har vi en utfor-
dring som nok vil ke, Personlig opplevde jeg et kvante-
sprang den dagen jeg ble sd trygg (jeg var gammel da) at jeg

gikk inn 1 shke :illu:miunr_'r uten 4 ha bestemt meg foor hveor

Blodakbhermdling,

jeg ville, men rent mentalt vaere dpen for ar pirerende kun-
ne ha eller £ ret. For meg koster det mye og tok tid, men
resultatene er I‘rapgxrcmlc. Det Lalir h'it']{]t'!'l annerledes enn
jeg synes er rimelig nd. Kompetanse 1 kommunikasjon om
vanskelig temacr mé vi ha,

Ledelsesmessig kompetanse

De fleste med noe erfaring fra organisasjoner ver at det sjefen
er opptatt av blir viktig, og det sjefen ikke bryr seg om, ikke
blir tillage mve vekt av andre heller. Vi gjar det vi blir male
pi. [ sykehjem er dev ikke annerledes. Oy det er tkke legen
som er sjef. Deterikke en gang sikkert at ledelsen liker legen
eller synes at medisinske forhold har si stor betydning, Da vil
ikke medisinske forhold bli illagt s stor vekt 1 organisasyo-
nen, med de falger det kan i, kanskje spesielr for sykehjems-
legens handlingsrom. Det kan jo hende at miljpet og trivee-
len er stor allikevel g at detre ikke er 54 f:u]'lg, men holder vi
fast ved at e sykehjem er en medisinsk INSHusjon, og 1 aken-
de grad forventes & bli nettopp det, blir det ugreit, Svke
hjemslegens posisjon or ikke tydelig definert 1 forbold nl
administrasjon og ledelse 1 de Aeste sykehjem. Det er kanskje
ikke 4 forvente at legen blir sugd inn i varmen hos sjefen hel-
ler, til fortrengsel for klinisk arbeic, som det oftest er nok av.
Rompetansen viser seg der medisinske forhold og legens vel-
overveide synspunkter allikevel finner veien inn i organisa-
';‘IU"‘."'\ IL".!L"SC '.|H hlll‘ Hic[!bh"l[l I;.:lr [Il:ilillﬂ ‘l‘ﬁ: \'l]f‘l[_'rl"j: 'i
alle ledd. Parallellen il de detromiserte distriktsleger som i
slutten av Bo-drene klagde over ikke d B vaere med & bestemi-
me, ef shiende. Mange sykehjemsleger Fir ikke ul & posisjo-
nere seg slik at de rutinemessig blir spure, hart og sete, Men
dette mi vi £i til skal kvaliteren bli god. Og det nyuer ikke &
kreve plass og vaere arrogant, Vi md shafle oss ledelsesmessig

kllrlll'ﬂ.‘[.’lll!ir.', Yane l’.lg“g !ﬂllil:l!' oz TT!.'EF:{‘ LL%) h}' FI:.I C¥S5 EIL'IT.

Losningene
MNir kravene til kompetanse og kvaliter i sykehjemsmedisi-
nen nd er skissert, hvordan kommer vi dit ar dette blir en

realiter?

For det ferste er det ikke sikkert at vi skal helt dit. Innen
alle disipliner kan en liste opp ideelle fordringer, uten at
virkeligheren alltd gjenspeiler visjonen. Selvfalgelig skal
vi leve godr med dagens sykehjemsleger og deres euerfol-
gere med bare deler av denne kompetansen pd plass i lang

tid. Men vi mé begynne 4 legge il rette.

Myndighetene
RBegieringen har satt som mdl at antall drsverk for syke-

hjemsleger skal gkes med 5o prosent ila, de nermeste fire
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SYKEHJEMSMEDISIN

til fem drene. Videre er det i de siste offentlige dokumenter
om saken, tatt til orde for berydelig hevelse av kvaliteten i
alders-og sykehjemsmedisin, Det er en god begynnelse. Vi-
dere er det nd bestemt at alle 't1.|r|1||.li]-.';_';¢r :ik.'n] ha li-.'ut.'sh' 1
sykehjem. Det kan sparres hvor betydningsfullt dette er,
men som signal er det tydelig. Samhandlingsreformen ser
ut til & innebare at mer av det arbeidet som nd utfpres | sy-
kehus, skal foregh 1| kommunene, og da fortrinnsvis i syke-
hjem. Det ligger i denne sakens natur, at det vil kreve en
kvalitativ og kvantieativ opprustning av sykehjemsmedisi-
nen av betydelige dimensjoner, Det er forespeiler at kom-
munene vil Fi gkonomiske incitamenter ul ar sd skijer.

Diet er svaeret lovende for .li!.'lil:hir|115111¢:|'i<i|wn,

Legeforeningen

Legetoreningen har foreslitt at sykehjemsmedisin skal bli
et kompetanseomride. Det innebarer ar vedkommende
lu:gu_‘ elter u|'rp|':fu]1] ﬁ|u':ii.'|]istkun1.]wta|15:', via formell og
uformell enerutdannelse og krav til teneste og veiledning,
dokumenterer kunnskaper og ferdigheter 1 overensstem-
melse med nermere spesifiserte krav, Omfanget or ikke
tenkt d vere sd stort som en grenspesialiter, men e sivkke
pd vei. Det er tenkrt a flere forskijellige spesialiteter kan
ligge il grunn. Der er besternt ar et urvalg fra Aere fagdisi-
pliner skal oppnevnes for  utrede saken. Forslaget er per
10, januar ikke bifalt av myndighetene, men det er grunn
[.I :i Lroe at '5:1 "|'i|: ﬁki'." gi.[t ‘I\'."[] I.I'“ﬂ'll'.‘i.\'d.'. '-I::Ir I-;lgﬁ‘r SOAM '\Fiﬁd.".i
fra myndighetene, Dersom dette realiseres noe i narheten
av det som er tenkt, vil det bane vei for ekning i kurstilbu-
detinnen sykehjemsmedisin, Allerede er det 1 noen miljeer
stor interesse for denne fagutviklingen, og det lanseres sta-
dig nye og bedre kurs, Fra allmennlegene er det foreslin at
sykchicmslcgur bor vare :||'||J'|t:nn'|4:g1.'r |m:d 5|i1-1 til]cggs-
kompetanse og stillingssterrelse ikke mindre enn 30-40
prosent, En slik uevikling vil bidra vl av kvaliteten kan
heves. Dersom vi skal realisere de ansker som foreligger,
mid rammevilkirene for sykehjemsleger ogsd bedres, men
dette vil métte foregi via forhandlinger. Med der fokus som
er pi felter, burde det ligge vl rente for bedring,

Sykehjemslegene — vi selv

Vi bor nok ta inn over oss at tdligere tilsynsleger som stakk
innom og fikk kaffe og kake en gang i uken ikke lenger er
ganghar vare, Vi mi sclv wa signalene fra myndighetene
som krever kvalitet og kompetanse og formodentlig ogsi
fornuft i alders- og sykehjemsmedisinen, Vi ma gripe bal-
len der den nd er ag spille med. Det er mye wstyringsfarts i
dette feleet nd, og ;L:‘ud ;mlcdnlng til & forme og |1;h'1'rl:|: roil-
len og faget. Hver enkelt kan med sine valg, krav og pric-
I."i[t'l‘llrlgt!r,ll'!li:LTrl til at kvaliteten gker. Niren s:.r!-:q‘hiﬁmslg'gy

Giode rotiner for medisinhdudiering er bare en ge mange rutiner son
il kestliterssikres,

{det herer den nd, ikke ilsynslege!iskal ansertes, gir detan
i kreve forsvarlige arbeidsvilkar, med full ryggdekning i
myndighetskrav, Sullingsstorrelsen md vaere slik ar jobben
kan gi-ﬁma f:lgt.’[ li|cgi:c5. tilstedevarelse ut over nu;dd!.'::n(lig
klinisk arbeid phregnes, og romslig tid til ubunden arbeids-
tid, slik at telefontilgiengelighet sikres og honoreres, Videre
il wistyr og fasilicerer foreligge, slik at jobben kan giores
ordentlig. Likedan mi der legges tl rewe for ar fastlege-
praksis kan drives forsvarlig ved siden av. Ved at jobben
krever tilstedevarrelse pd sykehjemmet mer enn en av ukens
dager, vil omfanget bli s pass at det blir ubekveme ikke 4
folge med i fagutviklingen. Dermed vil rent strukurelle
forhaold bidra ul ar Sj'kchit'lnslc'g{'n:' fir I}f” il & urvikle seg
faglig. Vied at den ulykksalige 7,5-timersregelen i detee sce-
narioct ikke har relevans, vil lennsforhold ogsd mée for-
handles, ikke dikreres. Og il alle dere som ikke kan forsid
at sykehjemsmedisin er noen gnskelig aktivicer: Flow. Dere
skal sclvsagt giere noe annet, men med den skisserte utvik-
lingen, vil jobben bli interessant og fokuset bide politisk og
i '[Jﬂ‘ﬂ.'l'ltt:i".: (I‘.'h:l“. Utl’iklingﬂ;n me hﬁ,‘d’]lt‘ ki]l'l]]_')l_"tﬂnsl;_" I:Ig
heyere kvalitet or womgjengelig. Fastlegevirksomheten
scorer nd heyest | rekken av alle offentlige fjenester. Det er
nesten ikke mulig & bli bedre (nd ja...). Men innenfor al-
ders- og sykehjemsmedisin vil det mine komime et merk-
bart laft de nxermeste drene. Hiv dere med!

Evl. sparsmal og kommentarer kan rettes il
morten.laudal@bluezone.no
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Blodtrykksmedikamenter
som foretrukne legemidler

AY TOM SUNDAR

Utpostens lesere er kjent med at blodtrykkssen-
kende midler nylig er tatt inn i ordningen med
refusjon av foretrukne legemidler. Her utdyper
vi bakgrunnen for og hovedpunktene i regelend-

ringene.

Dre nye refusjonsreglene tridec i kraft 1. januar (1), Hayt
blodirykk er en vomivisielig risikofakior for hjerneslag
og hjerweinfarkt, og der er omfartende dokumentert at
blodirykkssenkende behandling er kostnadsceffekeivt og re-
duserer forekomsten av alvarlige hjerte-kar-sykdommer.
Imidlertid er det store prisforskieller pa tlnarmet likever-
dig behandling. Beregninger gjort av Statens legemiddel-
verk viser at dagnprisen for i behandle en pasient varierer
fra WOK o,52 til NOK 8,32 for blodervkkssenkende lege-
micller med refusjon (2).

ARB sker mest

Legemiddelverket gjennomgikk refusjonsstatusen for 46
ulike virkestoffer fordelt pd seks legemiddelgrupper innen
blodirykkssenkende behandling. 1 nasjonale og curopeiske
retningslinjer anses disse legemidlene som likeverdige be-
handlingsalternativer. Stanistikk fra Reseprregisterer viser
Al patenterte o :{yl‘c |1:g|:|1:1i:|i1.'.r 1.|rg'||;dr en stor andel av le-
gemiddelforbruket pd dette omridet. Spesielt gielder det
angiotensinresepror-antagonister (ARB), den raskest vok-

sende legemiddelgruppen ved hypertensjonsbehandling.

Foretrukne legemidler
ACE-hemmere: enalapril, kaptapril, lisinopail, ramipril oo
kombanasjoner med hydroklostiazid

ARE (=A2-hemmeres): losartan og kombinasjoner med
hydroklortiarid

Betablokkere: atenolol, bisoprofol, karvediolol, metoprolol,
propranolol og kombinasjones med hydrokloriazid

Divretika: bendroflumetiazid, hydroklortiazid - og
kombinasjoner med kalivm elier kaliumsparene

Kalsiumantagonister: amlodipin, felodipin, verapamil

UTPOSTEN NR.I = Z010

Dien torale omsetningen (AUP) for legemidlene som ble
vurdert var 1,3 milliarder kroner i 2008. ARB-gruppen
hadde samme dr en omsetning pd mer enn 800 millioner
kroner, hvilket tilsvarer 6o prosent av den totale omsetnin-
gen 1t AUP og 27 prosent av den totale omsetningen 1 defi-
nerte dﬁgndﬁiur (D30) for hlm]tr}'kkswnkcmlc ]q:gq:mid-
tﬂl ]I'H:‘I :ri:fu:ijun.

Tiazidvedtaket er historie

Foruten & gi skonomiske besparelser, vil regelendringene
iﬁ}.‘lgc l..l:;;t:l]'lii.]dl:lﬂ:rlir.‘l ﬁ.irt'. til at nf‘rﬁ.k E’f!fskr'i\rnirlgs-
praksis i storre grad samsvarer med nasjonale og europeis-
ke retningslinjer for blodtrykkshehandling, Det presiseres
at mange av legemidlene har godkjent indikasjon og refu-
sjon for andre bruksomriider enn hypertensjon, og at end-
ringene kun gielder for indikasjonen hypertensjon,

D¢ nye reglene (se faktarammene) innebarer an der cdli-
gere vilkiirer om at tiazider skal vare ﬁ.‘.-r:ilt\':l]g ved ukom-
plisert hypertensjon oppheves. For visse legemidler innfi-
res refusjonsvilkir som gir ut pd ac foretrukne midler skal
benytees forst ved oppstart og endring av behandling.

Referanser
I Innfering av forctrukne blodirykkssenkende legemidler (wwow,
legemiddelverker.no/templates/InterPage____R0O828,

aspr filter By =Copy ToMedecs)

I Revurdering av refusjonsstatus for blodirykkssenkende lege-
midler  (www.legemiddebverketnovuploadfrapport_foretruk-
ne_blodtrykkssenkende_U90702.pdf)

Nye refusjonsvilkdr
Gjelder oppstart, bytte eller tillegg av medikamentell
Blodtrykksbehandling:

& Foretrukne legemidier skal benyties

& Andre legemidier refunderes kun hvis passenten ikke
oppndr tilfredsstillends blodtrykkssenkende effekt, far
uakseptable bivickmnger eller imeraksjonsproblemer ved
bruk av foretrukne legemidles

Far man introduserer en ikke-foretrukkel ARE allei ACE-hem-
mer, skal en foretrukket ARR eller ACE-hemmer vaere forseki,
For furosemid og spirenolakton innferes ingen spesifikke
refusjonsvilkdr ved behandling av hoyt blodirykk.
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Kronisk hjertesvikt

— en utfordring for forste- og annenlinjetjenesten

AV RUNE MO

Kronisk hjertesvikt er en alvorlig tilstand med
hey sykelighet og dedelighet. Pasienter med
hjertesvikt opplever symptomer som varierer
fra lett til invalidiserende grad. Helsevesenet
engasjeres 1 erkjennelse, utredning, behandling
og oppfelging. I de senere dr har mulighetene
for utredning og behandling ekt i betydelig
grad. Likevel har kronisk hjertesvikt fortsatt en
alvorlig prognose med konsekvenser for individ
og samfunn. Samtidig tiltar antallet pasienter.
Derfor vil kronisk hjertesvikt ogsi i fremtiden
vaere en utfordring for helsevesenet. Omsorgen
for pasienter med kronisk hjertesvikt vil natur-
lig vare et samvirke mellom ferste- og annen-

linjetjenesten.

Definisjon

Kronisk hjertesvike er et syndrom som uttrykker at hjertets
minuttvolum er lavere enn kroppens behov, For i opplylle
kravene tl gieldende definisjon pd hjertesvikr, skal det
furu]'lggu 't}'].'.liﬁ.lﬂ.! symptomer og tegn samt ul'&-ji:l:livu Funmn
som viser redusert hjertepumpefunksjon. Hjertesvike kan

Rune Mo
Overlege dr. med ved avdeling for hjerte-
medisin, St. Qlavs hospital, Trondheim

mistenkes og behandles pd bakgrunn av sykehistorie, symp-
wmer og funn, men diagnosen bor alisd ikke setes endelig
for det er utfert bilde- eller funksjonsdiagnostikk av hjer-
tet. Som regel vil redusert systolisk eller diastolisk funksjon

i dag pivises ved ekkokardiograhi.

Epidemiologi

54 mye som en ul tre prosent av befolkningen eller 50-
150 000 norske pasienter har kromisk hjertesvike, Forekom-
sten sher med skende alder, og i aldersgruppen over bo dr
har =15 prns:-nt hicflci\'ikl. Amerikanske daa I!_-,'tlt:r IIHM‘I
pd at forekomsten av kromisk hjertesvike er nltakende og
har mer enn doblet scg fra 1970 til 2000, Tkke overraskende
har dette faglige, praktiske og skonomiske konsckvenser
for helsevesenet. Cirka fem prosent av alle sykehus-innleg-
gelser 1 medisinske avdelinger skyldes hjertesvike, og o il
fire prosent av helsebudsjettet (Storbrittania, USA) glr med
til hjertesvikromsorgen. Prognosen varierer med en drlig
mortalitet pd mindre enn o prosent ved mild hjertesvike til
opptil 40- s0 prosent ved alvorlig hjertesvike

UTPFOSTEN WNR. I s X410
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Arsaker til hjertesvikt

Koronar hjertesykdom cr den vanligste og vikrtigste drsa-
ken ul hjertesvike, 1 den norske hjertesvikrdatabasen angis
koronarsykdom som ugangspunkn for hjertesvike hos s8
prosent av pasientene. 1 den amerikanske NHANES-stu-
dien har pd samme mite 62 prosent av pasientene hjerte-
svikt ]J-.] Erunmn av kt:f{:l'l;lr:\}'[-uiurn. H}']mrh'nsjun, klaffe-
I‘L']L I'I'I}:'[Jkﬂlllill., 5}'5':'“15:!."'{:'(1!““](‘[. (‘n(lf}krinq_" Dﬂ meta-
balske lidelser, medikamenter (cyrostatika, psykofarmaka),
alkohol og primaxre kardiomyopatier mi ogsd vurderes
som drsaker vl kronisk hjertesvike,

Utredning

Ved mistanke om hjertesvike, har vi tre viknge diagnostis-
ke oppgaver:

* Har pasienten hjertesvikt?

= Hvor uttalt er tilstanden?

* Hvorfor har pasienten hjertesvike?

Kronisk hjertesvikt kan mistenkes ved typiske sympromer
{ﬂ1tigllr. :lj‘spni‘. hovne ankler) eller funn {h;tls\'um:s;hu‘-
ning, plevravaeske, knatrelyder over lungene, hepatomega-
li, ascites, perifere edemer). Den grunnleggende utrednin-

Fravk 1z Flytskfena for ureedning ae Sromnsk brevtesoikt, o

TFORDRIMG. ..

gen ber omfatte en anamnese med tanke pd akuell tilstand,
funksjonsnivd og mulige bakenforliggende forhold, Den
kliniske underspkelsen vil fokusere pd blodorykk, puls,
hijerte, lunger, abdomen og underckstremiteter.

EKG er et nytig hjelpemiddel i utredningen. Pivisning av
tidligere eller aktuell iskemisk sykdom wil vare vikng
[f\j-bﬂlgd:r. ST-Tarbr:mlJringn, venstre grcl1|:}'|u|cl:}. Funn
av venstre ventrikkelhypertrofi | EKG kan vare utirykk
for anatomisk hypertrofi, dilatasjon eller kardiomyopati.
Sokolow-Lyons indeks og Cornell-produkiet er ctablerte
parametre for & diagnostisere venstre ventrikkelhypererof,

SOKOLOW-LYOM: SV1 + RVE /6 = 38 mm
CORMELL: (RavL + SV3 + 6 (9)) x QRS-bredde (ms) = 2440 mm x ms

Funn av venstre grcnhlukk med QRS- bredde 2120 ms kan
vaere viktig med tanke pd indikasjonen for kardial resyn-
kroniseringsbehandling  (biventrikular  pacemaker), se
nedenfor. En tredel av pasientene med kronisk hjertesvike
har breddeforoket QRS-kompleks og ti prosent av pasien-
ter med svikt utvikler bredt QRS hvert e, EKG forteller
Ugsi‘l 1 |'le:l'|!1:]‘]|ll'l'u.' FL'”In av Htrig‘l‘]il1ﬁmn‘r flg f\'ﬂ:‘nrui_""i:
andre arytmier kan ha betydning for videre utredning og

————

Suspected LV dysl;:‘rmtiunm;
because of signs '

Suspe;:-i;tl__}-laan Failure
l_hanausa of symptoms and slgns

o e o Sy

A

Assess presence of cardiac disease by ECG, X-ray or
Natriuretic peptides (where available)

| L S
- Tests abnormal |
Imaging by Echocardiography
(Nuclear angiography or
MRI where available)
Tests abnnrmal !

\ A

| Normal |
- Heart Failure or LV dysfunction
| unlikely

Normal

————— Heart Failure or LV dysfunction

unlikely

“Assess aelluiogy, degree prempltahng - ——

factors and type nf cardiac dysfunction

Choose Iherapy 4.———-/ (e.g. coronary angiography)

Additional diagnostic tests
where appropriate
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behandlingsstrategi, Er viktig klinisk poeng er at et nega-
tivt EKG gjor det lite sannsynlig at pasienten har hjerte-
svikrt. Den negative prediktive verdien av et normalt EKG
ved hjertesvike angis til mer enn go prosent.

Rentgen thorax er nymig 1 differensialdiagnostikk av dys-
pné generelt og for 4 plvise hjertestorrelse, stuvning ogf
eller plevravaske ved hjertesvike spesielt. En rekke blod-
prover kan viere akruelle ved mistanke om hjertesvikt,
BNP/NT-pro-BNP kan bidra til & bekrefte eller avkrefie
mistanken om hjertesvike.

HERTESVICT
USAMNSTNLIG UASIKKER SANNSYMLIG

Bl < 100 pg/ml  100-300 pg,/ml = 400 pg/ml

MIproBMP < 400 pg/ml A00-2000 pg/ml = 2000 pg,/ml

Videre bor en orienterende utredning omfatte Hb, elekiro-
I'}'Ttstﬂt'llﬁ' |'|'_lrrt' Fllnksi‘“'.l ‘lﬁ h‘!ild I'lr“\":r n],t,}"l, |'r|.l|.||.HI:_" ﬁrbﬂr
ker til hjertesvikt, Hvis ikke tilstanden krever sykehusinn-
leggelse eller annen rask  spesialistvurdering, vil den
grunnleggende utred mingen med anamnese, klinisk under-
spkelse, blodprover, EKG og rentgen thorax gjerne foretas
av allmennlegen. Hvis utredningen styrker mistanken om
hjertesvike, vil der sd viere naturlig & henvise videre til
funksjonsdiagnostikk og eventuelle andre undersekelser i
spesialisthelsetjenesten.

Sentralt i den videre utredning av hjertesvike, stir ckko-
kardiograh. Ekkokardiograf kan vurdere hjertets anatomi
og funksjon og er en relative tilgjengelig sammenlignet
med andre bilde- og funksjonsundersekelser. Anatomisk
vil en kunne pdvise hypertrofi og dilatsjon. Enkelte kar-
lli{“'ﬂ}'i]im[itr Elq:lnsl:'lr I'I'I.I,:l;l t_"f’l?iﬁl{t FI.ITITI.| I:]g u|tr.'||}r1;]un-
derspkelsen kan belyse klaffeapparatencs morfologi og
funksjon. P4 denne méten kan ekkokardiograh noen gan-
ger bidra ul en drsaksmessig avklanng. Ved mistanke om
hjertesvike, er likevel underspkelse av pumpefunksjonen
ofte det viktigste ved ekkokardiografi. Her kan sivel systo-
lisk som diastolisk fu.nlc:iiun vurderes, Tr;u;liﬁjnnc]l ull!r].'k-
kes systolisk funksjon som en ejeksjonsfraksjon (EF = slag-
volum : endediastolisk volum), der verdiene ved ckko-
kardiografi normalt ligger over 5o prosent. Andre teknikker
som vevsdoppleranalyser kan synes & vare mer faolsomme
for mindre endringer i systolisk funksjon enn EF-miilet.
Opptil 4o prosent av pasientene med hjertesvikr kan ha
normal eller lett redusert systolisk funksjon vurdert ved
EF. Dissc pasicntene har diastolisk hjertesvikt eller HF-
PEF {heart failure with preserved ejection fraction). Her
ﬁl‘lm‘_"r €n l.l&.'ﬁl'li!ii:n‘l!l'r‘u.‘!is.llg I:J.i:l.ﬁ-“llisl{ (I}'!irl,.ll'll{!ii[}n i I-{]TITI
av redusert venstreventrikular relaksasjon eller complian-
ce. Tilstanden er spesiclt vanlig hos eldre, kvinner, ved
hypertensjon og ved diabetes mellitus, Dier an EF hos disse

UTPOSTEN NR. 2 =

o014

HIERTESVIKT E M

UTFORDRING. ..

pasicmcnc ikke er sikkert redusere, kan nettopp vaere et ut-
trykk for at EF gir et dirlig bilde pd systolisk funksjon i
disse pasientgruppene. Siledes er den rene diastoliske dys-
funksjon og hjertesvikt omdiskuterte begreper.

Andre undersokelser som kan vare akruelle i annenlinje-
tjenesten er MR hjerte, koronar angiografi og myokard-
biopsi. Koronar angiograf vil ha sin indikasjon hos mange
pasienter, cttersom koronarsykdom er den hyppigste drsa-
k‘:n li] |'|jl::rl.1:5'l.'ik1. S:l.l'[l[l'ﬂ.'[l |T“:[] en I:t'iﬂlilgiil; ﬂ‘."k]ﬂring!
vil underspkelsen kunne ha rerapeutisk konsckvens ved &
pivise grunnlag for revaskularisering (PCI, koronarkirur-
gil. MR av hjertet og myocardbiopsi vil i spesielle tilfeller gi
nytg tilleggsinformasjon,

WVed kronisk hi::-rn:-s vikr er det 1.':3|1l!'g A vurdere gru:l::n av
funksjonsnedsetrelse, En vanlig klinisk klassifikasjon er
gitt av New York Heart Association som deler inn i fire
funksjensklasser [-IV, der pasienten 1 klasse 1 har sympto-
mer kun ved hoy anstrengelse, mens en i klasse IV har
sympromer i hvile. Scks-minutters gangrest og méling av
maksimalt surstoffopprak er metoder som kan kvantitere

funksjonsmviet,

Behandling

Hey grad av symptomer, hoy sykelighet og dadelighet gir
en sterk motivasjon for behandling av kromisk hjertesvik,
I de siste dr har behandlingstilbudet blitt stadig mer omfat-
tende. Stadig flere kan behandles for vlgrunnliggende kor-
ﬁnars}-kdum eller I'il.'lfﬁ.‘!i‘__-'kd"l" ved mvasive (PCI) 0g ki-
rurgiske tileak. P‘."n'isn:ing og bchnndli.ng av h}-'pcrt:nsion
har vist primxr- og sckundarprofylakiisk effekr. Ved eta-
blert hjertesvike har en kunnet gd fra rent symptomlin-
drende tiltak nl behandling med dokumentert effekt pd
symptomer, sykelighet og dedeligher. Medikamenmelle og
ikke-farmakologiske tiltak vil vare basishbehandling hos
alle pasienter med kronisk hjertesvike, Regelmessig fysisk
trening opp til moderat og noen ganger hoyt belastnings-
nivii er et vikrg element i den ikke-farmakologiske be-
handlingen. Strukturert oppfolging i en hjertesvikepolikli-
nikk harvisteffekr pid sympromer, livskvalitet og dedelighet.
For pasienter med alvorlig sykdom kan kardial resynkro-
niseringsbehandling (CRT) med biventrikuler pacemaker,
implanrasjon av mekanisk hjerte pumpe (LVAD = left ven-
tricular assist device) og hjertetransplantasjon vare mulige
behandlingsformer.

Medikamentell behandling
ACE-hemmere er hjprnestener 1 behandlingen av kromisk
hjertesvike. Bade capropril, enalapril, lisinopril og ramipril
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er godt dokumentert ved iskemisk og non-iskemisk hjerte-
svikt med redusert systolisk funksjon. Typiske bivirknin-
ger er hoste, hypotensjon, hyperkalemi og nyresvikt, Var
spesielt oppmerksom pd shike venskede effekier ved samii-
dig aortastenose, etablert nyresvikt og dehydrering (varme,
diare, diuretika), 1 litteratren angis opsd angiosdem som
en typisk bivirkning av ACE-hemmere,

Angiotensin I-reseptorblokkere ansees som gode alternan-
ver til ACE-hemmerer, for eksempel ved hoste, Dokumen-
rasjonen pd candesartan og valsartan omfater ogsi iskemisk
og nom-iskemisk hjertesvike, Bivirkninger og forsiktighers-
regler er i store trekk som for ACE-hemmere,

Betablokkere skal pd samme mite som ACE-hemmere
vurderes ved sivel iskemisk som ikke-iskemisk svikt, Me-
toprolol, carvedilol og bisoprolol har dokumentert behand-
lingsgevinst, mens det ikke foreligger slik dokumentasjon
for atenolol. Samtidig anbefaler gjeldende retningslinger
ikke hurtigvirkende metoprolol tartrat (Seloken®) mens
retard-formuleringen  metoprolol  succinat  (Selo-Zok®,
Metoprolol Sandoz™) skal benyttes. Nebivolol som opsd an-
befales internasjonalt, er ikke registrert | Norge.

Diuretika er essensielle for sympromlindring ved vaskere-
tensjon, og dermed for de fleste pasienter med hjertesvike,
men har ingen dokumentere effekt pd moraliter, Ofte vil
varre ngsdvendig & bruke sloylfediuretika (furosemid, bume-
tanid). Resorpsjonen av furosemid kan vare nedsatt ved
hayrebetont hjertesvikt og mucosagdem i tarm. Bumeranid
vil da kunne gi bedre effekt.

Digitexin gir sympromlindring og reduserte antall syke-
husinnleggelser ved kronisk hjertesvike, men har ingen do-
kumentert effekt pid mortaliter, Ved atrieflimmer kan digi-
toxin utnyttes i frekvensregulerende hensike med gunstige
hemodynamiske effekter. Det er viktig § vare oppmerk-
som pd at det terapeutiske omridet for digitoxin nd er la-
vere enn det som tidligere ble anbefalt, og at de fleste pasi-
enter vil ha ilstrekkelig effeke av digitoxin 0,05 mg daglig.

Aldosteron-antagonister (spironolakton, eplerenon) har do-
kumentert cffekt pd morbiditer og moraliter ved kronisk
]'Iil:r[L“S'l.'ik[ LLEy ].)uslii'll_;! rkesvike. 'I'llur,'gg av aldosteron-anta-
gonisten er i utgangspunktet kun anbefalt ved alvorlig hjer-
tesvike i funksjonsklasse NYHA 1HI-IV. Ved behandling
med aldosteron- antagonister skal man varre spesielt pd vake
ovenfor hyperkalemi. Spironolakton kan ogsi gi plagsom
gynekomasti hos opptil ti prosent av menn som behandles.

Kardilaterende midler som hydralazin og isosorbiddinerat
kan kombineres hvis det foreligger intoleranse mot

UTFORDRING... 1

blokkade av renin-angiotensinsystemet. Kombinasjonen
har nylig ogsd dokumentert gunsug effekr pd sykeligher og
dedelighet for afroamernkancre som fra for var behandle
med ACE-hemmer, betablokker og diuretika,

Levosimendan er et positive inotropt og vasodilaterende
medikament med go-d dokumentasjon pd gunstige hemo-
dynamiske effekter ved aku hjertesvike, Studier pd mor-
talitet der levosimendan er brukr ved akutt hjertesvike har
imidlertid vist varicrende resultater. Det foreligger ogsd
noen smd studier pd kronisk hjertesvike der det er gitt repe-
terte infusjoner med levosimendan med effekr pd ckkokar-
diografiske variabler og hemodynamiske forhald.

Sardeles kortfattet vil medikamentell behandling av kro-
nisk hjertesvikt basere seg pd introduksjon og opptrapping
av bdde ACE-hemmer og betablokker, Generelt anbefales
lave doser og langsom opptrapping («start low — go slows)
mot akseprerte mildoser (« proven drugs in proven doses« ),
Tradisjonelt, og som det gir frem av figur to pd neste side,
vil en anbefale & starte behandlingen med en ACE-hemmer
og innfere betablokker etter ar tilstanden er stabilisert. Stu-
dier har imidlertid vist at det ogsd lar seg giore & starte med
betablokker og innfere ACE-hemmer i euertid. Som regel
vil det foreligge indikasjon for et divretikum som doseres i
h.hot. grad av vaskeretensjon. Unlfredssillende effekr av
behandlingen vil kunne gi indikasjon for tillegg av en an-
giomnsin 11- rcs-cpmrhlnk ker eller en ale |:1\l:1:rnn-:u1t;|g:mist.
Derre vl fortrinnsvis varre akiuelt ved hjertesvike i funk-
sjonsklasse 11 og IV, [ henhold 6l foreliggende dokumen-
tasjon vil tillegg av angiotensin Il reseprorblokker foretrek-
kes i klasse (11-) 111, og en aldosteron-antagonist i klasse [V,
Trippelblokkade med ACE-hemmer, angiotensin [1-resep-
torantagonist og aldosteron-antagomst frarfddes med hen-
visning til fare for hypotensjon, hyperkalemi og nyresvike,
Digitoxin kan vurderes ved samtidig atricimmer og hjer-
tesvikt, Ved intoleranse for ACE-hemmer ogr betablokker
kan kombinasjon av hydralazin og isosorbiddinitrat vurde-
res. Behandling med levosimendan vil vurderes og utfores
i svkchus,

Kardial resynkroniseringsbehandling
— biventrikulzr pacemaker

CRT-kardial resynkromseringsbehandling med biventri-
kular pacemaker kan vare indisert hos pasienter i funk-
sjonsklasse 1TI-IV. T tillegg til funksjonsklassen, gir gicl-
dende retningslinjer indikasjon for CRT ved EF < 35
prosent og QRS- bredde 2120 ms som uterykk for intraven-
trikuler dyssynkroni (som regel handler der om asynkron
kontraksjon i venstre ventrikkel). Diet legpes pacemaker-
ledninger tl henholdsvis septum gjennom heyre ventrik-
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] Symptomatic Heart Failure + Reduced Ejection Fraction ]

!

Detect Co-morbidities
and Precipitating Factors

Diuretic + ACE| (or ARB)
Titrate to clinical stability

Non-cardiovascular
HAnaEmia

Pulmonary dissase
Ranal dysfunciion
Therond dystunchion
Diabates
Cardiovascular
Ischapmia'CAD
Hypenension

Vabaular diysfunclion

<>

!
I f-Blocker |

Persisting signs
and symploms?

Diarsiolic dysfunction
Adreal fibwillatson

| ADD aidosterone antagonist OR ARB

Vanlricular dyashyfhmsas

Consider: Consider: digoxin,
CRT-P or CRT-D hydralazinelnitrate, LVAD,
transplantation

Fraun 12 Flytikyera for befandfing ae fromisk hrertesslit, oo

kel o |.'LI|:'r.'L|\'rgg via sinus coronarius, P denne miten vil
venstre ventrikkel kunne paces til synkron kontraksjon.
Behandlingen har potensiale 1l & heve funksjonsnivi en
klasse, for eksempel fra NYHA IV ol NYHA I Ved gode
funksjonsnivi og forventet overlevelse over ettdr, anbefaler
il‘lti.‘ﬂ'ulsjun.'j]t" n:ll‘ling:ilil'ljcr at der ikke bare |'r|1|¥|:||'|h:rr_'s
en biventrikular Pacr:mal-:r:r (CRT-P), men en biventriku-
ler pacemaker med intern defibrillator (CRP-D). Pasienter
med alverlig hjertesvikn er truet av aryomier, og 1 funk-
sjonsklasse = 1V er CRP-12 vist 4 kunne redusere sivel
sykelighet som dedelighet,

Ved alvorlig hjertesvikr og lave funksjonsnivi (VO2 max -
i4 mlkg/min) vil det kunne vacre aktuelt med hjertetrans-
plantasjon. | Norge transplanteres det drlig 25-30 hjerter.
Halvparen av pasientene lever 12 dr enter ransplantasjon,
UH ‘.IL'“‘.' erel I]'“."H'I'.'t B Il' “.,'.‘i"l.lhq'lt f_':'l Lt ldl."l'l. Tlﬁ rlig:: prng NOsCn
ved ubchandler, terminal hjertesvike, Alvorlig komplika-
sjoner i den forste tiden etter transplantasjon er rejeksjon,
primar grafisvike og infeksjon. Senere kan forlopet kom-

UTPFOSTEN NEK, 2 = 2010

LVEF <35%7
Caonsider ICD Ne l'u!ﬂ‘pe!r treatment
indicated

pliseres av koronarsykdom (grafisklerose), nyresvike og
krefrurvikling under pigiende immunsuppresjon,

I pivente av hjertetransplantasjon, kan vaere akroele i legge
inn en mekanisk pumpestatte til hjerte (LVAD). Som for
hjertetransplantasjon, vurderes og utferes slike implanta-
sjoner ved Rikshospitaler. | prinsippet implanteres den me-
kaniske pumpen ved hjerter, pumpen trekker blod ur av
venstre ventrikkel giennom en kanyle, og pumper sd blodet
tilbake i aorta. Deerte sikrer et adekvar hjerte-minuttvolum,
og venstre ventrikkel avlastes ved redusert afterload. Ei
LVALD er 1 dag en «bridge-to-transplant», men har ogsd
vart diskutert som endelig behandling hos pasienter med
kontraindikasjoner tl hjertetransplantasjon.

Oppsummering

Kronisk hjertesvike er uthredt i befolk ningen og har en al-
vorlig prognose. Arsaken til kronisk hjertesvike finner vi
som regel i koronarsykdom, men ogsd hypertensjon, myo-
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KRONISK HIERTESVIKT...

karditer, klaffefeil, flere indremedisinske og rev-
matologiske tilstander, forgiftninger (medika-
menter, alkohol) og primare kardiomyopatier
kan gi redusert pumpefunksjon oz hjertesvike,
Ved mistanke om hjertesvikt md ueredningen gi
svar pid om pasienten har hjertesvike, hvor alvorlig
tilstanden er og hvorfor pasienten har hjertesvike,
En innledende utredning omfatter en god anam-
nese og klinisk underspkelse, blodprever inklu-
dert BNP/NT-pra-BNP, EKG og rontgen thorax,
Ekkokardiografi har en sentral rolle for & pavise
redusert systolisk eller diaswlisk funksjon. 1 dr-
saksavklaringen vil der, i villegg ol de grunnleg-
gende underspkelsene, vare indikasjon for koro-
nar angiografi hos mange pasienter. MR av hjerter
og myokardbiopsi kan vare nyttig i enkelte tilfel-
ler. Ikke-farmakologiske tiltak og moderne medi-
kamentelle strategier bor ligge | bunnen for all
behandling av kronisk hjertesvikr, Noen pasicn-
ter vil ogsd vaere aktuelle for operative eller instru-
mentelle tiltak, si som koronarinngrep, klaffe-
kirurgi, CRT-F/CRT-D, IVAD og hjertetrans-
plantasjon. Tilgjengelig utredning og behandling
gir muligheter for symptomlindring, nedsatt pro-
gresjon av hjertesvike, samt redusert sykelighet og
dadeligher. Mistanken om hjertesvike, erkjennel-
sen og den innledende wtredning vil som regel
oppsth og foretas hos allmennlegen, mens videre
utredning og instrumentell behandling er et an-
svar for spesialist og sykehus. Opplolgingen av
pasienter med kronisk hjertesvike vil preges av
langvarige forlop med mange konsultasjoner og
sykehusinnleggelser og pd samme mite kreve et
godt samarbeid mellom forste- og annenlingetje-

nesen.

Utvalgte referanser:
M. Aarenas et al Kromisk hjertesvike — etiologi og di-
agnostikk Tidsskr Nor Laegeforen 2007; 127:171-3
M. Aaranas et al Behandling av kronisk hjertesvike. Tids-
skr Mor Lageforen 2007; 127:174.7

Canadian cardiovascular society consensus conference
recommendations on heart failure upelare 2007, Can
| Cardaal 2007; 23(1):21-45.

ESC guidelines 2008

Eur Heart | 2008: 29:2 3882442

Fullstendig referanscliste kan f3s ved kontakt med for-
faticren.

Evl. sporsmal og kommentarer kan reftes til:
Rune.Moi@stolav.ano
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Ultralydscanner Logiq C5

Stasjonaer PC-basert

Art.nr: LOGIQ C5

2 lydhoder til b8de abdomen gyn/
obstetrikk, muskel og skjelett,
vaskular etc.

Avansert teknologi og diagnostisk
kapasitet som fremstiller bilder
av hey kvalitet.

Aplikasjonsinnstillinger for abdomen
SMP, gyn, obstetrikk etc. gjor det
enkelt 8§ bruke "Tissue Harmonic

Imaging”.

www.medinor.no
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Relpax Pfizer

Migrenemiddel. ATC-nr: NO2C CO6

TABLETTER, filmdrasjerte 20 mg og 40 mg: Hver tablett inneh.: Ele-
triptanhydrobromid tilsv. eletriptan 20 mag, resp. 40 mg, laktose,
hjelpestoffer. Fargestoff: Paracransje (E 110), titandioksid (E 171).
INDIKASJONER: Akutt behandling av hodepinefasen av migre-
neanfall med eller uten aura.

DOSERING: Voksne (18-65 ar): Anbefalt initial dose er 40 mg. Ber
tas ved forste tegn pd migrenehodepine, men er ogs effektiv
ved senere inntak under migreneanfall. Skal bare brukes under
hodepinefasen av migrene. Skal ikke tas profylaktisk. Tablettene
bor svelges hele med vann, Hvis hodepinen kommer tilbake in-
nen 24 timer etter initial respons, er 1 ekstra dose av samme
styrke effektivt for behandling av tilbakefall. Hvis tilleggsdose er
nadvendig, skal den ikke tas for 2 timer etter initial dose. Hvis ef-
fekt ikke oppnas <2 timer etter forste dose, skal det ikke tas en
yiterligere dose for behandling av samme anfall. Pasienter som
ikke responderer pa behandling av ett anfall vil trolig respondere
pa behandling av pafelgende anfall. Pasienter som ikke oppndr til-
fredsstillende effekt etter et adekvat forsek med 40 mg (Feks. bra
toleranse, men manglende respons i 2 av 3 anfall) kan behandles
med B0 mg (2 » 40 mg) i et pafelgende migreneanfall. En pafel-
gende dose pa B0 mg skal ikke tas | lepet av 24 timer. Maks. daglig
dose: 80 mg. Nedsatt leverfunksjon: Ingen dosejustering er nad-
vendig ved mild til moderat nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyre-
funksjon: Mild til moderat nedsatt nyrefunksjon: Anbefalt inital-
dose: 20 mg. Maks. daglig dose ber ikke overskride 40 mg. Effekt
er ikke tilfredsstillende dokumentert for ungdom (12-17 &r). Sik-
kerhet og effekt er ikke tilstrekkelig dokumentert for barn (<12 ar),
og eldre (=65 ar), og anbefales derfor ikke til disse aldersgruppene.
KONTRAINDIKASJONER: Overfelsomhet for noen av innhaold-
sstoffene. Alvorlig nedsatt lever- eller nyrefunksjon, moderat
alvorlig eller alvorlig hypertensjon, ubehandlet mild hyperten-
sjon, pavist koronar hjertesykdom, inkl iskemisk hjertesykdom
(angina pectoris, tidligere hjerteinfarkt eller pavist stum iskemi),
objektive eller subjektive symptomer pd iskemisk hjertesykdom
eller Prinzrmetals angina, signifikant arytmi eller hjertesvikt, peri-
fer vaskulzer sykdom, tidligere cerebrovaskulazsre hendelser (CWA)
eller transitorisk iskemisk anfall (TIA). Samtidig bruk av ergotamin
eller ergotaminderivater 24 timer for eller etter eletriptan, eller
bruk av andre 5-HT1-reseptoragonister.
AFORSIKTIGHETSREGLER: Skal kun brukes ved klar migrene-
diagnose. lkke indisert for behandling av hemiplegisk, oftal-
moplegisk eller basilaris migrene, eller for behandling av atypisk
hodepine, dvs. hodepine som kan vaere relatert til mulig alverlig
tilstand (slag, aneurismeruptur). Kan assosieres med forbigaende
symptomer inkl. brystsmerte og tranghetsfelelse som kan vasre
intense og involvere svelget. Pasienten ber utredes hvis symp-
tormer pa iskemisk hjertesykdom inntreffer, og ytterligere dose bar
ikke gis. Preparatet skal ikke gis uten forutgdende undersekelse av
pasienter hvor udiagnostisert kardial sykdom er sannsynlig, eller
til pasienter med risiko for koronarsykdom (CAD) (feks. pasienter
med hypertensjon, diabetes, reykere eller brukere av nikotinsub-
stitutter, menn =40 ar, postmencpausale kvinmer og personer
med klar familisanamnese med koronarsykdom). Kardiologisk un-
dersakelse vil ikke alltid kunne identifisere pasienter med kardio-
vaskular sykdom, og i meget sjeldne tilfeller har pasienter uten
underliggende kardiovaskulzr sykdom famt alvorlige kardiale
bivirkninger ndr 5-HT1-agonister er gitt. 5-HT1-agonister er blitt
assosiert med korenar vasospasme, | sjeldne tilfeller er myokard
iskerni eller infarkt rapportert ved bruk av 5-HT1-agonister. Det
er sett en svak og forbigidende blodtrykksekning med eletriptan-
doser =60 mg. Effekten er mer uttalt ved nedsatt nyrefunksjon og
hos eldre. Overdreven bruk av legemidler mot migrene kan fore til
daglig kronisk hodepine som kan gjore det nedvendig & avbryte
behandlingen midlertidig. Forsiktighet ber utvises ved bilkjering
og bruk av maskiner. Inneholder laktose. Ber ikke brukes wed
sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, lapp-lak-
tasemangel eller glukose-galaktosemalabsorpsjon. Inneholder
paracransje som kan fordrsake allergiske reaksjoner. Serotonin-
ergt syndrom (inkl. endret mental status, autonom ustabilitet og
nevromuskulazre abnormaliteter) er rapportert ved samtidig bruk
av triptan og selektiv serotoninreopptakshemmer (35R1) eller se-
rotenin-noradrenalinreopptakshemmer (SNRI). Reaksjonene kan
vazre alvorlige. Hvis samtidig behandling med 55R1 eller SMNRI er
klinisk berettiget, anbefales nedvendig observasjon, spesielt ved
behandlingsstart, doseskning eller nar gitt som tillegg til annen
behandling med serotoninerge legemidler.

INTERAKSJONER: Bor ikke brukes sarmmen med potente CYP
3Md-inhibitorer feks. ketakonazol, itrakonazol, erytromycin,

klaritromiycin og proteaseinhibitorer (ritonavir, indinavir og nel-
finavir). Ergotamin eller ergotaminderivater skal ikke gis i et inter-
vall pd 24 timer for eller etter eletriptan. @kt risiko for bivirkninger
ved samtidig bruk av urtepreparater med johannesurt. Serotonin-
ergt syndrom kan oppsta ved samtidig bruk av SSRler eller SNRler
(se Forsiktighetsregler),

GRAVIDITET/AMMING: Overgang i placenta: Ikke klarlagt. Pre-
paratet skal kun brukes ved graviditet hwis helt nedvendig. Over-
gang i morsmelk: Gar over. Eksponering av eletriptan hos sped-
barn kan minimaliseres ved & unngd amrming far 24 timer etter
behandling.

BIVIRKNINGER: De vanligste bivirkningene er asteni, somnolens,
kvalme og svimmelhet. Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointesti-
nale: Kvalme, munntarrhet, dyspepsi, magesmerter. Hjerte/kar:
Redme, palpitasjoner, takykardi. Hud: Svetting. Infeksigse; Faryn-
gitt, rhinitt. Luftveier: Tetthet i svelget. Muskel-skjelettsystemet:
Ryggsmerter, myalgi. Nevrologiske: Somnolens, hadepine, svim-
melhet, prikking eller unormal falelse, hypertoni, myasteni, hy-
poastesi, @re: Vertigo, Bvrige: Varmefelelse, asteni, brystsymp-
tomer (smerte, tetthet, trykk), frysninger. Mindre vanlige (=1/1000
til =1/100): Gastrointestinale: Diaré, glossitt. Hjerte/kar: Perifer
vaskulzer sykdom. Hud: Utslett, klee. Luftveier: Dyspné, respiras-
jonsproblemer, gjesping. Muskel-skjelettsystemnet: Artralgi, artrose,
bensmerter. Nevrologiske: Tremor, hyperestesi, ataksi, hypokinesi,
talevansker, slevhet, smaksforstyrrelser. Myre/urinveier: Hyppig
vannlating, urinveisforstyrrelse, polyuri. Psykiske: Unormale
tanker, agitasjon, insomnia, forvirring, personlighetsforandringer,
eufori og depresjon. Stoffskifte/ernaering: Anoreksi. @re: Gres-
merter, tinnitus. @ye: Unormalt syn, ayesmerter, lysemfintlighet,
tareforstyrrelser. @vrige: Uvelhet, ansiktsademer, torste, edemer
inkl. perifere, Sjeldne (=1/10 000 til =1/1000): Blod/lymfe: Lymfad-
enopati. Gastrointestinale: Forstoppelse, esofagitt, tungesdem,
oppstet. Hjerte/kar: Bradykardi, sjokk. Hud: Hudsykdom og urti-
caria, Infeksiose: Luftveisinfeksjon. Kjennsorganer/bryst: Mastalgi,
menoragi. Lever/galle: Bilirubinemi, akt ASAT. Luftveier: Astma,
stemmeforandringer. Muskel-skjelettsystemet: Artritt, myopati,
rykninger. Psykiske: Emosjonell labilitet. @ye: Konjunktivitt. Etter
markedsfaring: Allergiske reaksjoner, noen alvorlige. Serotonin-
ergt syndrom, sjeldne tilfeller av synkope. Hypertensjon. Sjeldne tilfeller
av iskemisk kolitt, oppkast.

OVERDOSERING/FORGIFTNING: Symptomer: Enkeltdoser 120 mg
er tatt uten signifikante bivirkninger. Basert pa farmakeologien til denne
klassen, kan imidlertid hypertensjon eller andre mer alvorlige kardio-
vaskulare symptomer inntreffe ved overdose, Behandling: Standard stot-
tende behandling, 5e Giftinformasjonens anbefalinger NO2C CO6.
PAKNINGER OG PRISER: 20 mg: Enpac: & stk. kr 306,30 40 mg; En-
pac: & sthe kr 306,30, 18 sth. kr 848,80,

REFUSJONSBERETTIGET BRUK:
Akutt behandling av hodepinefasen av migreneanfall med eller uten aura,

Refusjonskode:

ICPC Vilkdr nr

Wag Migrene 139, 140

ICD Villdr nr

543 Migrene 139, 140 .
VILKAR:

139

En hodepinekalender skal brukes ved oppstart og endring av migrene-
behandling. Det skal dekumenteres i journalen at hodepinekalender er
brukt. Hvis bruk av hodepinekalender ikke kan gjennomfores, mai Arsak-
en journalfares.

140

Ved oppstart og endring av behandling skal sumatriptan tabletter
forsekes farst. | tillegg kan inntil 2 andre triptan-preparater forskrives
samtidig. Hvert forskrevne triptan-preparat skal forsekes ved minst 3
migreneanfall med mindre pasienten opplever uakseptable bivirkninger.
Pakningsstarrelsen forskrevet skal ware tilpasset antall doseringer
nedvendig for utpreving. - Hvis pasienten ikke oppnir onsket effekt
eller far uakseptable bivirkninger av triptan-preparatene som er forsekt,
kan ytterligere 3 triptan-preparater forskrives samtidig, - Etter utproving
kan pasienten fortsette behandling med andre triptan-preparater enn
sumatriptan tabletter kun dersom det | hodepinekalenderen er wist at:
1. De har bedre effekt ogleller mindre bivirkninger enn sumatriptan
tabletter, eller 2, Sumatriptan tabletter alene ikke er tilstrekkelig for
optimal anfallsbehandling. - Arsaken til behandling med andre triptan-
preparater enn sumatriptan tabletter skal dokumenteres i journalen,

SIST ENDRET: 21.10.2008

(priser oppdateres hver 14, dag, ev. refus-
jon hver maned)

Pfizer AS - Postboks 3 - 1324 Lysaker
Telefon 67526100 - Telefax 67526192 - www.pfizer.no
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Sumatriptan:
. Foretrukket triptan
Relpax:’
Kan forskrives samtidig
Refusjonsberettiget bruk:’
Akutt behandling av hodepinefasen av
migreneanfall med eller uten aura.
Refusjonskode
ICPC: N89 Migrene Vilkar nr. 139, 140,
ICD: G43 Migrene Vilkar nr. 139, 140
Refusjonsvilkar'
139 En hodepinekalender skal brukes ved oppstart og
endring av migrenebehandling. Det skal dokumen-
{ teres i journalen at hodepinekalender er brukt. Hvis
~ bruk av hodepinekalender ikke kan gjennomfares, ma
arsaken journalferes.
140 Ved oppstart og endring av behandling skal su-
matriptan tabletter forsekes forst, | tillegg kan inntil
2 andre triptan-preparater forskrives samtidig. Hvert
forskrevne triptan-preparat skal forsekes ved minst 3
migreneanfall med mindre pasienten opplever uak-
1 septable bivirkninger. Pakningsstarrelsen forskrevet
skal veere tilpasset antall dosering er nedvendig for
utpreving.
.‘ - Hvis pasienten ikke oppnar ansket effekt eller far uak-

septable bivirkninger av triptan-preparatene som er
forsekt, kan ytterligere 3 triptan-preparater forskrives

samtidig. Etter utpraving kan pasienten fortsette behandling med andre triptanpreparater enn
sumatriptan tabletter kun dersom det i hodepinekalenderen er vist at:

Tk

Ola Nordmann (110175 11311)

FOLKETRYGDEN

Rekvisisjon = viktige legemidier, Skammekroken 4
neringsmidier og medisinsk 1234 Rovken
forbruksmateriell
R'I'-lilivllrd- sykehus [Far apataketbandas|izion
Prepamtprodull, viediofl, sy, mengdo. brulsomiics, doasnng Floande ruirasns P e
| Rp. Thl Sumatriptan 50 mg for 1 lavening o fovetas b

i No. 6
| Dssn. 1 el. 2 tabletter ved migrene. 2 timer mel-
| lom dosene. Maks.6 tabl/degn

#

Rp. Tbl Relpax 40 mg
No. 6
Dssn. 1 tabl ved migreneanfall. En tilleggsdose
kan gjentas etter 2 timer hvis nadvendig. Maks. 2
tabl/dogn
= #
| Rp. Tbl. Triptan X
| MNo. 6
Dssn. Startdose X mg.
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|4#0 attestorer al pasionten har bahoy for langvarg behandling Sykdom og preparal opphylier vk o

E
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|
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Et eksempel pa

| Lege Per Nordmanm
Doktongata 5 1z4  hvordan en resept
1010 Dakorsiad
TIE 000 000 000 kan se ut ved opp-

|_ID=nr 1000 000

start eller utpreving
av triptaner

1) De har bedre effekt og/eller mindre bivirkninger enn sumatriptan tabletter, eller
2) Sumatriptan tabletter alene ikke er tilstrekkelig for optimal anfallsbehandling.
Arsaken til behandling med andre triptanpreparater enn sumatriptan tabletter skal dokumenteres i journalen.

Referanse 1) Felleskatalogen Relpax
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Tenk deg at du ser utover fra trappa til distrikts-
FORFATTERPRESENTAS|ON

Kjell Gunnar Skodvin

Ejell Gunnar Skodvin. F. 1960 | Levanger,
Cand, med Tromse 1986, kommunelege,/
fastlege - nd | Saltdal fra 1995. Svigersenn
til Kolbjarn @ygard.

legeboligen i Guovdageaidnu Kautokeino
en januardag i 1959. I ser er det silhuetten av

Kautokeino kirke som reiser seg. Det er like for

sola viser seg for ferste gang etter 4 ha vart borte

i et par mineder. Sammen med distriktslege
DISTRIKTSLEGERIDGRAFI

Kolbjarn Gygord

Kolbjorn @ygard. F. 1927 1 Sauda. Cand. med.
Bergen 1954. Distrikislege | Kautokeino
1958-65, Fylkeslege | Finnmark 1968-78 g
T1992-94.

Kolbjern @ygard skal vi gjore en reise i denne
kommunen i sameland. Hvilke helsemessige

utfordringer moter distriktslegen og hans

medarbeidere her?

Kaneakeine § pannar.
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Kautokeino

@ - »

Kolbjern ¢ygard var distrikislege i Guovdageaidnu -
Kauwkeino fra 1958 til 14965, Samfunnsforholdene og ar-
beidsforholdene var vesentlig annerledes da enn det vi
il]l:'l'lil'ltll.‘li;::‘ E‘I.\flt‘g:'l meter 1 d:Lgr:im Nurgi.'.

Vi dreier blikket mot gst, og ancr at vi skuer utover Norges
mest vidstrakte kommune: Med sine g678 km® rommer den
hele sefold, Akershus og Oslo innenfor kommunegren-
sene! Det er bare noen hundre av kommunens knapt 2000
innhyggere som bor pd Kauwkeino kirkested,

go prosent av innbyggerne har nordsamisk som morsmil,
og den er Norges sterste samekommune og starste rein-
driftskommune,

Norges mest vidstrakte kommune

M gyar vi en liten rundreise 1 kommunen.

Far vi legger ut pd reise, studerer vi kareer (1) (se over):
Her finner vi nemlig liee av nokkelen til 3 forstd det helt
sarskilte bosettingmonsteret og dermed de spesielle utfor-
dringene som helsetjenesten ble stilt overfor,

Die lysebld strekene viser riksveinettet slik det ser ur i dag.
I 158 sa det ikke slik ur. Til Karasjok og ul Finland var det
ikke bilvei. Nordover (il Alta) var det dpen bilvei bare om
sommeren. Beltehil, reinsdyrskyss og en sjelden gang lufi-
transport serget for kontakten med omverdenen,

Her kan vi minne om at 3 steder i Norge har lengre vinter-
sesong enn Kautokeino — mellom 9. oktober og 4. mai lig-
ger gjennomsnittstemperaturen uncler 0 °C (2),

Og det var om vinteren det var mest folk i kemmunen!

Spredt utover store deler av kommunearealet fant reinflok-

BELTEBIL 27

kene sine beiter — og da mérte flyiisamefamiliene bo sd nart
som mulig. Fra november 1l oktober var de indre (bl3) om-
ridene 1 bruk som vinrerbeiter. Virbeite fant de litt lenger
nord og vest (merkere gronnfarge). Om sommeren fyrret
man ut til kysten. For 2. verdenskrig bodde de 1 el hele drer,
Etter 2, verdenskrig etablerte de Aeste Ayttsamefamilier seg i
faststiende boliger i narheten av reinflokkenes vinterbeiter,

1g6o var det ennd to familier som overvingret i relr,
Flyttsamegrendene pd Finnmarksvidda finnes ikke avmerker
pé kartene. Bebyggelsen il flymsamenc er gjerne atskilt av mi-
levis av ademark, og ligger ofte utenom veier og offentlige
kommunikasjoner. Til nenmeste bunkk, welefon, Liege, jord-
mor, trygdekasse eller kommunalkontor kan der hende ar det
er bort imot et tosifret antall veilose mil. Det farer da en cnslig
mann med reinskyss fra grend il grend og fungerer som den
encste offisiclle tilknyening ul den omgivende verden (31,

Fylkeslege @yeind fomaseen i Finnmark skrev dette etter en
rundreise han ginrd-: i 19581 de samiske vinteromridene P
Kautokeino gstijell. Her traff han mennesker som bodde

trangt, arbeidet hardt og hadde svarn krevende livsvilkar,

Rein og slede var derfor et vanlig framkomsimiddel fram
til sneskureren gjorde site inntog fra mideen av Go-raller,
50 km kunne man forsere, om man tok hele dagen tl hjelp.
I praksis kunne diserikislegen bare unntaksvis dra 1 syke-
besok utenom selve kirkesteder Guovdageaidnu — Kauto-

ke,

For i rekke over mest mulig i denne vidstrakte kommu-
nen, har Kolbjorn @ygard anskaffer en signalred Snoo-
rac: en svenskprodusert beltebil med folkevopnmotor. Den
klarte fint 25 km/t, pd en dag kunne man klare 270 km!

Smowr-trac beltebilen ﬁj}bm-_ﬁn; 270 b ]Ih-f en .:.I'dg,
med frorerein var lengare dagedistnse 5o &m.

UTPFPOSTEN NR 2 = 20140
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En mindre gruppe av befolkningen var fasrboende samer

bosatt i samegrender langs det store vassdraget mellom Gu-
ovdageaidnu — Kautokeino kirkested oy Maze, Boligene
var av litt bedre standard enn hos Aytssamene = oftest med
ci handdrevet vannpumpe = elektrisk strom hos de som bor

pid Guovdageandnu — Kautokeino kirkested.

Slik beskrev (ygard der i 1gha (4):
Foem ein il en Hvitsamegrend inne pd vidda, eller ei grend as
fastbuande ved ein elvesving, er det gierne eit skred av hun-
dar som syter for velkomsthelsinga. | grenda er den i et par

opp til B-10 hus,

Mokre cr smi, gri, skakke twmmerhus som mange gonger
ikke har storre grunnflate enn 12-15 m’, Slike elendige hus
var bustaden for dei aller Beste al for kort tid sidan, sjglv om
det var 10-12 medlemmer 1 familien,

Med beltebilen ble det mulig & dra pd sykebesok ogsi nl
de som bodde langt unna allfarvei. Pasienter som trengte
observasjon og opplelging, kunne tas med til sykestua. Bel-
tebilen ble ogsd Airg bruke pid reiser sammen med helse-

spster for |'l:'li:'|1"'-;1k~i|‘|:|"~ii:r'|<.‘|' og |1K'I‘§l.'k'.li'l‘ll.'lili'lilt'1'

Men en gang holdt det pd 4 gd galt: Det var nywdrsafien,
gt ||‘|]kr:i|‘lg 15 II'I.IJ'IH‘-H ri“.i(.'l.' og utover tl;lgﬂ'['l el llll}'.‘-L']ig W',
Wygard dro sykebesok nl ef barn i Lihpoluoppal, ctpar ti-
mers kjgretur fra Kautokeino kirkested. (ygards 1o senner,
Olav og Bjarn, AkK vare med. Der ble bestemt at den feber-
syke gutten op hans sester skulle til sykestua 1 Kautokeino,
Etter ca. tre km kigring gikk beltebilen giennom elveisen

I L'lil t.ﬂilr]'l.L'l'I ﬁﬂrhl! ["-". annct 1-'_|.'I||.' FH'\E‘L[ |!l!'|1.' !'C.ll!'h:':t'ﬂ.

Det ble § legge i vei til fots i den stupmerke nytdrsnata
tilbake il Lihpoluoppal og <4 £ ulkalt hjelp derfra. Der
aikk bra...

Kan noen ringe legen?
Ma vil vi sette oss inn 1 beltebilen for 4 kjere tilbake ul dis-
Lfik!.‘-]L'gf'il..l'l'l.ll..lrfl E‘:I. H:I.l.l':']]il::.i] 1 Li.trll'\'.f.'ﬂl::‘i. Hillih-l‘i.]{' ;;r-::i.l

A raen telefon for d s fraatvier i veis

I dag er mobiltelefonen en selvfalge for enhver innbygger
fra barneskolealder og oppover. Slik var det ikke 1 1938,

Dret var bare satt opp noen £ telefonlinger, De nidde ikke

Helfsesaster Liva Moe serter _fbr..-.l'ff.lr'.-nf:r:u{ o e goer, et par pevert lifen n'.llg.:ng ]'M_."rr.-.f; .'rrﬁ'# 1l de s :.ﬁ'sf‘t fadde
egne kyr, og det var ihke uvanfig ar barma startet med kaffe ndr de siuter med movsmely. De mange Sikkboksene pd border
er Viking bofsemelk, som helretjenesten opplordret forckdre il d gr smdbarna,




{overt Fiyttsamegrend.

i) Smoee-trrcen par aernlig god il d ra sep fram = en helt annen
sing er d finne fram! Deste var for GPS ble vanlig wstyr, sd smdbrache-
ren Per Gaine var som regel med som frernatmann ag folk.

(micltent Men akl, Snow-tracen var teknis wmoden og drfesibberfer
var temmelig skmal. Noen i ganger ble dev full siapp mids inne pd
freller, men det var hefler spelden,

(nah) Semrerstnd foregifh mive transport sed elveld? app og ned
Tl g Hdh!r’.'ﬁ:n ol

langt. Det nermeste man kom dagens mobilielefoner, var
noen tyske feltelefoner fra krigens dager som helsetjencs-
ten hadde faee overta.

MNir man kjerre langs en telefonlinge, var det bare § kaste
ledning over linga, ta feltrelefonen og dra sveiva noen om-
ganger. 54 fikk man forbindelse med relefonsentralen. Li
mer tungving enn i l’.|'.q.{, ndr nesten enhver [i—ﬁring har sin
egen telefon i lomma.

Telefonsentralene var bare dagipne. Den som ble syk om
natta, mdtte ordne seg pi annet vis. For distrikeslegen be-
tydde det imidlertid mindre nattlige forstyerelser enn det
man méi regne med ph legevake i dag. Bare fra sykestua
kunne man 4 telefoner — natrestid hie linja mellom syke-

s ag tliblriklﬁlcﬂﬂl](]]lgt‘ n llil‘{'.l:l’l;'kﬂhll’_‘l,’.

De forste nattdpne telefonsentralene kom forst fra 1g6g4,
automatiske telefonsentraler kom 1 giz. Sju vinterboplas-
ser for Aytsamer pd Kautokeino Gsifjell ikk ferst elefon-
torbindelse 1 1gh3-1965 (3).
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Pi distriktslegekontoret

Ni kyarer vi tilbake ul distrikislegekontoret — hjertet 1 den
I.llk:.:ll.‘.' I'IL'!H.'].i,l‘.'I“.".‘ilL'II. I)\{'III'H.! |.|'|S[:I.'l5|'i!il'ﬂ er 1,]1."" I'I.I:'III"L .l!{]'{f."
mange av dagens fastlegekontorer som matcher:

* rentgenapparat: Det ok nok ikke verdens beste bilder,
men med tanke pd tuberkulosesituasjonen ble det stadig
vekk bruke til & ta rrg, thorax

* mikroskop

. 'l.':il':l'u.‘slmp for 1'|1iiuh¢:r'u1g av im]-:tcriﬂlug'iskc praver
[L|r1'|1 o |1:1|51|t5.tr1l.'k:|

* Ziel-Miclsens farging av tuberkuloseprover

* kirurgisk wstyr. Full SUEUFULSEYT var allid med 1 It‘t_:t'-
kofferten

* rikelig urstyr for fadselshjelp

Hvordan motte en norskealende lege sine samiske pasienter?
go prosent av befolkningen hadde samisk som morsmdl.

Noen formalisert tolketjeneste for helsevesenct fantes ikke
P den tiden. Tolker fantes bare 1 rettsvesenet og 1 kirka. S8
mian mdte klare seg som best man kunne; Pasienten hadde
gierne med seg egen tolk fra familic eller bekjenskapskrets
og Kolbjern Gypard opplevde ofte at tolken 1a egne menin-
ger om situasjonen inn i samtalen, Etter hvert som f,-"l:,'gu red
Lerte seg litt samisk, innledet han derfor ofte med 4 ha kon-
5“]“'55""1 1‘!1(" leﬁif'lﬂl'.'[] -'ll‘.‘lll'“.'. (.JFT‘." kl'l nme [Klﬁil'l“l_'n
egentlig litt norsk. Oy s tl slutt tok Oyeard wolken inn og
stilte kontrollerende og supplerende sparsmiil.

Pi bepge sykestuene var det sykepleiere som behersket sa-
misk,

Pd distribsiegekontoret var Koffyorn Qygard (nr. to fra vewsere)
stefen. Her ev det etier arberdstid og noen eiftige medarbeidere
samiler sep randt §inagakben: Fra vensere: Sykepleter Kaven Ness,
sykeplerer pid sykestoa. Sykeplererfordnor Mathilde Hodwefell,
Heleesaster Lisa Moe, Syfepleier Rachel Waakl = arfrerdes pd

sykestoa § Maze.

I3
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Sykestuene — hjernesteiner
i den lokale helsetjenesten

Si passer det & ta en tur innom sykesta. Sykestuene var
hjgrnesteinene 1 helsetjenesten, Hvis man var usikker pi
sykdomstorlpper, kunne man ta pasienten inn ol observa-
sjon pd sykestua, Det var jo liten mulighet ul i gjore obser-
vasjoner i hjemmet: Boligene var trange, bosettingen var
spredr, telefonnettet var dirlig utbygd, hjemmesykepleien
ikke utbyvgd pd samme mdite som i dag.

Fylkeslegen i Finnmark har ofte omtalt sykestuenc i sine
Medisinalberetninger, som i rg51 (6):
Belegger bestir ikke bare av fidende og pleiepasicnter, ogsi
lertere vilfeller legges inn, slike som i Syd-Norge ikke ville ha
viert regnet som som sykehuskasus, fordi de bor langt fra
lege, op et sykebesok wr kanskje en hel dag og kester likesd
meget som ct par ukers opphold pd sykestuen.

Her er noen eksempler fra Kaurokeinoe hvordan man bruk-

e sykestueplassen:

» nreksjorer: Smittepredning kunne hindres inntl in-
feksjonen var bragr under kontroll. Under en tuberkulo-
sepicdemi 1 1960 ble 1 alt 634 pasientdogn benytrer til
A fi tatt spyttprover og larynxprever,

Antibiotikabchandling pd denne tiden var dominert av
sulfapreparater, som hadde var tilgiengelige fra for 2.

verdenskrig.

Erter hvert ble pemicillin nlgjengelig, men det mdtte ms

som intramuskler injeksjon. Temmelig grove, lange in-

* RS Ijah!l‘.'"t‘.'r S0 '[rr_'[]*:lL' l‘\'ri]ﬁlli[!ﬂ L’.ur![u‘ tas irl]'l. F]ﬁ
H}'I’C l'&'l]fplﬂﬁ:\.

* psyRIATRE Innleggelse pd sykestueplass i pidvente av vide-
retransport til Asgird sykehus (psvkiatrisk sykehus 1
Tromsa) kunne skje, men forckom ikke ofie. Til behand-
ling av psykoser/alvorlige sinnslidelser hadde man ikke
antipsykotika. Man kunne gi barbirurat — £ ks, Fenemal
= ]'l'\"iﬁ ';If_'t WAr I'H.J]! nq-kl\'l:!u{ ig 1'.I ﬂ'iiﬂri_“fﬁ{ﬂl'nh:hﬁn{”{' (&1
alvorlig urolig psykatrisk pasient.

* OBSERVASTON PA SYKESTUE ETTER MINDRE KIRURGISKE INN-
GREPR. S[:II'H t‘li.‘i{.‘l'npr.'| I‘Clll'll'H." l:t!'r Fun.'.l:!.‘i revisio [‘“'I.":ik.rﬂ-
Fliﬂ:i_: '\ll} citer :\I"”“ﬂ:":lt}ﬂ rtcr.

* popsLiRr: Diet var egen fedestue med egen jordmor = hvis
det tilkom komplikasjoner, ble distrikislegen nlkale. Her
gpalde det & kunne legge tang!

Den kombinerte sykestua og aldershjemimer fungere ogsi
SO0 1 ﬁiﬁiii.l[ [Jg Itl.'l]“.'lrl.'][ !'i-'ll'lil;]'lﬂif]lll'l[‘;f. I'I VET SN Iﬂg ST -
let pirsrende og pasienter seg til ettemiddagskaffe, Finnemi-
sjonen/Samemisjonen la ned en stor innsats for at deres ar-
beiderefansatte skulle lere seg samisk sprik og kulwr.

D)



I Cuovdageaidnn — Kantokeine drev Finnenisjonen (seimere Samemisjonen) Kawiekeing syke- og gamichiem. nstitsfonen rommet
11 sykeitueplaser o gamichiern. Her ser od 2. etasfen ap svlestan, resr bak distrobeelegedolipen, som alisd 1§ wmiddelbar weviber.
Len rode fygningen like ol hoyre for spkesta er ffoser — sykestua fungerte som en sjolforspne deiftcenter: De tre 1l five kyrne sorget
Sewr it e qadled var godforsyms med meldy, Elelberisitersforsyningen var mangelfell, s et aggregar sorges for nodirons o0f de viktigste
Sunkijonene, § Maze , ca. 50 km imm'_,l'-'r.nr Kautokeing fivkeced, drey Frobivka svkestue med fem Ifjﬁ.'_.'_qu'_

Erter sholehelieRonerall mdne sebs barn sl spesialist ved Hammerfest
swkehris, Det var thige bare d fifle ue en drogerelicgon, Dsribes-
begen mdrte bjore dem over ficller § beltebilen sin. Pd den tid var det
ingen selpfolge d ha foreldrene med W barnelegen. .

To skoleinternater

En stor del av barna i kommunen fikk sin skolegang pa
internatskole. 4 Guovdageaidnu — Kautokeino kirkested
drev Staten Norges storste skoleinternat, mens skoleinter-

matet 1 Maze var kommunalt drever.

Skoledren pa internatskolen var her delt it

& Has-fedrgruppen besto av fastboende samiske barn = men
bosatt si lange fra skolen at det ikke var mulig 4 reise
hiem daglig.

* Vimvergrappen ga skoletilbud ul Aytsamebarn fra novem-
ber til piske — den perioden pédr reinflokkene var pd vin-

terbeite | Guovdageaidnu — Kautokeino,

Lillegg var det pd Guovdageaidnu - Kautokeino kirkested
en svanlig skolekrets» hvor elevene bodde hjemme og ikke

trengte innkvartering pd internatet.

Pi internatskolen skulle det snakkes norsk! Forst i 1959 ble
skoleloven endret slik at undervisningen kunne foregh pd

samisk — elevenes eget morsmdl (7).

Helsesaster og distrikislege samarbeidet om skolehelsetje-
nesten. Der var nok lite av ansvarsgruppemeer, ADHD-
problematikk og den slags, derimot mer oppmerksom-
het omkring mangelsykdommer, kosthold, veiing, méling,

infeksjonssykdommer og vaksinering,

Distriktslegen som ble formann i kraftlaget...
ldag kan viikke tenke oss et liv uten elekerisiter! S8 mye av
hverdagslivet er avhengig av at vi kan plugge et stopsel inn
i veggkontakien. Tenk bare pi alle funksjonene pd et van-
lig legekontor som er avhengig av elekrisiter!

Shik var det ikke i Guovdagemdnu — Kautokeino i 1958,
Cabardasjohka kraftverk, som sto ferdig i 1952 (8), ga store
deler av vinteren bare 100 kW dl fordeling pa so0-800 men-

nesker, bare pi Guovdageaidnu - Kautokeino kirkested.

Si folk mire leve med nattutkoblinger, Og i den evrige
delen av kommunen var man prakeisk tale helt uten elek-
trisitetsforsyning,

uTe
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Stroemsituasjonen i Guovdagesidnn — Kautokeino var der-
for ytterst prekar. Derte ble Oygard engasjert i allerede i
1958: Dagen for lillejulaften fikk man brann i generatoren
i kraftstasjonen, slik ar sjukestua og hele nabolaget mista
SEPAITITE L,

Men Kolbjern @ygard var omurent soppvokst i en krafista-
sjons, og etter mye strev fikk de et nedaggregar til § virke,
Slik ble det stram til jul bide pd sykestua og distrikislege-
baligen,

lkke i undres over at Kolbjern @hygard ble valgt 6l For-
mann i kraftlaget ved neste korsvei, . (9) Man kan vel kalle
det er utvidet samfunnsmedisinsk engasjement.

Spesielle helsemessige utfordringer

Tuberkulose

Omkring 1960 rammet en tuberkuloseepidemi Guovdage-
aidnu — Kautokeino med 26 nye tilfeller pa ew dr. Ex reser-
voar av latent tberkulose i befolkningen kombinert med
trange kir pd mange vis ga grunnlaget for epidemien, som
mid ha vart en av de mest omfattende lokale wberkulose-
epidemier i kongeriket de siste femti dr. Ener et omfattende
kartleggingsarbeid lyktes det & £i stoppet epidemien.

Ekkinokase — en kurips infeksjonssybdom
La oss dra cn wir tilbake nl Ayvsamegrendene vi besokie

innledningsvis.

Her bor menneskesker, hunder o n:in!i{l}'r tecit 'mpqi VEran-
dre. Echinococcws gramafosus var fram til 1g50-tallet ikke
uvanlig bide hos dyr og mennesker 1 Finnmark (10), Rér
bh.kttﬂ\"lﬂll i!'ll'lc!ltﬂdl:ll[{i: L'}'ﬁ“'.'r fr.'l H..'in {!nt'!lﬂ]n‘-’ﬂrt: hh_"

":&k“‘.'ﬂ#ﬂ.lr. BT PN SOREL, TN W LTI G WA AT ]
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brukt som fér tl hunder (hovedvert). | hunden opptrer pa-
rasitten som en bendelorm, Reinen kunne sd bli smirer ved
4 Fi i seg bendelmarkegg som 1a igjen ener avfaringen fra
hund og rev.

Mennesker kan £ i seg bendelmarkegg via pels eller poter
hos hund og kau eller giennom naeringsmidler som er foru-
renset med parasitten, Feks, br og sopp. Menneskene fun-

gerer da som en «mellomverts § parasittens livssyklus,

Cystene kunne vokse 1 lever og lunger og gi symptomer
somn vekutap, magesmerter eller galleobstruksjon, I 1gs8 ble
der pivist w tlfeller av ekkinokose hlant innbyggere fra
Guovdageaidnu — Kautokeino (11).

Giennom samarbeid med veterinermyndighetene lyktes
der & serte | gang forebypgende tilak for 4 B redusen
utbredelsen av ekkinokosen. Alle hundene fikk ganske
enkelt statsbekoster avforingsmiddel = dermed forsvan
bendelormeggene ut med avioringen,

Befolkningspyramiden

Befolkningsstatistikk ble brukt som hjelpemiddel il i
planlegge helsetjenestetilbuder, og {,"'.Iygnrd skrev en artik-
kel (12) om saken i Tidsskrift for Den norske Laegefore-
ming i 1966, Med tall fra Folkeregisterer utarbeidet han en
grafisk framstilling i «befolkningspyramidens som fram-
stilte Guovdagenidnu - Kautokeinos befolkning slik den
var fordelt pd ulike alderstrinn.

Diet slo han da at befolkningspyramiden var jevnr skrinen-
de mot toppen, Dette hadde sammenheng med relative hoy
dadeligher pa alle alderstrinn. Befolkningspyramiden for
Guovdageaidnu — Kautokeino i 1964 var mer lik Indias be-
folkning enn gjennomsnitter for den gyrige delen av Nor-
ges befolkning.

| viir tid ser befolkningspy ramiden annerledes ur (13) — for-
holdsvis flere eldre og ikke si mange barn,

Lite melk til ungene

Styrk skjelettet o drikk melk! Barn som vokser opp | Norge
i dlag, har naer sagt eilgang pd s mye melk de gnsker seg. 1 dag
kjerer vi til nermeste Rema 1o0o-butikk og fyller opp handle-
kurven med mtlkrk;lrluug::r 1 alle IElrp;tr O varanter,

Shik var det ikke i Kautokeino pd slutten av igso-tallet. Bil-
vegene var vinterstengte. Noen av de fastboende hadde
egne kyr, men flynsamene hadde lite tilgang pd kumelk pd
sine vinterboplasser. Det var noksi vanlig at Ayusamebarna
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begynte med kaffe nir de skulle avvennes med morsmelk i Planer om «utvidet h Ef&ttji:m.'ste

w-drsalderen {14) — den farste tiden ble kaffen rerr nok iGuuvdagtaidnu— Kautokeino»

spedd med rikelig med boksemelk. S3 rakitt —sengelsk  As «Vinmonopolavgiftens ble det 1 195859 bevilget kr,

syker—sarlig karakterisert av vekstforstyrrelser i skjelettet 1000 til Usvider helsearbeide i Guovdageaidm — Kantokeino

pga kalkmangel, forckom ikke helt sjelden. (16). Distrikislegen skulle etter denne planen reise runde én
gang irlig til alle grendene for helseopplysning og forebyg-

Dxet ble derfor iverksate tiliak for 4 framskaffe terrmelk og  gende helsearbeid,

seinere phke tilgangen pd fersk melk ol Guovdageaidnu —

Kautokeino. Vinterstid kjorte man store melkespann med  Der forebyggende helsearbeidet tok for seg

«Kautokeinobanens (15) - en beltegiende traktor med et # ekkinikokksykdommen — ok sikre pi A redusere utbre-

helt lite tog av sleder hengende ener, delsen av ekkinokok keykdommen.

Kr.l:m.l{-r:'uufnui'r.r.l — Ry .":-:}t-.‘,cgr.ru' &sar .:wr.':'r.cr:'r.lg.r. bl g:.lr.f_-'.. rhr.!'-{' £hr dmdre parer _If'r.r.{'rrr rnover med defte f'.:v;.ﬂgf‘q_;.g-r_r;_u“r:,




|I Irs’Tl'J:lrﬂ..l? JI:'II'J e rﬂ':-'.""él:'r IR, ﬂ.l'n'.l"ll'f'F F}}'#I.Hi"l \f'” [ ] o
Kosthafder besto joav mye fore og innmar — men Kandfe ihke
de waenste bavra fikk ol ket ?

* Forebyggende tiltak mot spebarnsdedeligher: Spebarns-
dedeligheten 1 Finnmark var hoy. Forebyggende riltak
var forst og fremst kostholdsrertede,

* Forcbyggende tiltak mot hoftedysplasi,

Nar et gi:'hh'r I1|:1-lq‘d}'sp|:15i, var et |m'."mt at det var haoy-
ere forckomst av hoftedysplasi i den samiske befolkningen,
Dret var uthredr § legge spebarnet i komser — med sammen-
sngrte of utstrakie bein, Dette var uheldig fordi det kunne
forsterke en genetisk disposisjon for hoftedysplasi (17).

Orreolanis test (18) ble introdusert pd begynnelsen av so-tal-
ler. | Kaurakeino ble alle nyfadre undersakt, De som hadde
positiv test fikk oppfelgende rentgenundersakelse — ved

mistanke om hoftedvsplasis ble barna lagt 1 Freykas pute.

Dette kunne medfpre innleggelse pd sykestue. | flere méne-
der. Pa den tid var det ikke 2§ enkelt 4 handrere slike rilfel-
ler 1 |1f|1~m||1r|t:'. Mor mitte gjerne vare ||iL'|n|:1w hos de

.I.1'||:|:|'|.' ungenc...
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MNoe i lzre for var tid?

D¢ helsemessige forskjellene mellom Kautokeinosamfun-
net og det vrige Norge er nd langr pi vei utvisker. Spe-
barnsdedeligheten er normalisert, uidanningsgraden er
I‘H:I:n 5”".“"‘.‘[5 [l’;ll‘lg]’“l{{hfl or :l'n'.‘:]'ii.li]-f.':, (tl.'r er I.'|i‘|i]l‘r{'

kommumikasjon mellom |'|L'|.~c:~tf|¢|11.'sr¢ o hetolk ning.

Det er om & gjere at nye tider ikke kaster bort det som var
fornuftig og velfungerende tidligere. Sykestuevirksomhbe-
ten som en helsetjeneste pd niviet over hjemmebehandling,
men til langt lavere kostnad enn sykehusinnleggelse, er en

tjeneste som opsd 1 vir td ber vidercutvikles.

Jeg takker for verdifull hjelp av seniorcfidgiver Ole Mathis

HL'|.|..'L iJI'H.]{'r ilf])l."i-l]l'l I'I“.'I.I art i!{]{t'll:_'li.
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Nasjonalt senter for distrilctsmedisin

PROSJEKTMIDLER FOR DISTRIKTSMEDISINSK
FORSKNING OG FAGUTVIKLING

Program for distriktsmedisinsk forskning og fagutvikling et nasjonalt program med
todelt formal:

*  Det skal fremme forskning og fagutvikling om spersmal som er relevante for
medisinsk praksis og helsetjenestene i distriktene

* Det skal bidra til stabilisering og rekruttering av allmennleger og helsepersonell i
distriktene.

Gjennom dette programmet kan primzrleger, samarbeidende helsepersonell og
medisinstudenter seke om stette til — forsknings- og fagutviklingsprosjekter.
Prosjektene mi ha distriktsmedisinsk relevans. Sekers distriktsmedisinske tilhorighet vil
0gsa bli vektlagt. Programmet skal sikre hovedfinansiering av mindre, lokale
prosjekter, men ogsa hjelpe i gang sterre prosjekter med startfinansiering.

@vrige seknadsopplysninger fis ved henvendelse til Nasjonalt senter for
distriktsmedisin. Se kontaktinformasjon nedenfor.

Seknadsfrist: 1. april 2010

For n@rmere opplysninger om programmet, ta kontakt med:

Per Stensland Hasse Melbye

Leder Programrad Nestleder Programrad
E-post: per.stensland(@isf.uib.no E-post: hasse.melbye(@uit.no
Telefon: 57 62 97 00 Telefon: 77 64 48 14

Seknadsskjema fis ved henvendelse til Per Baadnes, Institutt for samfunnsmedisin,
Universitetet i Tromse, 9037 Tromse. Tel. 77 64 55 12, per.baadnes@uit.no.

Seknadsopplysninger finnes ogsi pd véir hjemmeside
http://www.nsdm.no/programmet/cms/39

UTPOSTEN MR



B

Ny pasientbrosjyre
om tolk i helsetjenestene

Ni foreligger det en elektronisk, nedlastbar pasienthbrosjyre som informerer om
bruk av tolk i helsetjenestene. Brosjyren er oversatt til over tyve sprik. Selv om brosjyren
er rettet mot brukere av helsetjenestene, kan den ogsd bidra til at det blir lettere for

fastleger og helsesekretzrer & kommunisere med pasienter om sprikbarrierer

og behov for tolk i helsekonsultasjoner.

AV KIRSTI JAREG

Fastleger og tolketjenester

Nir pasienter oppseker fastlege, er der legen som har det
formelle ansvarer for 4 besulle wlk hvis det foreligger
sprikbarrierer, sclv om ansvaret i praksis ofte delegeres tl
helsesekreteren, | 2007 gjorde Integrerings- og mangfolds-
dircktorater, IMD, en undersokelse blant landers fastleger
om deres forhold il wlk og wlkeenester (1), Der svarte
rundr go prosent at behandling av pasienter med mangel-
fulle norskkunnskaper er en stor utfordring. Over halvpar-
ten av legene var bekymret for at sprikbarrierer forer til ac
de ikke oppdager sympromer, feildiagnostiserer og feilbe-
handler pasienter. Det er derfor et tilsynelatende paradoks
at mens tre ferdedeler av fastlegene sier de forerrekker &
bruke tolk, bruker 78 prosent av fastlegene affe eller noen
ganger personer fra pasientens milje som oversertere 1 kon-
sultasjonene. Underspkelser fra utlander viser at bekym-
ringene hos fastlegene | IMDis undersokelse er begrunnet:
Bide manglende bruk av tolk og bruk av ad hoe oversettere
framfor profesjonelle tolker kan £ negative konsekvenser
for pasienters helse,

Konsekvenser av manglende tolkebruk
— noen undersekelser

Selv om fastlegene er bekymret for & gjere feil pd grunn av
sprilkbarrierer, sier informantene at de ikke kjenner ol l-
feller av feildiagnostisering og feilbehandling pé grunn av
manglende wlkbruk. Gjennom dybdeintervjuer i den sam-
me undersgkelsen kom der fram ar legene il en viss grad
syntes de kompenserte for sprikbarrierer ved § w fere
blodpraver enn normalt, foreta fere henvisninger og s vi-

dere,
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Sivicde NAKMI (Nasjonal kompetanscenhet for minoriters-

helse) kjenner til er det ikke gjort systematisk forskning i

MNorge om helsemessige konsekvenser av sprikbarricrer,

men 1 USA er det gjorr flere studier som bergrer dette te-

maet. Pasienter som opplever sprikbarrierer, og der detikke

er tolk tilstede i helsekonsultasjonene, er de minst forneyde

pasientene av alle (2). Videre kan konsckvenser for pasienter

som opplever sprikbarrierer deles i tre kategorier:

* Dirligere tilgang nl helsetjenester, ogsd for barn av forel-
dre som opplever sprikbarrierer,

* Dirligere kvalitet pi medisinsk behandling.

* Hpyere risiko for bivirkninger og skadelige konsekven-
ser av behandling,

Et eksempel pd det farste punkrtet, dirligere tilgang til hel-
setjenester, er en undersekelse som viser til et underforbruk
av helserjenester blant immigranter pd grunn av sprikbar-
ricrer, Undersakelsen viser ogsd at barns helse blir rammet
av dette. Spansketalende foreldre som var immigranter i
USA rapporterte at sprikbarricrer var det storste hinderet
for at barna deres fikk helschjelp (3). Svarene fra fustlt:gc'nc
i IMDi's undersekelse bekrefter at det er underforbruk av
taolk ogsé 1 norsk helsevesen, uten at vi kjenner de helsemes-
sige konsckvensene dette har for voksne og barn.

Som nevat ovenfor, er det mange norske leger som ofte el-
ler noen ganger benytter seg av pasientens slekt og venner
som oversettere 1 konsultasjonen, Igjen md vi tl USA for §
finne studier som viser hvordan dette kan sli ut. Et eksem-
pel pd det andre punkter, ddrligere kvalitet pd behandlin-
gen, er en studie der man analyserie bindopptak av konsul-
tasjoner hos pediatere som benyuer ad hoc oversettere,
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Dhssc oversetterne var plrorende av pasienten, men for-
trinnsvis ansatte ved sykehuset, bla. helsepersonell, Sam-
menliknet med faglarte tolker, gjorde de ufaglzrte over-
serrerne langt flere feil som kunne £ kliniske konsekvenser
for pasientene. Ad hoe oversetterne hadde en sterkere ten-
dens il 4 urelate sparsmdl fra legen om allergiske reaksjo-
ner pd preparater, og de utelot oftere informasjon om dose-
ring, hyppighet og varighet av medisinering. Det er
narliggende 4 anta ar pdrarende oversetter der de selv for-
stir og synes ef relevant, og utelater § oversetie informasjon
som de enten ikke forstir eller er uenige i.

Nir der gjelder det tredje punkier, okt risiko for bivicknin-
ger og skadelige konsckvenser av behandlingen, bekrefrer
igjen en amerikansk studie de norske legenes bekymring
for ar dette kan skje (4). 1 27 prosent av tilfellene der det
ikke ble bruke tolk nir dette var ngdvendig, forsto ikke pa-
sientene instruksjonene om hvordan de skulle ta medisi-
nene, mens dette var tlfelle for bare 1w prosent som enten
hadde tolk eller som ikke trengte wolk. Vi kjenner ikke il
norske undersokelser om bivirkninger eller helseskader pa
grunn av manglende olkebruk.

Hvordan kan brosjyren
benyttes pi legekontorene?

Morske fastlegers anske om 4§ bruke en profesjonel] tolk i
stedet for pirerende, er ctter virt syn et klokt enske. Det er
sviert positive hvis brosjyren om tolketjencster kan med-
virke til ar det blir lettere for fastleger og helsesekretzrer 4
bestille en utdanner tolk nir det foreligger sprikbarrier.

Brosjyren kan lastes ned elekeronisk, printes ut og gis di-
rekte nl nye pasienter nir de henvender seg for 4 bestille
time, P4 den méten kan man aviale med pasienten ar tolk
bestilles allerede il forste konsultasjon. Brosjyren kan ogsa
sendes med innkallingsbrevet til nye pasienter. Hyvis der
oppdages undervers 1 konsultasjonen at det er sprakbarrie-
rer, kan brosjyren gis til pasienten og man kan avtale § be-
stille tolk til neste gang. Behov for talk gir begge veier, og
derfor kan ogsd fastleger anske d benytte tolk for & utfere
helsefaglige oppgaver, selv om pasienten ikke synes det
foreligger sprikbarrierer,

Hva er det viktig i tenke pd
nir man bestiller tolk?

Sprak folger ikke landegrenser, Derfor kan ett og samme
land ha flere sprik, som for eksempel flere kurdiske sprik
i tillegg vl arabisk. Videre kan samme sprik, for eksempel
arabisk, lyde vide forskjellig fra et land vl et annet, Derfor
er det viktig & sperre pasicnter s nayve man kan om detaljer
rundt sprik. Se forpvrig netesidenc til www.ethnologue,
com for i se hva slags sprik som snakkes i forskjellige

lanel.

Hvor kan man laste ned brosjyren?

Brosjyren kan lastes ned pd hjemmesidene ul NAKMI,
www.nakmino, pi mighealth.net/no og hjemmesidene il
Helsedirektorater, www.helsedirektoratet.no, Brosjyren
finnes per i dag pd 24 sprik. For mer informasjon om over-
satte  pasientbrosjyrer se: hupy/mighealth.net/nofindex.
php/Brosjyrer_pi_ulike_sprik.
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For {3 friskmeldte

AV JORGEN SORTLAND, allmennlepe 1 trsta

Varme hender

Jeg har jobber 1 over 20 dr som allmennlege. Startet med
kaldr hade og et varmt hjerte. Jobben besto i 4 snakke med
og underseke pasienter, forseke i stille diagnose, starre be-
handling eller sette inn andre tiltak. Hensikten var 4 gi pa-
sienten et bedre LIV, Dersom denne prosessen var vellyk-
ket, fikk en som «sideeffekt= at pasienten fikk bedre evne
til i skalle seg jobb eller std i jobb,

Kalade totter

M har jeg endt opp i en arbeidshverdag som preges av et
varmt hode og kalde fmter! Flva holder jeg pd med? Hver dag
mi jeg stjele vd for d snakke med og underspke pasientene
mine, ]L‘}J, e stjele tid fra Oaver seam |11}ln:ti1g|1rt:‘m‘ Syncs
er viktigere, si som dokumentasjon, seknadsskijema, reise-
rekvisisjon, attester. .. og fra den tiden det tar & holde seg opp-
clatert pi stadig nye ordninger og stadige endringer av reglene,

leg har mindre og mindre tid il pasienten sine egentlige
problem eller sykdom, o dermed oggd mindre muligher il
i hjelpe ham il e bedre LIV,

Diagnose

L all fornuftig behandling er det et viktig prinsipp 4 stille
diagnose farst for deretter & sette inn virksomme behand-
lingstiltak. Har vi satt dette prinsippet til side nir vi ser pd
den sikalte sykemeldingsepidemien? Har sykemeldings-
Irekvensen egentlig kt? Hva er i tilfelle drsakene? Vi kan
ikke forvente effektive tiltak uten 4 vite noc om dette. Nar
avtalen om inkluderende arbeidsliv ikke har gin forventer
resultat, md det skyldes at tiltakene ikke treffer det egent-
lige problemet. Det er likevel mulig at statsministeren ni er
i ferd med & sulle diagnosen. Han har invitere til nasjonal
tankesmic, mitt innlegg kan sees i den sammenheng, Jeg
oppfordrer alle som mener noe om dette til i bidra, de sy-
kemeldie, allmennleger, NAV-ansatte, i alle fall de £3 som
fremdeles jobber dirckee med sykemeldre.,

Uforetrygd

Der vikuigste for Norge AS mid viere at flest mulig bidrar il
verdiskapning. Det store problemet behpver derfor ikke
vare de som for kortere eller lengre tid er sykemeldr, men
heller alle de som aldri kommer inn i arbeidslivet eller de

BTPOSTEN NE.2 =« 2010

som har vart der, men ga opp og falt ut i rygd eller wosial
stanacl. Etter mitt syn er der alt for mange 100 prosent ufpre-
tr}'gtlt'dc i Morge. Det er et store pmhlcm,, ikke minst for de
ulwretrygdede selv. Mange av disse hadde klart, og ogsi
ensket, & sth i en liten tlpasset jobb der de folte seg verdsat
og nyttige. Men virr arbeidsliv kjeper ikke wrimne eplers.
Arbeidstakere skal viere energiske, fleksible, de skal like w-
fordringer og sctre jobben foran barna og familien, De skal
gd pd jobb selv ndr de er syke, de skal heller ikke bli gravide.
D Aeste av oss klarer ikke & leve opp til disse idealene. Vier
hiologiske/psykologiske vesener der trygghet og forutsigbar-
het er viktige forutserninger for god helse og ot godt liv.
Vi tiler belastninger og takler kriser helr ulike. Vi er formet
av arv, opplevelser, oppvekst, tidligere traumer — kort sagt:
levd liv. Som leger kan vi mye om detre, Vi mé a tiden til-
bake og bruke den pa dere felter. Vi méd ogsa £ hielperne fra
NAV rilbake, disse som jobbet akrivt med de sykemeldte,

Leke butikk

«Ritne epler=. Respektlost, frykrelig utirvkk? Jeg jobber
med langtidssykemeldre hver uke, Diet er ofte imponerende
at de klarer seg si godt som de gjor. De har ofte sammen-
satte problemer, angst, depresjon, personlighetstorstyrrel-
ser, psykososiale problemer. Diagnosen de far pd papiret er
kanskje bare den mest aksepterte og milbare drsaken. Det-
te farer imidlertid il at NAV-mutene og tilpasningene som
blir gjort pd arbeidplassen bare blir & «leke butikks.

Tiltak

Tiltakene som mi til har alesd ikke forst og fremst tl hen-

sikt & fi ned sykemeldingsprosenten. Den kan gjerne gi

opp. Maler er at flere produktive timer kommer ut av det
norske folk totale:

1. Det ma bli lettere og mindre stigmatiserende for kro-
nisk syke 4 gid sykemeldt nér de trenger det. Det er en
selvimotsigelse & forvente lavere sykemeldingsprosent
med fere kronisk syke i jobb.

. Det mid bli mindre belastende, administrative og gkono-

Foud

misk, & ha kronisk syke ansatt. Deter noc ulogisk, urett-
ferdig og tilfeldig i ar arbeidsgivere skal ha belastningen
ndir en arbeidstaker blir syk. Vi ma ikke oke denne uretr-
ferdigheten, det vil igjen bare ske tendensen til ar syke
siles ur ved ansetrelse, eller at syke sies opp.

3. NAV-systemet mi fi tilbake/oke anrallet sakshehandle-
re som jobber sammen med pasient og behandlende
lege. Vi md komme raske pd banen ndir det er hensikes-
messig, og ha is | magen nir det er hensiktsmessig. | dag




LESERBREY

blir prosessen styrt fra sentralt hold, styrt av tidsfrister
og blir derfor ofte meningslas. Prosessen med 4 komme
tilbake pd jobh kan ikke bare overlates til et spill mellom
arbeidsgiver og arbeidstaker. Arbeidsgiveren kan ikke
noe, og kan heller ikke forventes 3 kunne noe, om ﬁ!."k-
dom og sykemelding, Sykemeldre kan i de feste dlfeller
ikke «forhandles for seg selv,

4. Ansctrelse av mennesker med kronisk funksjonssvike,
psykisk utviklingshemmede op kronisk psykisk syke
mi belennes. Arbeidsgivere som anseuer disse mi legge
til rette for akuivitet og betale vanlig lonn, sd fir de re-
tundert yrelsen tilsvarende funksjonssviken, Tenk om
det ble skamp» om disse pasientene, g tenk hva det
ville bety for menneskeverd og livskvalitet — og sparte
urgifter for samfunnet.

3. Arbeidsgivere ma tilpasse og tilrettelegge, selvsagr mi de
det. Men i dag er arbeidslivet i mange bransjer si rasjona-
lisere ar den beste tilretteleggingen ville vare i tilsette flere
hender og hoder. En blir syk av 8 g lenge i en jobb der en
teler at en ikke strekker til. En pl{.‘icr i r.']dr::ulnmrgf:n
som aldri har tid til § sette seg ned ved sengen til den gam-
le:, heller ikke til den deende, fordi de milbare oppgavene
som mat, vask og medisinering tar all i

6. Legg wkonomisk og prakeisk tilrene for barnefamilier.
Hvordan kan en forvente at foreldre som ikke har tid il
i gi barna sine frokost, kan ha mulighet il 4 dekke disse
barnas enda '-'ikTigrn‘ behov? Hvordan har disse forel-
drene det? De blir faktisk syke. Hvordan kan en for-
vente at barn og ungdom som har oppleved «d g3 i veiens
hele sin appvekst, plutselig blir livsviktige for det norske
samfunnct? Er de borte fra jobb en periode stopper
visstnok landet opp.

7. Kanskje en md innfure karensdag og i tillegg redusere sy-
kepengene med noen B prosent (57} fra forste dag. Karens-
elag vil ramme unnasluntrerne, meg o dq:g., som cr friske
og som tyr tl en mandag cller stredagerss i ny og ne. Kan-
skie er det det som gjor der uspiselig ? Vi mi kunne ha
ordninger som skiiner de kronisk syke fra karensdag,

Til slutt

Jeg tror drsakene tl sykemeldingsepidemien er dyprgri-
pende og komplekse, Latsabbene, finnes de? Selvsagt fin-
nes de, men jeg ser ikke mange av dem pid mitt kontor. Jeg
troer o mener at de fleste pnsker 4 jobbe, i hvert fall de som
har fitt preve seg. Det 4 gh ut it uferetrygd er for de Aeste et
stort tap og oftest siste utvei. Livene vire er blitt si kompli-
serte, yrkesliver kravstort, dog pd en annen og mer subtil
mite enn for. Samfunnet virt har dessverre mange alvorli-
ge sykdomstegn. Psykiske Lidelser gker og mange faller
utenfor. Sykemeldingsepidemien kan ikke stoppes uten at
en tar tak 1 hele dette,

EBM-begrepets far til
forskningskurs i fiera

Gordon Guyatt, mannen som lanserte
Evidence Based Medicine-begrepet og én

av ti sterke finalister til BM] Lifetime Awards,
er engasjert og aktivt til stede som tutor ved
drlige workshops om kunnskapshindtering

i fjzresteinene pa Holmsbu.

Gordon Guyatt er en ledende internasjonal kapasitet
innen kunnskapsbasert medisin, opplyser Signe Flotorp,
forsker ved Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenes-
ten, som arrangerer der werrfaglige kurset Forskning
ved fjxra.

Eutertrakeet foreleser

Giuyatt, som lanserte EBM-begrepet i 1992, er en ener-
traket foreleser som har delan pi EBM-workshops over
hele kloden, Mangedrig innsats for 4 eke kunnskaps-
grunnlaget i klimisk medisin, har plassert ham som énav
ti finalister 1l BM] Lifetime Awards, en pris som gis for
unik og vesentlig innsats for en bedre helsetjeneste.

Han er en briljant underviser og inspirator, og en klar-
tenkende metodolog. Derfor er det Ao far oss ar Gor-
don velger & komme tilbake il vire drlige nordiske
workshops, fortsetter Floworp,

Giuyatt er professor i klinisk epidemiologi og biosta-
tistikk ved McMaster University i Hamilton, Ontario.
Han er spesialist 1 generell indremedising og arbeider
béde som forsker og som kliniker.

Fra forskning til praksis

Ultimo mai arrangeres Forskning ved fjera for ellevee dr
pi rad. Gordon Guyar har prioritert deltagelse pd detie
nordiske ukelange kurset nesten hvere dr. Kurser foku-
serer pd hvordan man kan bruke forskning i praksis, og
har tilbud hide til nybegynnere og til de som er mer over
i kunnskapshasert praksis.

Maler er at deltagerne skal lere & formulere gode spors-
mil, inne relevant forskningsbasert kunnskap som kan
besvare sparsmilene, kritisk vurdere kunnskapen og
bruke kunnskapen til i ta velinformerte beslutninger i
klinisk praksis, opplyser Signe Flottorp.

For mer informasjon, gi til www.kunnskapssenteret.no/
Rurs+og+konferanser/6546.cms

Frrgrd Heve,

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten
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pediatri

Ole Sverre Haga

o0 Anders Bjorkhaug
Hverdagspedialri, 5. ulgave
Universitetsforlaget, 2009
478 s,

Allerede innledningsvis vil jeg applaudere Heerdugspedia-
tri, en norsk Faghok som for ferste gang kom ut 1 1ggs.
Forfatteren var barnelege Ole Sverre Haga, og boken ble
beherig anbefale av Norsk selskap for allmennmedisin, N&
chliggcr den femte utgaven med gic:nnumgripcn:h: revi-
deringer som Anders Bjerkhaug sthr ansvarlig for. For 4
attestere revisjonen, er det bare § begynne & bla bakerst
boken: da ser man at referanselisten er wrvider og ajourfore
— fra 5o ul nier 8o referanser. [ samme ende av boken er det
lagt til appendikser som blant annet inneholder oppdaterte
vekstkurver (det er pd hey ud), aldersjusterte KMI
(kroppsmasseindeks)-kurver og aldersspesifikke referanse-
verdier for blodprever utarbeidet av Norsk barnelegefore-
ning. [Msse innholdselementene bidrar 3 seg selv nil 4 opp-
fylle bokens hovedintensjon: & vaere en praktisk veileder i
det daglige legearbeider.

Forfarterne tilbyr en bred differensialdiagnostisk og til-
taksrettet tilnerming il pediatriske problemstillinger og
kontaktirsaker @ ;l!lmt,'nnpr.'nksis. Siden den f{:rrigc utga-
ven i 2000, er 54 4 si alle kapitlene blitt revidert og et nyut
kapittel 19 om barnevern er lagt uil. [ kapittel tre, bokens
starste kapittel som omraler en lang rekke sgenerelles te-
maer, er det gjort en del arbeid med avsniteene om spise-
forstyrrelser, adipositas og omsorgssvike, Det er tatt inn
underkapitler om dehydrering, hydrering og rehydrering
= 'I.':ikli!.:-l: momenter ved 1.'|.|rn|t:ri.|1g av barn. | samme
kapittel er det gjort et klarere skille mellom allergi‘atopi og
intoleranser. Kapittel fem om lunger op kapinel seks om
hjerter er betydelig omskrevet, Kapittel 17 om legemidler
til barn er i prinsippet nyskrever og kapiteel 18 om trygde-
vielser er oppdatert.

Innledningsvis ms det propedeuntiske rid om klinisk under-
sokelse, legens mete med foreldrene, provetaking samt

UTPOSTEN WRE.2 = 2010

Oppdatert klassiker om
allmennmedisinsk

pru:u.wJ}'rtr som er aktuelle 1 :!ll[]lf.“l!fll.]]’:!l:!i'i!i. Som Ei:“ig::rt:
har boken et prakusk fokus pd tilstander som allmennleger
ofte blir kanfrontert med. Den gie forbilledlig gode og greie
fremstillinger av ilstander som ofte blir stedmoderlig be-
handlet 1 oppslagsverk, for eksempel enurese og enkoprese.
De kliniske kapitlenc spenner vidy fra veksy, uvikling,
ernxring og metabolske vilstander til krybbedad, miljgtrus-
ler, omsorgssvikt og mishandling, Astma- og epilepsikapit-
lene og omtalen av akutt syke barn pd legevake er solide.
Dier er gode underkapitler om endokrinologiske problem-
stllinger samt konsise droftinger av mer spesialiserte em-
ner som for eksempel revmarologi, forale alkoholskader,
cerebrale synstorstyrrelser og bladsykdommer.

Boken er prisverdig lettlest. Det forsudelige spraker gjor at en
rekke avsnitt og sider er velegnet nl 4 bli fntnkupiq: rr og delt
ut ull foreldre som pasientinformasjon. Innsiden av permene
inneholder oversikeer over hva legevakikofferren bor inne-
holde og hvordan akutte tlstander som astma og anafylaksi
skal behandles. At stikkordregisteret omsider inkluderer al-
minnelige opplagsord som hjernerystelse o blindtarmshe-
tennelse, er en klar fordel ndr man som f:!s.t|¢g:: har liten nid
og trenger kjappe tips og avklaringer rundt en problemstil-
ling. Man fir svar pd det aller meste, dog er der ingen licre-
bok for dem som vil fordype seg 1 deraljer,

Bokens desiderte svakhet er en begredelig grafisk design,
Gode tekster fortjener gode bilder, ikke tlirskomne illus-
trasjoner og fgurer som 1 hovedsak er fra det forrige dr-
hundret. Spesiclt i hudkapitlet er fravarer av illustrasjoner
iu}'nl:r;l“::ndl:. Her ma I-ur]ag::t forera er lpft ved neste kors-
vei. PA den annen side, der fir vaere en trost at abellene og
algoritmenc for diagnostisk enkning er forbedret fra tidli-
gere utgaver. Der er da noe.

Innholdsmessig dekker Hyerdagipediarri det meste av det
en allmennpraktiker behover & vite for 4 takle sin daglige
dont. Alvi aleer det en flote oppslagsbok som fortjener hon-
ner — op tkke minst en fremtredende pl:ﬁs i reolene pd
legekontoret eller helsestasjonen. Selv har jeg hatt glede av
boken i en drrekke; og jeg har til og med lest hayt fra den
for bekymrede smabarnsforeldre. Newopp det er grunn
nok il d st at denne klassikeren ogsf i fremtiden fortjener
bice livers og revisjonens retr.

Tom Sundar
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Takk for utfordring fra min kollega fra studietiden,
Sverre Reiten 1 Molde.

«Mye er torskjellig, men inni er vi likes, stir det i en sang.
Detee er idyllisk ensketenkning. Kanskje er det inni at for-
skijellene er starst. Noen fir livet servert pd solviar, de ser ur
til 4 gd ubekymret fra glede til glede. Andre ma kjempe seg
giennom dagene hele liver. De fleste kan oppleve en mork
dagen gang i blant. Mens noen bare hiper pd en strime av lys
- en vakker dag. De fleste av dere vil umiddelbart skjenne
hva dette handler om. Vi mpter dem pd kontoret hver dag.

Deette dikret er ul alle dere som har kjent hasten 1 hjerter,
eller som stir nart noen som gjer det, og som prover i trek-
ke dem inn i sommeren.

ETHVERT MENNESKE

har sin egen drstid.

Noen barer vinteren giennom alle landskap. Selv ved som-
merens festdek kete bord er der som om vinteren har slit rot
- for bestandig.

Andre igjen har Fitt viren planter i sine gronne hjerter. Se
dern, det er vir overalt — i smil og i blafrende kjoler!

Selv barrer jeg hostens umiskjennclige preg. Som liten gurt
dpnet jeg denne bl og merkverdige der, og siden har jeg bi-
ret hosten som en synlig plakar gjennom verden, Jeg bar stive
abbor som liven gutt, rammet inn av hest og fallende tirer.
Oweralt merker jeg hastens blA vind, giennom alle gater ha-
ger stier fulgre den meg med sine sarte sire sporsmil og like
sdre svar. Selv nir jeg traff piken min, kanskje den eneste
som tidvis greide 4 flywe meg en bitinn mot sommerens duf-
tende gressplener, merket jeg de bid, kjolige dragene i yirer-
kant.

Jeg er ever midten av livet nd — og pd vei hjem. Jeg gidr med
de to hendene mine giennom en kjolig hest. Omsider har jeg
nddd frem ol mitt eget bilde, det som alltid har omsloreer
meg — hesten. Jeg verken smiler eller griter men kjenner
dens blete, bld skygger der de faller overens med mine egne,
| bladenes farger og skrukkete former, snart stivnet i okto-
bers frost.

Rolig glr jeg videre.

Jeg er pd vei mot min egen vinter nd.

Dween er lukket, men vil snart dpne seg og slippe meg inn.
Jeg har invet & frykee.

58 mange har ghit den for meg.

54 mange vil folge emer,

Arild Myquist, g2

Tove Rutle — lagleder

Dikter er fra samlingen «Heast 1 august -, Forfateren slet
med sin angst. Han gikk inn 1 sin vinter i desember 2004, 67
dr gammel.

«Var vennligere enn du hadde tenkt, for alle du moter
kjemper en eller annen kamp.» Ferste del av setningen er
av James M. Barrie. Den siste delen er hengt pd av en ukjem
vismanmn.

Jorden kan du inte giira om.
Stilla din hiftiga sjil!

Endast en sak kan du glica:

en annan ménniska vil.

Men deta dr redan si mycker
att sjilva stjirnorna ler.

En hungrande ménniska mindre
betyder en broder mer.

Stig [ragerman, 1954

«Det vi gjor for oss selv dor med oss. Det vi gjor for
andre eller for verden blir stiende og er udedelig -,
sa Albert Pine.

Som leger har vi storre muligheter enn de fleste vl 4 gjore
noe gaedt og vikrig for andre. Det hender at jeg glemmer
det...

Arild Vedvik, Hurdal.

Jeg utfordrer min poesielskende kollega,
Morten Finckenhagen, il neste etappe i stafetten,

En Lyrisk stafett
s 1 denne lyriske stafetten vil vi ar kolleger skal dele seemninger, tanker og
asrastagfoner randt et dilit som kar berydd moe for dem, enten 1
arbetdet eller 1 livet ellevs. Den som skriver filv i oppdrag d utfordre
en etterfolger. Slik kan mange kolleger fi anledning til d yive seg i lyrikk-

spalten. Velkommen ag lykke til!
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Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS) er cr gratis tilbud il helsepersonell om produsentuavhengig lege-
middelinformasjon. Vi er et team av farmasoyter og kliniske farmakologer og besvarer sporsmil fra helsepersonell om
legemiddelbruk. Diet er her gjengitt en sak utredet av RELLS som kan vaere av interesse for Urpostens lesere.

Sporsmdl til RELIS
RELIS har fatt flere henven-
delser etter at en nylig pu-
blisert norsk studie viste okt
kreftrisiko hos pasienter som
far tilskudd av folsyre. Hva er
konsekvensene for pasienter
som Fir folat/lavdose meto-
treksatbehandling, kvinner
som forspker d bli gravide i
maneder/ir eller andre som

tar folattilskndd over lengre
tid?

Tilskudd av folsyre
og kreftrisiko

e Rrefteisho ved folareilihedd

Studien av Ebbing og medarbeidere ble publisert 1 JAMA i november
a0, o er en oppfalgingsstudic av to ndhgere studier der hensikten var
i se om reduksjon i homocysteinniviet hos pasienter med iskemisk hjer-
tesykdom ved hjelp av folsyre var forbundet med positiv effekt pa hjerte-
SFkihﬁlll'll“.'lL 1"1?"‘:"!("”‘.‘ r:|r=1 'illé_‘;{'ll H.'r-ll“.‘llll\li Hl'\'i1]ﬁ-r. men I:li'r!‘l'l'll::ll (& 1]
ikke-signifikant pkning i forekomsten av kreft hos pasienter behandle
med folsyre. Studien som nd er publisert hadde ul hensike § underspke
sistnevnte observasjon narmere. Totalt 6837 pasienter med 1skemisk
hjertesykdom ble behandlet med B-vitaminer i perioden 1gg8-2005, og
6261 ble videre fulgt opp tl utgangen av 2007, Omlag 1700 pasienter i
hver gruppe kk daglig en av felgende behandlinger:

® o8 myg folsyre + o4 mg By + gomg By

* 0,8 mg folsyre + 0.4 mg By

* qomg B,

- ]!liil I.'IZ!II.‘.bl:l

I fplge forfarerne viste oppfolgingsstudien ar median serumkonsentra-
sjon av folat var mer enn seksdoblet hos de som fAikk folsyre, Etter 39
midneders (median) behandling og ytterligere 38 mineders (median) opp-
I':J:Iging var der signifikant Here som hadde fBten krefrdiagnose (Hazard
Ranio (HR) 1,21, g5 prosent kol 103-1,41) ﬁigniﬁ kant Aere som var dede
péi grunn av kreft (HR 1,38, g5 prosent K1 1 07-1,79), og riiglliﬁk;ll:t flere
som var dade uansett drsak (HR 1,18, 95 prosent KI 1.04-1,33) blant de
som hadde fitt folsyre + vitamin By enn blant de som ikke hadde fareshk
behandling. Vitamin B6 var ikke assosiert med noen signifikante effek-
ter. Total forekomst av kreft og fordelingen pd ulike typer kreft i studie.
]H:plﬂ:hiulh'll var som forventet | den H{'II{'H‘“L‘ norske tK‘ﬁJIkr]IHHL'II
unntatt for lungekreft, der insidensen var okt med 25 prosent. Cancerfo-

FI.'|~LHI1!$‘1.'J'I TerT.ilIr Var E'}i 41 av 3411 |‘.Iiiﬂil,“|'||;|,'r hll‘i 1":,‘ SOIM h.ill;l.l.ll.' Lt ﬁ"l'



RELIS

syre og pd 288 av 3426 pasicnter hos de som hadde fire vita-
min B, eller plﬂtt‘bﬂ. Forfaterne antar i Imkgrunn av
milte vitaminkonsentrasjoner ar effektene er mediert av
folat og ikke av vitamin By, men understreker at resulta-
tene md bekreftes av studier pd andre pasientpopulasjoner,
fremfor al i land der tilsetning av folat i ulike matvarer er
vanlig (1) En lederarrikkel 6l studien 1 JAMA viser vl at
totalforekomsten av kreft gikk ned i USA fra 2001 il 2005,
mens tilskudd av folsyre i matvarer startet i 1998. Resulta-
tene fra denne studien med relativt kort oppfolgingstid
utelukker ikke ar folsyrerilskudd i mat kan ha gunstige
langticscttekter pa folkehelsen (2).

Folattilshudd ved metotreksatbehandling

Lavdose metotreksatbehandling er indisert ved psoriasis og
ved akuy revmatoid arerint (3), Tilskudd av folsyre gs for 4
redusere bivickningene av metotreksat, som ved lavdosehe-
handling sarlig er gastrointestinale forstyrrelser same okie
leverfunksjonsverdier, Det er vist at folattilshudd reduse-
rer bivirkningsforckomsten, og at pasienter som fir folat-
tilskudd i mindre grad enn de som ikke fir dev avslurer
metotreksatbehandlingen. Tilskudd av folar pavirker ikke
sykdomsaktiviteten hos pasienter med RA (4),

En av forfatterne av artikkelen som viste pkt kreftfore-
komst hos pasienter som tar folattlskudd sier at forskerne
er klar over at pasienter som stir pi metotreksat i dag anbe-
fales & ta folsyre, og at funnene i deres studie ikke rokker
ved denne anbefalingen. Forskerne er imidlertid usikre pi
hvor god dokumentasjonen bak anbefalingen er, og har
derfor bedt Kunnskapssenteret om 4 utrede indikasjonen
tor folattilskudd til pasientgrupper som i dag anbefales i @
folsyre (pers. medd.).

Folattilskedd for graviditet

Folarilskudd anbefales for befrukning og i farste trimes-
ter for & redusere risikoen for nevralrarsdefekt hos barner.
For kvinner som planlegger graviditer, er riader 4 begynne
med folat en mined far forventet befruktning. I medicopp-
slag om studien il Ebbing og medarbeidere er det sagr ar
man ber unngi lengre tids behandling med folar. Kvinner
som ikke blir gravide med en gang kan imidlertid komme
til & bruke folat i en lang periode. Vi har vaert i kontake med
Helsedirektorater som er ansvarlig for ridene om folatril-
skudd til gravide. De er kjent med studien, som vil inngi i
kommende vurderinger av kostholdsrid, men de offsiclle
anbefalingene er ikke endret pr. 1 dag. Det vises til at fun-
nene gjelder en annen pasientgruppe med andre risikofak-
torer, og lengre tids bruk av hoyere doser folat enn det som
er tilfelle for de fleste kvinner som er gravide eller som
planlegger 4 bli det, Nye nasjonale kostholdsrid er venrer i

lopet av 2000, men det er for tidlig 4 si om Nasjonalt riid for
ernxring vil gjare noen endringer i gjeldende anbefalinger
{Helsedirektorarer, pers, medd, ),

Folartilshudd ved B -mangel

RELIS er spurt om preparater med innhold av blant annet
fulsyre til behandling av vitamin B,;-mangel bor unngis og
erstattes av rene B-preparater. En av studiens medforfat-
tere har i Dagens Medisin sage at det bor vurderes om pasi-
enten trenger flere Bovitaminer, eller om det holder med
for eksempel By; (5). Pr. i dag er det ikke gjort endringer i
terapianbefalinger med tanke pé bruk av folsyre i prepara-
ter med vicimin B, til pasienter som har vitamin Byz-man-
el

Vurdering

En nylig publisere studic har vist signifikant ekt forekomst
av kreft, hovedsakelig lungekreft, samt okt dadelighct bide
relatert til kreft og totalt, hos pasienter med iskemisk hjer-
tesykdom ener lengre tids behandling med folar og vitamin
Bi;. Resultatene fra denne studien kan imidlernid ikke ge-
neraliseres il andee paﬁiumpﬂrpul;usinn::r, Og er per i dng
ikke bekrefter i andre studicer. Inntil flere dara foreligger
anser vi ikke at det er grunnlag for 4 endre gjeldende ret-
ningslinjer om 4 gi tilskudd av folsyre til pasienter der det-
e er anbefalt 1 dag.

Referanser

- Ebbing M, Bonaa KH et al. Cancer incidence and moraling af-
ter treatment with folic acid and vitamin B12, JAMA 200% 302
{19% 21149-26.

2. Dirake BE, Coldite GA, Assessing cancer prevention studics a
matter of time. JAMA 2000 302 (19 2152-3.

. Statens legemiddelverk. Preparatomuale (SPC) Metotrexat
Teva. hirpedfwww legemiddelverketnofegemiddelsok (Sist en-
lret: 01, 10.2008).

4. Aronson [K, editor. Meyler's side effects of drugs 2006 15th ed,;

vol4: 2277,
5. Hanger MR. Usikkerher etter folsyrealarm. Dagens Medisin,
hepefwww.dagensmedisinano (publisert 26, november 20089),

e

Tone Westergren

c:illl‘.l. I:ll'lilnll.

RELIS Sar

Ohslo unversitetssykehus Rikshospitaler

Saffa Frost Widnes

t:ill!l. l:l|1:|.r|l|.

RELIS Vst

Haukeland Universiteraykehus

Trnde Criverhaug
Elusaberh Nordal! Nordmo

Cand. pharm,
RELIS Nord-Norge
Universitetssykehwset 1 Nord-Norge

UTPOSTEN MR.2 = 20|10



MILITARLE

AV GEIRMUND FURN E.-.":., ritdE, i r.l'ru".r.'.x.sﬂr"g'r e VT ESAN

Jeg jobber som militzrlege ved Garnisonen i1 Ser-Varanger,
G5V, og har jobber her siden november 2006, Det var svaer til-
feldig ar peg havner pd GSV. Men jeg har ikke angret pd valger.

Mange jeg har mett har et inntrykk av at man som miligerlege
kun har med soldater som syter og vil dimittere, og ar det kun
Cr g!l:lgﬁ-‘ir 1?g 'I.'i"'ld‘.' r}'%"l SN O L;.“n..ll{rnf.‘i:lk. I:k.'t or |i§.k{"
min erfaring, Dette er allmennpraksis hvor pasientgruppen
riktignok er antatt friske 18-1g-dnnger. Spekterct pd sykdom-
mer og plager som dukker opp, er selvsagt helt annerledes enn

der man finner i en uselekrert allmennpraksis.

PA GSV er det innrykk med nye vernepliktige mannskaper to
ganger i dret, og normalt meter det 3-400 soldater. GSV er
rangert rimelig hayvt hos mange som skal inn ol ferstegangstje-
neste. Ved en kontingent var det mellom go og g5 prosent som
hadde sekr seg hit. Mange kommer med et sterkt pnske om A
bl «grensejegers etter et halve ir med grunnutdanning, dvs. &
£ lov nl 4 vokte den norsk-russiske grensa siste halvdelen av
ferstegangstjenesten. Et tilbakevendende problem for oss er at
ﬂ]ldﬂl{‘l".' dl ';[L'l'l I grunn [Jj-“.' ur'lLli:rluE:llml‘lt'n:I I.Jl:;!g‘.'l 1IH dr_'
:I-r}'klrr at dette vl mh:lq:ggq: SHANSENnE foor dhem, S»:itl,um]'m:::n or
siledes ofte snudd pd hoder; soldaten gir for lenge med plager
for han narmest blir tvunger 4 mote hos legen. De gangene jeg
ser threr, er fakusk oftest ndr jez md forsake 4 overbevise en
soldat om at plagene han har ikke er forenlige med videre te-
neste, eller at han ikke bor bli grensejeger.

Jeg husker godt en som kom til meg under vinteravelse
ctrer to til tre midneders tjeneste. Han hadde blod og slim i
avfpringen. Ved narmere ursporring fremkom det ar han
hadde haw deuwe allerede siste méneden for innrykk. Lege
hadde han ikke oppsskt. Han var nemlig redd for at det
kunne medfore at han ikke kom inn ol geneste. Han hadde

uttalt inflammatorisk tarmsykdom, op ble dimittert.

Lavterskeltilbud

et & £ legetime er stort sewt enkelt for soldaene. Og ofte
kan det vere banale problemstillinger (som i en hvilken
som helst allmennpraksis), men hvor befaler krever at lege

vurderer om vedkommende skal £3 ro noen dager eller e,

Flere ganger er der soldater som kommer med plager som

th! av 'Illilif.' Arsa k:'r :II(IF'i |1.:1r turt A ka ['I-I.‘.II'I !TH.‘.({ f.'nrlc'g::. 1"I.|

Geirmund Furnes
ef ladt i 1975 og appwokst pa gard | Bygstad
i 50gn og Fjordane. Etter folkehoyskole
Seljord, psykologi grunnlag 1 Beqgen, sami
2-dreg belalsutdanning, studerte han medisin
Bergen og ble uteksamimert desember
2003, Hanm hadde sin lumustjeneste i
Kongsbeng og Laksel, bvorpa han thyttet tl
Kirkenes og begynte som ass. leg
miedisinsk dvdeling. Han podber ne
18-timers stilling som militzrlege

gu(l'l! {:kﬂ'rn|k:| er soldaren som hadde frang forhud. Derre
I'I.'Il.illl'." ]'IH.I'I |'IHH hﬂ'lf." I.E"."I;:'t... I:]!_{ EWErra 5!{ (:'I'Ildl.' ([} lk War 1’_!1,‘[ Ikkl;'
fanget opp pi helsekontroller i barndommen. Ereksjon var
bokstavlig rale et pmt tema for vedkommende. Enten stod
pemis som en midistang i lavoen og kom ikke ut, cller si
var, en sjelden gang, problemet snarere & unngd ar penisho-
det ikke ble strangulert. Jeg skjenner den dag 1 dag ikke at
han hadde holdr ut med disse daglige plagene hele tendr-
ingsperioden! Men ved Kirkenes Sykchus fikk han gjort

L} Ibl'l |d‘. I'i IS, OFF Var sy rt I—l L] g [11.‘.!!.'{] II I:“.L'rl'i. ant.

For mye, for fort

Er av de store dilemmaene med uwidanning av soldater i
Forsvaret er at man har kort tid pd utdanning og opptre-
ning. En del befal rar for lite hensyn til at kroppen trenger
[I{I ||] A VEMne !iﬁg [III lﬂ‘kl.'l'l.l:il‘,‘ |w!.;n.tni.ng¢:r HHN |ﬂ|'|gl:' maar-
sjer, tunge sckker ete. | tillegg er kunnskapsniviet om fore-
bygging av belastningsskader 1 en del ulfeller mangelfull,
afte resulterende 1 belastmingshidelser. Det er mange kon-
sultasjoner som gjelder smerter 1 rygg, knar, legg og an-
kler. Tretthetsbrudd i fotrotsbein og kronisk fremre losje-
syndrom er ikke uvanhg. Vedrorende rygg er jeg overrasket
over hvor mange som viser seg d ha F]T[J]JIPH. Vi har ogsh hatt
en del som klager over at den ene skulderen ikke fungerer
S0 lIL'I'I .‘i-k.iil..'ﬁg h‘-'"l IMaan \'L"d naTrimere 'I.II'ILI.I'.'I.'M“EL']F‘.' til!-

ner nerverrykkskader (fortrinnsvis winging scapula),

Infeksjoner

En militzrleir er svart sirbar for infeksjoner. Samndig lig-
ger alt til rette for svaert god hiindtering av det samme. Vi
har haw Here runder med mage-ftarm infeksjoner. P en

vinte ".'.l".'[!]!ﬂ' I:JI{‘ narmere ]liil\'i}.'lrl{'“ .\ifl" ut grunlwt llt!_'“t‘.
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HISTORIER FPRA

Vi har hart god hjelp fra UNN (Universitetssykehuset Nord-
Norge) ved overlege Dag Hvidsten under flere lokale epide-
mier av luftveisinfeksjoner. Forrige vinter hadde vi et wt
brudd med Chlamydia Pnevmoniae inmad i leir. Erer
anbefaling fra Hvidsten, bestemte vi oss for 4 prove 4 sli ned
epidemien, Vi kjarte kompanivis informasjon, etterfulgr av
masseprovetakning {av mer akademisk interesse) og sviert
lav terskel for behandling. Vi endte opp med 59 positive pro-
vesvar, Tiltaket hadde helt klarr effeke. Men da det kompa-
nict som var hardest rammet en stund senere skulle ur pd
grensa og ha samovelse med grensejegerne, som frem til da
hadde gim klar av epidemien, fikk vi nyre urbrudd, nd hos
grensejegerne. Det & £ si god ferstehdndskjennskap tl en
epidemi, var svaertinteressant. Her angrer jeg tidvis lite pd at
jeg ikke tok meg td ul 4 lage en god arnkkel. .

SvineinAuensacn kom ca. scks midneder etter, og var en ut-
fordring. Ikke minst grunner mediapress, logistikk og
usikkerher. Her lykies vi fakosk 4 stoppe smittespredning
med rigid bruk av isolat, skjerpede hygienenleak i leir, og
ikke minst godt samarbeid med garnisonsledelsen.

I ettertid s& er min erfaring at C. Peumoniae var betydelig
mer smittsom, samt gav mer konsekvenser for den syke 1
form av nedsant form og plager over tid. All «steyens rundr
svineinfuensaen, morde imidlertid il av dete ble en mye

mer arbeidskrevende oppgave.

Rariteter

Forste vintergvelsen etter at jeg begynte, var arrangert
langt urenfor allfarver. Kompaniet hadde heldigvis med
seg en verneplikrig lege. Han gikk med blant annet adrena-
lin pi lomma (grunnet kulde). Ex par dager ut i pvelsen, ble
det sendt opp lysrakett. Det viste seg 4 vere et kraftig ana-
tylakusk anfall grunnet inntak av notter. Det som redder
liver pd denne soldaren var gientatte injeksjoner med adre-
nalin samt at SeaKing-helikopterer kom til unnsetning for
evakuering. Dagen etter var det ny situasjon, nd med kraf-
tig asmtaanfall. Pa ny ble det bruk for adrenalininjeksjon
og Seaking-helikoprer.

Pa en og en halv mined hadde vi en som ble diagnostiser
med Hodkins Lymfom, to andre ble sende til Radiumhospi-
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taler. En hadde osteosarcom, den andre hadde en wennishall-
stor tumor 1 den ene lungen, som etter Aere uker med utred-
ning heldigvis viste sep & varre benign, et sikalt Schwannom,

To har blire operert ved nevrokirugisk avdeling. Den ene
hadde intens hH{JL']hI!JlL' S0 Viste SCg A vare en stor “-;'rn CIm
i diameter!), ntracercbral hlmlning.. hvor eneste SV prom
var kraftig hodepine. Den andre kom pi kontoret og stus-
sct pd at guniekonkurransen helga for, hvor han skulle
stumpe royken 1 hindbaken, ikke gav smerter. Da han i
edru tilstand dagen etter gjorde det samme pd underarmen,
gav det fremdeles ingen smerter. Da ble han bekymrer og
bestilte ]t‘;.,"fl!i!ﬂv. Dretre viste Seg o vaEre et |:i|:|g|:|c|::m|1'|¢m;
Arnold-Chiari syndrom, hvor nevrokirurgene opererte
ham uka etter,

En annen fortalte under konsultasionen at han hadde smer-
ter i ryggen. Dev var imidlertid kun nir han gikk med sekk
og ski over tid at der kom. Jeg undersekte ham, men fant
overhodet ingen ting gali. [ det han skulle gi ur, mérre eg
bare sparre ham om han normalt var shpass blek 1 huden.
Dette forte nl ar han fortalte om uttalt Tungpuse ved den
minste anstrengelse. Vi hkk ikke tare Hb pd kontorer, men
han dro nedom sykehuser for blodproverakning, og dro
dernest ut igjen pd grensa. Da jeg ringte laboratoriet sam-
me ettermiddag, hadde han en Hb pd 5.4. Jeg provde 4 £
tak i pasienten, som da viste seg § varre 1 beltevogn pd tur ut
pd en lengre avelse... Men de klarte 4 sette meg over il den
akruclle |'u:]t1:\-1.1§:n. og denne ble snudd umiddelbarr g pa-
sienten innlagy pd sykehuset.

leg kommer trolig il 4 slutte pd GSV til sommeren. Men
jeg har pd alle marer haw en interessant og Aot periode den
tden jeg har vaert 1 Forsvarer. Jeg har haw en svart god
fleksibilitet | jobben min, noe som har givt meg mye tid nil 4
vre sammen med min familie (or, tre kommer § mai) o
periodevis intens dyrking av friluftsinteresser. Samtidig er
der meningsfullt: Forsvaret har helt klart ct behov for leger
som tar soldater pd alvor med sine plager, noe ikke alirid
avrig befal gjor, og ikke minst kan gjere en medisingk vur-
dering. Ofte foler jeg meg som soldatens advokar i =i mére.
(g jeg har definitive Leer meg at man itkke kan senke skul-

drene for mye, selv om pasienten er selekrert, ung og antatt

frisk. En vond rygg cr ikke alltid bare en vond ryge. ..




Kast dere framipd, Tolkens!

I denne spalten trykkes kasuistikker som har gjort spesielt innfrykk og som bidragsylerne har
opplevd som spesiell laererike. Har vi selv 120t noe i slike situasjoner, vil det som oftest ogsa vaere
av interesse for andre. 0g vi vil gjerné ha en kommentar om hvilke tanker du har gjort deg rundt
denne opplevelsen. Bidrag sendes Ann-kristin Stokke {red.) annkristin_stokke@hotmail.com.

To eldre damer med lav og en eldre
herre med hoy hemoglobinverdi

KASUISTIEK 1

En dame pi 86 dr konsulterte fastlegen pd grunn av terste
og lurte pd om hun hadde sukkersyke da to sesken hadde
diaberes mellitus. Blodprever viste normale blodsukker,
men Hb pd 8,2, Hun anga ingen plager ellers, ingen avip-
ringstorandringer, intet vekuap, ingen smerter 1 abdomen
ag inger tungpustethet, Pasienten brukte kun ACE-hem-
mer mot hypertensjon. Supplerende praver viste ferritin pd
ni, lav MCV pd 71, MCHC 2¢ passende med en mikroeyrar
jernmangelanemi, Ved fornyet konsultasjon palperte jeg
abdomen neye, og pasienten anga palpasjonsomber | hoyre
Sossa ifigea. Pasienten innremmet at hun i perioder kunne
ha noe smerter pd hoyre side. Jeg bestemte meg for & be-
stille en CT colon ved lokalsykehuset som ble akseprert, og
reu kl."l' Senere ".':i!i'L' GIL'[”“.' «n 5"[[ cm st rikl!un.'n:l'u:h_' Turmor
i cokum ved innmunningen av terminale ileum, Hun ble
operert med en hayresidig hemicolekromi,

EASUISTIEK 2
o fir gammel kvinne med mangedrig hypertensjon, gjen-
nomgitt et nedrevepgsinfarkt op brukte Albyl-E, statin og
antihypertensiva. Oppsokte fastlegen for en rutinekontrol
av blodtrykk. Blodprover viste Hb 10,2 {(normalt for henne
12,5), SR 535 (normalt for henne 25). Supplerende blodpre-
ver viste ferriin pd 32, normale hvite, By, leverenzymer,
proteinelektroforese og nyrefunksjon. Ved ny konsultasjon
og neyere anamnese anga pasienten et lite vekteap pd fire ul
fem kg, Ved palpasjon av abdomen wydelig palpasponsomber
i howre fossa iliaca, mulig oppfylning/resistens her. Ved nar-
mere uIsparring innremmet pasienten periodevis smerter
|1-;l:3.'n_' fossa iliaca. Hennes anemi ble Pﬁ grunmn av ]1;&1_,' senk-
ning oppfattet som anemi pa bakgrunn av en kronisk pro-
sess, men drsaken )l denne var uviss. P ogrunn av
palpasjonsfunnet 1 abdomen ble Hemofee tate, og viste seks
av scks positive tester, To uker senere hadde Hb fale ol
8.9. Igjen ble CT colon bestilt ved lokalsykehuser. Hun fikk
time én uke senere, og CT viste en tumor 1 cakum pi
i X _.}x iPS cm ITIIE"I I'lﬂtﬁll:]gi.ﬁkf Irluﬂ'knutt‘r 1 nrrLr:'!tlrl.
Pasienten ble operert med en heyresidig hemicolekromi,

KASUISTIKK 3

84 dr gammel mann som oppsekte fastlegen for slapphet og
rrgtthet. Hy pertensjon, atrieflimmer, gjennomgdie et hjertein-
farke, let kronisk nyresvike (GFR 46). Bruker Marevan, anti-
hypertensiva, statin og diuretika. Vied undersskelsen normal
organstatus, men blodprover viste Hb pd 18,5 (normalt for
ham 16). Arsaken til hans hoye Hb kunne vare hyposi, poly
cythaemia vera eller eryvthropoictin-produserende tumaor. Pa-
sienten hadde ikke cyanose og ikke tegn ol hjertesvike, spiro-
metri normal for alder, Oy-metning med pulsoksymeter g7
prosent, imgen bilvd over hjertet og lungene klare. Normale
antall hvite og trombocytrer. Hypoxi som drsak var uteluk ket
og polycythacmia vera var mindre sannsynlig, JAK 2-genmu-
[a‘lsjn'.ll'l ble det ikke undersekt pﬁ. U]'I.r;ll}'tl. av nyrer pc'i fusllr_'gc-
kontoret for & lete etter en erytropoictin produserende tumor
viste en tumor 1 hayre nyre pi 3 x 3 cm. Serum- erytropoictin
16,2 (3,7-31,50 CT abdomen med kontrast viste en 4.5 cim stor
kontrastoppladende tumor 1 heyre nyre oppfattet som malign.

Pasienten ble operert med hoyresidig nefrekiomi,

Diskusjun

Biide hay og lav hemoglobin kan skyldes cancer. Er fall i
Hb pd = 2 g fra pasientens normale Hb er patologisk. Pasi-
ent | ikk ulfeldigvis pivist en jernmangelanemi, Jernman-
gelanemi hos eldre skyldes svart ofte en malign tumor i
Glatraktus selv om benigne uleus, osofagit, gastrine og di-
vertikler ogsd kan vaere drsaker, Jeg kunne ha startet utred-
ningen med rektoskopi, gastroskopi og kolonoskopi. Imid-
]1.']"' i(.l -'Il'lg.'l I'h.'l.s-ir.'l'll‘.'[: smoerter 'I.'L'El RE] I]Jii!iji“'l i ]'IH‘}'FL' I.Uﬁ-‘.'ﬂ
iliaca og ir_'g ville £ time raskere med en CT colon (virtuell
kolonoskopi) enn en vanlig kolonoskapi. Pasient nr, 2 had-
de letgradig anemi og hoy SR, Ferritin var pd 32, men fer-
ritin er ogsd et akuttfaseprotein shik ar jernmangelanemi
ikke kunne utelukkes, Ved en grundig organstatus og ney-
ere anamnese anga ogsh denne pasienten periodevis smer-
ter i |'|1.+"|.'|'1: fosssa iliaca Og var Eb:l.lp'.nijnl'tmim her. Mistanken
om patologisk prosess 1 cokum ble styrker og Hemofec ble

tatt som alle var positive, Igjen ga CT colon fasiten,




LERERIKE KASUISTIEKER

Pasient nr. 3 hadde hay Hb. Kronisk hypoxi ble utelukker,
polycythacmia vera er en myeloproliferativ sykdom med
wkning av alle tre elementene | beinmargen og ofte tromba-
cytose og leukocytose i tillegg. Erytrapoietin er ofte svart
lavt. Pasienten hadde normale hvite og trombocyteer, og jeg
la- denne differensialdiagnosen til side midlerndig. Jak
2-genmutasjonen er positiv i g7 prosent av tilfellene ved
polycythaemia vera. Erytropoietin-produserende tumores i
nyrer, lever og andre steder kan ogsd gi hoy Hb. Ultralyd
hos fastlegen viste en tumor pd 3x3 cm som ble bekrefier
ved CT. Serum-erytropictin K midt i normalomrider slik
at muligheten for en tilfeldig oppdaget nyretumor ogsi er
en mulighet. Pasienten Hb er nd 16,1, De tre nevne pasien-

tene kom il legekontoret fortlspende i lopet av et dr,

Kilder:
Tidsskiftet for den norske legeforening 18.-24, seprember 20009,
Merck manual 18, urgave 2006,

Nile Rrune Nifsen

HFORUM

sykehjemsmedisin

HJERNESLAG er hovedtema pd

den 8. LANDSKONFERANSEN arrangert av FORUM
SYKEHJEMSMEDISIN pa Radisson Blue Hotel,
Lillehammer 11. - 13. juni 2010

KONFERANSEN:
Hovedterna for landskonferansen er HIERNESLAG. Dette er en
vanlig sykdom som rammer de eldste eldre, en av vare mast
sdrbare grupgper. | Norge er det 15000 hjemeslag pr ir og
11000 &v disse er forstegangsslag mens 4000 er residivslag,
Diet er var 3. hyppigste dodsdrsak. 90% av slagpasientene er
over 60 & og medianalderen er 75 ar. Hjerneslag er den syk-
domsgruppen som krever flest pleiedegn | den somatiske
delen av helsetjenesten,

KURSGODKIENNING FOR LEGER:
ausessanioian: 15 poeng som emnekurs/klinisk emnekurs |
sykehjemsmedisin / geriatri til videre- og etterutdanningen,
Konferansen er ogsa godkjent i relasjon til geriatr, samfunns-
medisin, nevrologi og fysikalsk medisin og rehabilitering.
EURSGODKIENNING FOR SYKEPLEIERE:

15 timer som er meritterende til klinisk spesialist i sykepleie
spesialsykepleie.

Finn program og pémelding p&
www.sykehjemsmedisin.no under Kurs,
kontaxTrerson: G. Torbjerg Amdal.

e-osr: gta@brks.no / wosw: 913 50 759,

Norsk Hypertensjonsforening
Stiftet 1987

KURS OM

HYPERTENSJON

Trondheim, 15.-16. april 2010

Kurs nr: L-24913

Norsk hypertensjonsforening arrangerer annenhvert &
Kurs om hypertensjon. Kurset omhandler blodtrykk-
sykdommens bakgrunn, utvikling, utredning og
behandling. Styret i hypertensjonsforeningen danner
kurskomite sammen med lokal kursleder.
Foredragsholderne har klinisk eller akademisk
hypertensjonsbakgrunn, og foredragene vil ta
utgangspunkt i egen farskning og/eller aktuell
kunnskap.

Kurs om hypertensjon arrangeres i 2010 den

15.-16. april i Trondheim. Kurslokalene er lagt til
Laboratoriesenteret ved det nye St. Olavs Hospital.
Kurset er godkjent for utdanningen i allmennmedisin
(15 1), nyresykdommer (14 t), hjertesykdommer (16 1),
geriatri (8 t) og endokrinologi (15 1). | tillegg avwentes
omsokt godkjenning for generell indremedisin samt
fysikalsk medisin og rehabilitering.

KURSKOMITE:

kursLEDER: overlege dr.med. Rune Mo, Hjerteavdelingen,
St. Olavs Hospital ® prof.dr.med. Eva Gerdts, Haukeland
Universitetssykehus, Bergen = prof.drmed. Ingrid Toft,
Universitetssykehuset Nord-Norge, Tromse # prof.
dr.med. Bjarne M. Iversen, Haukeland Universitets-
sykehus, Bergen » prof.dr.med. Sverre E. Kjeldsen, Oslo
Universitetssykehus Ulleval » forskningsstipendiat
Michael Hultstrém, Haukeland Universitetssykehus,
Bergen.

Kursprogrammet er lagt ut p3
www.hypertensjonsforeningen.no

0g i Legeforeningens kurskatalog,

se www.legeforeningen.no. Pamelding foretas innen
31.03.10 til www.kongress.no.

Velkommen til kurs i Trondheim!
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INNGRODD NEGL:

ledningsanestesi og kantreseksjon

Blant prakeiske prosedyrer i videre- og etterutdanningen
finner vi to sméikirurgiferdigheter som jeg har hatt gleden
av i prakiisere oftere i det siste i forbindelse med noen mi-
neders joblb pd Bergen legevakn operasjon av inngrodd
negl og ledningsanestes.

Inngrodd negl, pd latin smgecs incarmatis, er en negl som vok-
ser inn i huden eller neglvollen ved siden av eller foran neglen,
Inngrodd negl oppstir gjerne rundt stortineglen. Typiske
symptomer er smerter, hevelse og av og il uskillelse av puss
fra kanten av neglen, som regel kun pid den ene siden av ne-
glen, men det kan sees pd begge sidene, Ved undersakelse fin-
nes inflammasjonstegnene rpdher, varme, smhbet og hevelse
der neglen skjarer seg inn i huden. Inngrodd dinegl er en van-
lig tilstand i allmennpraksis. | en befolkning pd 100 vil der
viere to til fire personer som trenger legebehandling hvert dr.

Miir pasicntene kommer med inngrodd negl il legevakren, spe-
siclt om det ikke er forste gang de er plager med der, har de
vanligvis gjennomfart en del forebyggende riliak for & hindre
infeksjoner og forverring av plagene. Fothad med gronnsipe,
antibiotika lokalt eller i mblettform er blant de farste behand-
lingsalternativer som gjerne er bline forsake. Blir man likevel
ikke bedre med disse tliak, kan det bli nedvendig med kirur-
gisk inngrep. Ved Bergen legevakt foretrekker man i fjerne si-
dedelen av neglen, det man kaller for kantreseksjon, fremibor
hele neglen. Prosedyren er enkel til og med for en allmennprak-
tiker mesd lite kirurgisk ulbayelighet som undertegnede. Prosedy-
ren gjennomfores pd 20 til 25 minutter og beskrives under:

l. Spur om eventuell allergi mot lokalbedovelse, Stopp her

hvis svaret er Ja.

LS

. Grundig hudvask fra basis av then, hvor man skal inji-
sere bedovelse. Prosedyren krever ikke steril avdekning,
men sterile instrumenter, engangshansker og en ren
overfate under foten,

Bilaeeralr tungrodd megl, Inpeleronspanky for ledmingsanestes sees
tydedig § venstre wl. Linfen § bildet wnder markerer delen av seglen
som skl lippes.

3. Ledningsanestesi: Pasienten ligger pd benken, med kne-
et bawyd og foren gode plantet i benken. Hver ti er forsyne
med fire nerver, to pd oversiden og to pd undersiden.
Nerveblokaden utferes ved d spreyte inn bedovelses-
middel proksimalr, fra dorsalsiden av then og til siden
for beinet, forst pi den ene siden og sd pd den andre si-
den. Plasser venstre hind (eller den du ikke bruker nl &
sprovte med) rundr pasientens td, slik at du kan kjenne
huden plantart i then, Sert forst en liten mengde lokal
bedovelse like under huden pé den ene siden av beinet,
Far sproytendlen langsomet giennom tien pd siden av
beinet til den nesten perforerer huden plantare — il det
kjennes med fingrene plassert under tien. Stopp for du
blir stukket! Aspirer op var sikker pd ar du ikke setter
stoffet i et kar for du setter totalt to til tre ml Xylocain (li-
dokain) 1o mg/ml uten adrenalin mens nélen trekkes sl
bake (i alt fire ul seks ml pd begge sider). Gienta prosedy-
ren pd andre siden av grunnphalangen. Vent 1 minutter
til bedavelsen virker. Alle fire nervene blir pd denne mi-
ten vanligvis blokkert. Effekren varer som regel en time,

4. Legg omsnering proksimale pd tien med gummilind
for & unngd bladning i feltet,

5. Mobiliser neglekanten med en liten skarp skje slik at den
delen som skal klippes lesner fra neglesengen. Dene er
spesielt viktig mot negleroten, som kan gi litt mer mot-
stand, Lgs ogsd neglebind fra negl 1 der omrdder du skal
fjerne stik ar neglebinder ikke blir skader.

6. Nir kanten er fri, bruker du saks og fierner laterale to il
tre mum av neglen helt inn til og med negleroten, Hyper-
granulering i neglerotomrider skrapes godt vekk med
en liten skarp skje.

|

. Var forberedr pd blodning ndr stasen Hernes; dee stap-
per av seg selv,

8. Anbefal relativ avlastning og elevasjon av foten farste dogn.

Operasjonen er iblant forbundet med smerter de forste et il

o degn etter inngrepet. Gi pasienten smertestillende (para-

cetamnol med kodein) for de neste par dagene,

I noen £ tlfeller kan komplikasjoner i form av synkope, kort-
varig bloderykksfall med bradykardi, blekhet og kaldsverre
forekomme som felge av en vasovagal reaksjon som respons
e smerte i forbindelse med inngrepet. Dette blir sieldnere om
pasienten ligger pd benken som beskrevet. Andre symptomer
som nummenhet rundt munnen, tunge-parestesier, svimmel-
het og kramper skal imidlertid gi mistanke om en mer alvorlig
bivirkning pga. overdosering. Dette gelder veldig B pasienter,
men det er lurt & holde seg til anbefalt dosering. Serg ogsi for
at det allud er adrenalin lert tlggengelig,
Lykke til i egen praksis!

Esperansa Diaz, Spesialist i allmennmedisin

1 Aw g v, spessele ved pesidiv, blir presedyren ure ider misd ot Vefurmet sniet i miulthinges i neglen
som lester prossct o dermad hissdrer a1 noglen gree inm pd ny




Neurontin Pfizer

Antiepileptikum. ATC-nr.: NO3A X12

KAPSLER, harde 100 mg, 300 mg og 400 mg: Hver kapsel inneh,: Gabapentin 100 ma,
resp. 300 mg og 400 mag, laktosemonohydrat, hjelpestoffer. Fargestoff: 100 mg: Indi-
gotin (E 132), titandickssd (E 171). 300 mg og 400 mg: Gult og radt jemoksid (E 172),
indigotin (E 132), titandicksid (E 171).

TABLETTER, filmdracjerte 600 mg og 800 mg: Hver tablett inneh,: Gabapentin 600 mg,
resp. 800 mg, hjelpestoffer. Med delestrek.

Indikasjoner: Tileggsmedikasion wed partiell epilepsi med og uten sskundaer gener-
alisering hos voksne og bam 26 & Indisert som monoterapl ved behandling av parti-
el epilepsi med og wten sekunda@Er generalisering hos voksne og ungdom 212 Se Til
behandling av perifer nevropatisk saverte som feks, smertefull diabatisk nevropati og
postherpetisk nevralgi hos voksne,

Desering: Tabell 1 viser anbefalt dosetitreringsskjema for alle indikasjoner ved oppstart
av behandling av voksne g ungdom =12 &,

Tabell 1

Dagl 300 mg 1 gang daglig
Dag2 300 mg 2 ganger daglig
Dag3 300 mg 3 ganger daglig

Preparatet bor seponeres gradvis over minst 1 uke. Epilepsi: Individuell behandling
pd basis av toleranse og effekt. Ved dosereduksion, seponering eller bytte til et annet
legemiddel, bor ditte giores gradyvis | lepet @ minimum 1 uke. Voksne og ungdom: Ef-
fektiv dose varierer fra 900-3600 mg/dag. Behandling kan initieres ved § titrere dosen
s0m baskrevet | Tabell 1. Altermativt kan en gi 300 mg 3 ganger daglig pd dag 1, deretter,
avhengiy av den enkelte pasients respons og toleranse, kan dosen akes med 300 mgy/
dag hver 2-3. dag opptil en maks. dos2 pd 3600 mg/dag. Langsommere titrering av
gabapentindosen kan vare nodvendig for enkelte pasienter, Det md brukes minst 1 uke
pd opptitrering til en dose pd 1800 ma/dag, minst 2 uker pd opptitrering tl en dose pd
2400 mg/dag og minst 3 uker pd opptitrering 4l en dose pd 3600 mg/dag. Doser opptil
4800 mg/dag er godt tolerert. Den totale daglige dose bor fordeles pd 3 enkeltdoser. For
& hindre gjennombruddsantall skal maks. tidsintervall mellom dosene ikke overskride
12 timer. Bamn =6 & Startdosen ber gge mellom 10-15 mg/ka/dag, og effektiv dose
Eir s ved 4 titrere opp | lopet av en periode pl ca. 3 dager, Effektiv gabapentindose for

-6 &r er 25-35 mgykg/dag. Doser opptil 50 mayka/dag er godt tolenert. Den totale
daghige dosen ber fordeles pd 3 enkeltdoser med ikke mer enn 12 timers tidsintervall
mellam hver dose. Det er ikke nedvendig 4 falge gabapentinplasmakonsentrasjonen for
& optimere gabapentinbehandlingen, Gabapentin kan brukes i kombinasjon med andre
antiepileptika uten at det vil gi endring av plasmakonsentrasjonen av gabapentin eller
serumkonsentrasjonen av andre antiepileptika. Perifer nevropatisk smerte: Voksne: Be-
handlingen kan startes ved & titrere dosen som beskrevet | Tabell 1. Alternativt kan en
starte med $00 mg/dag fordelt pd 3 ke doser. Deratter, basert pdl den enkelte pasients
respons og toleranse, kan dosen kes viders med 300 mafdag hver 2.-3. dag inntil en
maks. dose pd 3600 mg/dag. Langsommere titrering kan vaere nodvendig for enkelte
pasienter. Det md brukes minst 1 uke pd opptitrering til en dose pd 1800 ma/dag, minst
2 uker pd opptitrering Gl en dose pd 2400 mg/dag og minst 3 uker pd opplitrering il
en dose pd 3600 meg/dag. Ved behandling av perifer nevropatisk smerte som smertefull
diabetisk nevropati og postherpetisk nevralgi, er effekt og sikkerhet ikke undersokt for
behandlingstid =5 maneder. Tiden mellom kveldsdose og pafalgende morgendose bare
ikke overskride 12 timer, Kan tas uavhengig av mat. Kapslene ber svebyes hele med
rikelig drikke, Pasienter med nedsatt nyrefunksjon pasienter som fir hemodiabyse/ el-
dre: Vied kjent nyreinsulfisiens gis redusert dose. Myrefunksjonen bar vurderes hos eldre.
Folgende doser anbefales:

Tabell 2 Kreatininclearance {ml/ minutt)

Kreatininclearance (ml/minutt) Degndose! {mg)
=80 900-3600
50-79 &00-1800
30-49 300-9500

15-29 150°-600

<15*¥ 150°-300

¥ wdosen fordeles pd 3 doser.

300 myg hver annen dag.

'‘Den daglige dosen ber reduseres | forhald til kreatininclearance (Feks. bor pasienter
med kreatininclearance pd 7,5 mifminutt & hatv dose | forhold til pasienter med kreat-
ininclearance p8 15 mifminutt).

Hemodialysepasienter: Til anuriske pasienter som f3r hemodialyse og som Gdligere
aldri har fitt gabapentin, anbefales det en startdose pd 300-400 myg, deretter 200-300
myg etter hver 4. time med hemodialyse. P8 dialysefrie dager skal det ikke gis gabap-
entin, For pasienter med nedsatt nyrefunksjon som fir hemodialyse, bor vedlikeholds-
dosen av gabapentin baseres pd de doseanbefalinger som er gitt | Tabell 2. 1 tillegg til
wediikeholdsdosen er det anbefalt & gi ytterligere 200-300 mg etter hver 4, time med

hemodialyse,

Kontraindikasjoner: Overfolsombet for noen av innholdsstoffene.
AForsiktighetsregler: Sehvmordstanker og selvmordsselatert atferd er rapportert ved
behandling mad antieplleptika. En metaanalyse av antiepileptika har vist en liten akning
i risiko for selvmondstanker og selvmordsrelatert atferd, Mekanismen bak risikoen er
ukjent og tilgjengelige data kan ikke utelukke muligheten for okt rslko ved behan-
dling med gabapentin. Pasienten bor overvikes for tegn pd selvmordstanker eller sely-
mordsrelatert atferd, og nodvendig behandling vurderes, Pasienten (og plrorende) ber
oppfordres til & soke medisingk hjelp omgdende dersom selvmordstanker eller sefy-
mordsrelatert atferd oppstdn. Hvis en pasient ubvikler akult pankreatitt under gabap-
entinbehandling, ber seponering wvurderes. Selv om det ikke foreligger holdepunkter for
tilhakefall av epileptiske anfall med gabapentin, kan bed seponering av antikonvulsiva
hos epileptikene utlpse status epilepticus. Enkelte pasienter kan oppleve en gkning i an-
fallshyppighet eller nye anfallstyper, Gabapentin ansas ikke 8 vere effektiv mot primaere,
generelle anfall som absenser, og kan hos noen pasienter forverre denne type anfall,
Bor derfor brukes med varsombet hos pasienter med blandede anfall inkl. absenser,
Medeatt myrefunksion. Oppher av gabapentinbehandlingen ellér supplering med annet
antiepileptisk legemiddel skal sije gradvis over minst 1 uke. Effekten av langtidshe-
handling med gabapentin (>36 uker) pd leering, intelligens og ubvikling hos bam og
ungdom er ikke tilstrekkelig studert, Fordelene ved langtidsbehandling mé derfor vur-
deres opp mot den mulige risiko av slik behandiing, Vied behandiing med gabapentin
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kan reaksjonsevnen nedsettes hos enkelte pasienter, og pasienten md ulvise forsiks
tighet wed bl.a. bilkjoring. Gabapentin gir en forbedret anfallskontroll hos kun en del
tidligere terapinesistente pasienter. Om en ikke oppnar tilfredsstillende effekt, bor derfor
gabapentin gradvis seponeres. For hurtig seponering kan medfare risiko for en pkning
i antall anfall eller t.o.m. status epilepticus. Ved hoye doser av gabapentin er det selt
okt forekomst av adenomer og carcinomer | bukspyttkjertel hos hannrotter. Den kliniske
betydningen av dette er ukjent, Falske positive resultater kan sees ved semikvantitative
bestermnmelser av total mengde protein | urinen ved bruk av dipstick-tester. Inneholder
laktose. Kapslene bor ikke benyttes ved speldne arvelige former for galaktoseintoleranse,
en spesiell form for hereditaer laktasamangel (Lapp lactase deficiency) eller glukose-
galaktosemalabsorpsion.

Interaksjoner: Samiidig inntak av gabapentin og antacida minsker biotilgiengelighet-
en mied inntil 24%. Gabapentin bar derfor inntas tidligst 2 timer etter antacsda, Ved
samtidig bruk av marfin ber pasienter falges noye mht. tegn pd CHS-depresjon slik som
savnighet, og gabapentin- eller morfindosen bor reduseres tilstrekkelig,

Graviditet/ Amming: Overgang i placenta: Da erfaring fra gravide e begrenset, skal
gabapentin bare gis til gravide hvis fordelen klart oppveier en mulig risike, Hvis forebyg-
gelse av anfall svekkes eller opphorer, kan dette fore til betydelig risiko for bide mor og
det ufsdte barm. Dyreforsak har vist reproduksionstoksiske effekter, som indikerer en
mulig risika for hurmane fosterskader. Overgang | morsmedk: Gir over. Fordi pivirkning
av barnet er ukjent, skal forsiktighet utvises nir gabapentin gis til ammende. Skal kun
administreres til ammende hvis fordelen kiart oppyeer risikoen.

Bivirkninger: Svaert vanlige (21/10): Infeksinse: Virusinfeksjoner. Nevrologiske: Som-
nolens, svimmelhet, ataksi. Gvrige: Tretthet, feber. Vanlige (21/100 6l <1/10): Blod/
lymfe: Lewkopeni. Gastrointestinale: Oppkast, kvalme, tannmisdannelser, tannkjett-
betenneise, diaré, abdominal smerte, dyspepsl, forstoppelse, tarrhet | munn eller hals,
flatulens., Hjerte/kar: Hypertension, vasodilatasjon. Hud: Ansiktssdem, purpura, oftest
beskrovet som blimerker etter skade, utslett, pruritus, akne, Infeksigse: Pneumoni, luft-
veisinfeksjon, urimeisinfeksjon, infeksjon, mellomorebetennalse, Kjsnnsonganer/bryst:
Impotens. Luftveier: Dyspné, bronkitt, faryngitt, hoste, rhinitt, Muskel-skjelettsystemet:
Artralgi, rvyalgi, ryggsmerter, muskelrykninger. Nevrologiske: Kramper, hyperkinesi, tale-
forstyrrelser, hukommelsastap, tremar, sevnlashet, hodepine, fornemmelse av prikking |
husden, redsatt beroringssans, unormal koordinasion, rystagmus, forsterkede, nedsatte
eller fravaerende reflekser. Peykiske: Fendtlighet, forviring og folelsesmessig labilitet,
depresjon, angst, nervesitet, unormal tankegang. Stoffskiftefernzering: Angreks], okt
appetitt, Undersakelser: Redusert antall hwite blodlegemer, vektokning. Ore: Viertigo,
Bye: Synsforstyrrelser som synssvekkelse, dobbeltsyn. @vrige: Perifert adem, unormal
gange, asteni, smerte, utilpasshet, influensasyndrom, skade ved uhell, fraktur, hudavsk:
rapning. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Hjerte/kar: Palpitasjoner. Immunsyste-
met: Allergiske reaksjoner (Feks. urticaria). Newrologiske: Hypokinesl. Undersoketser:
Forheryede leverfunksionsverdier SGOT [ASAT), SGPT [ALAT) og bilirubin, Svrige: Gen-
eralisert adem. Eler markedsforing: Ukjent: Blod/flymfe: Trombocytopeni. Gastroinbes-
tinale: Pankreatitt, Hud: Stevens-Johnsons syndrom, angicademn, erythema multiforme,
alopesi. Kjonnsorganer/bryst: Brysthypertrof, gynekomasti. Leverfgalle: Hepatitt, gul-
sott. Muskel-skjelettsystemet: Myoklonus, Mevrologiske: Andre bevegelsesforstyrrelser
(f.eks, choreoatetose, dyskinesi og dystonl), Nyrefurinveler: Akutt myresvikt, urininkonti-
nens. Psykiske: Hallusinasjoner. Underskelser: Svingende bladglukosenivier hos diabe-
tikere, Tilfeller av akutt pankreatitt. Arsakssammenhengen med gabapentin er uklar, Hos
pasienter som fir behandling med hemodialyse wed terminal nyresvikt, er det rapport=
et om myopati med ekt kreatininkinasenivd, Luftveisinfieksjoner, mellomarebetennelse,
kramper og bronkitt er bare rapportert | kliniske studier has barn. 1 tllegg ble aggressiv
opplorsel og hyperkinesi rapportert hyppig hos baen. Gre: Tinnitus, Svrige; Seponor-
ingsreaksjoner (hovedsakelig angst, sevnlashet, kvalme, smerter, svette), brystsmerter.
Plutselig ufarklarlig dod er rapportert uten at relasjonen til gabapentin er klarlagt.
Overdosering/ Forgiftning: Akutt Fvstruende toksisitet er ikke observert ved over-
dosering av gabapentin med opptil 49 g, Overdose, spesielt ved kombinasion med an-
dre CNS-hemmende legemidier, kan fore il koma, Symgtomes: Svimmelhet, dobbeltoyn,
utydelig tale, desighat, letargi og mild diard, Behandling: Symptomatisk. Gabapentin
kan fjernes fra plasma ved hemodialyse, Se Giftinformasjonens anbefalinger NO3A X12.
Pakninger og priser: Kapsler: 100 mg: Enpac: 100 stk. kr 104,90, 300 mg: Enpac: 50
stk kr 109,20, 100 stk. kr 203,60, 400 mg: Enpac: 100 stk, kr 272,00, Tebletter: 600
mg: Empac: 100 stk. kr 363,70, 800 mg: Enpac: 100 stk. kr 489,50,

Refusjon:

Refusjonsberettiget bruk:

Tilleggsbehandling ved partielle epileptiske anfall med eller uten sekundmsre gener-
aliserte anfall hos pasienter som ikke er tilfredsstillende kontrollert med andre tradis-
jonelle antiepileptika, Symptomatisk behandling v kronsk, sterk nevropatisk smerte
med betydelig redusert livskvalitet og funksjonsevne. Palliativ behandling i livets slutt-
fase,

Refusjonskode:

ICPC Vilkdr nr
=71 Kroniske, stérke smerter 111, 112
a0 Palliativ behandling i livets sluttfase 136

MER Epilepsi -

ICD Vilkdr nr
=71 Kroniske, sterke smerter 111, 112
80 Palliativ behandling i livets sluttfase 136

G40 Epilepsi -

Vilkar:

111 Smerteanalyse skal vaere utfort, og dokumenteres i journal. Det skal brukes et
validert werktoy for diagnostikk, vurdering av smertegrad og evaluering av effekt av
legemiddetiltak.

1132 Behandlingen skal folges opp etter 3 maneder, Legen skal spesielt werdene effekten
opp mot bivickninger, of behandlingen skal bare kontinueres dersem det har skjedd en
vesentlig efler betydelig effekt som plvirker pasientens livskvalitet ogjeller funksjon-
seyne, Dette skal dokumenberes i jowrnal.

136 Refusjon ytes selv om legemidiet skal brukes | mindre enn tre mneder

Sist endret: 01,04.2009
(priser oppdateres hver 14, dag, ev. refusion hver mSned)
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