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LEDER

Hvor skoen

Ens stasted pavirker ens syn pa verden. De flesle av oss
ser var virkelighet primaent fra fastlegekontoret. Vi far gode
tilbakemeldinger fra brukerne og det kan kanskje gjere
oss blinde for egne forbedringsmuligheter. For mitt ved-
kommende kan det av og til vaere lurt & skifte vinkling

Hva slags utfordringer ser jeg pa vegne at pasientene,

nar jeq star i andre kliniske stillinger i helsevesenet?

Snart har jeq jobbel seks maneder pa legevakl, og setl hel-
sesektoren fra en litt annerledes vinkling enn det jeg gjer |
min fastlegepraksis. Jeq har stort sett vaerl i kontakl med de
samme problemstillingene jeg mater som fastlege, men
med 1o viktige forskjeller: Jeg har manglet longitudinalitet -
d veere | kontakl med pasientene over lid, for og etter den
isolerte konsultasjonen - og jeq har sett flere pasienter som
er blitt akutt verre og som derfor har trengt behandling pa
el hoyere niva. Detle kunne jeg ha forutsetl for jeg begynte
pa legevakl. Likevel er det etter hvert blitl klarere for meq
hvar skoen trykker: Samfunnel og den enkelte pasient har
behov for videreutvikling av longitudinelle helsetjeneste-
lilbud, gjerne knyttet il fastlegetilbudet.

El bedre sykehjemstilbud er det jeg har savnet mest som
viderehenvisende lege. Bade apne, tilgjengelige plasser
hvar jeq kan sende eldre pasienter med forverring av kro-
niske lidelser, men som ellers klarer seq 1 eget hjem, og el
bedre tilbud for de som vanligis bor pa sykehjem og som
blir verre av plagene sine. Eksemplene er manqge: En gam-
me! sykehjemsboer ma legges inn pa sykehus for intrave-
nas antibiotikabehandling paa. et komplisert sar. Oppholdet
ender med pasientens ded noen dager etterpa. En eldre
pasient med Parkinson og residiverende lungebetennelse
som bor hjemme, ma legges inn pa sykehuset hver gang
hun trenger antibiotika. Innleggelse er til og med den
eneste utveien for behandling av ensomhet hos en mann
som ikke har fatt plass sammen med kona pa sykehjem
etter 4 ha skl i to 3r. Riktignok har pasienten en mono-
artritt, men han hadde ikke blitt innlagt bare av den grunn
Som Morten Laudal skrev i forrige nummer av Ulposten,
kan kompelanseheving pa sykehjem, sammen med den
nadvendige ekningen i antall legetimer, spare samfunnel
for ressurser og det enkelte mennesket for unadvendig
lidelse. Arne Fetweit, Geir Selbzk og Jorunn Helbostad med

Tkker

flere skriver om en rekke aktuelle kliniske problemer rela-
tert til eldre pasienter i dette numnmerel av Ulposten.

Pasienter med psykiske lidelser, beusede eller ikke, har
ogsa veerl overiepresentert blant dem som mangler el ade-
kval helselilbud, og som meler pa legevakl i el forsek pa a
finne veien videre. En vei som forer til et nesten uoversiki-
lig haw av muligheter, av hvilke I3 er varig over tid for den
enkelle. Mar jeq snakker med shike pasienter far jeqg ofte
hare al lastlegen har sekt om forskjellige tiltak, men at
ingenting skjer. Hvordan kan vi lorbedre dette? Er del noe wi
fastleger kan gjere? Torild Joa skriver om vold og trusler pa
legevakl, et problem som ikke sjelden er relatert til denne
giuppen pasienter. Bedre behandlingsmuligheter og tverr-
faglig samarbeid mellom fastlegene og andre faggrupper
wil kanskje redusere omfangel av dette problemet som
hver fjerde lege har opplevd i forbindelse med vaktarbeid.

innvandrere med eller uten fodselsnummer, spesielt de
som ikke snakker norsk, er en annen gruppe pasienter som
fort kan bli en utfordning i legevaktjobben, | en travel lege-
vakt uten timebestilling blir sprakbarrierer som oftest last
ad hoc. Papirlese migranter har rett pa eyeblikkelig helse-
hielp, og det er na klarere lover som sikrer helsehjelp

til barn, gravide og psykisk ustabile personer med ulovlig
opphold i Norge. Likevel har innvandrere uten fadselsnum-
mer per dags dato ikke muligheter for 4 skatte seq en fast-
lege og ma dermed oppseke lege pa legevakt om de tren-
ger helsehjelp. Mange innvandrere ville vaere tjient med

a ha en personlig lege samtidig som det ville spare sam-
funnet for en del ressurser.

Ethvert klinisk tilfelle skjuler et etisk problem. Utfordringene
presentert her er bare noen fa blant de mange etiske
sparsmalene som det kliniske arbeidet representerer, setl
Ira legevaklen som stasted. Kristine Baeroe og Ole Frithjof
MNordheim presenterer prosjektet «Etikk i legevakts, som
skal utvikle materiell for refleksjon blant legevaktpersonell,
noe som med fordel kan viderefores til fastlegepraksis,

En shik refleksjon kan hjelpe oss videre i a finne grepene
som skal til for a oppna lorbedringer | primarhelseljenes-
len ag | samaibeid med spesialisthelsetjenesten.

Esperanzo Dloz
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Utposten publiserer for tiden en artikkel-
serie under denne fellesbetegnelsen. |
Vi ensker d sette lys pd felter av ﬂﬂmend-
medisinen som kan virke van -
vklare og diffuse, og som nmn kanskje
ikke lrte sd mye om pad dbkmrskafe&,&
men som vi stadig konfronteres med ‘%
i var arbeidshverdag. Redaksjonen
onsker ogsd innspill fra leserne. e
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«Fedme-epidemien»
- skal fastleger bry seq (og i tilfelle hvordan?)

AV JANNIKE REYMERT

HUNT { helseundersokelser | Nord-Trendelag) har nylig
{2008) gjort ferdig tredje runde med «helsesjekk s av nord-
tromclere. Dt er mange Funn onrsd denne gangen, blant an-
net at risikoen i befolkningen for diabetes type 2 har okt
betraktelig, parallelt med andelen overvektige i befolknin-
gfl'ln. [J‘.'"L' War I:I'I'il.lih !iaﬂl il'l.j:‘.'l] I::Wt:rr.‘l:il-:t'hic. F."'i‘u'“.' Imer-
neskene ser vi pd kontoret daglig — med eller uten sporsmil
vedrgrende deres overvekt og diabetesrisiko,

Disse funnene ber stimulere oss il & tenke om vi kan og
skal ta tak i livstilssykdommene, Hvis svaret er ja: Hvilken
tilnzrming skal vi da bruke? Det er dpenbart at de farreste
klarer § endre hivsstil bare ut fra individuell rﬁ:|giving.m-|v
ndr motivasjonen (pasicntens!) er hoy, Noen £ klarer det,
og mir jeg spar hva som er suksessfakroren er der veldig
vanskelig 4 forstd hvorfor akkurar den personen klaree 4
endre livsstil s radikale akkurat da. Mine bidrag synes i
alle fall ikke & ha varr avgjerende. En annen sak er at man-
HL' [-I] |.L"l 1.'i llﬁl]’iﬂ' ti.l lllg.'lngm't.‘l:!.'l efer |c[]rl l:ill.

Man kan sparre seg om «risikandenes cgentlig vil ha vire
velmenende Livsstlsrid? Hyvor ofte har de ikke harr ar de
md trimme mer, spise mindre fett og sukker og hvorfor er
der da s £ som endrer livsstil? Er det & gi «gode rids
rikeig tilnzerming? Skal vi kanskje «bares holde fokus p
4 svkdom og |1|:igr.'r pasienten selv bringer til torgs, og la
dem finne sin egen vei til endring av livsstil hvis og ndr de
bestemmer seg for & gjore noe med sin overveke? Eller er
det slik at vi fastleger kan bidra med 4 urvikle andre tlbud
tor endring av livssul?
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Jannike Reymert
[ 1957, Spesaalist 1 allmennmedisin,
tidligere medredaktor | Liposten

il

Nir HUNT la frem sine resultater si jeg en gylden sjanse
til & undersoke om jeg som fastlege kunne vare med og
utvikle et livssulskurs for & oppna Livsstilsendring hos den-
ne delen av befolkninga. En fastlege fir neppe til & lage et
slikt kurs alenc, A £3 jobbe sammen med en ernaringsiysi-
olog er et privilegium jeg fikk anledning til & benytte meg
av - med stort utbyrre. Tradisjonelt jobber vi helsevesenct
lite sammen med lerere, men for oss ble valger av et samar-
beid med idretslerere pd byens videregiende skole en god
losning. Ja, gruppa som fikk virt kurstilbod var, ndr sant
skal sies, mer begeistra for treningstilbuder de fikk av
idrettslererne enn kostholdskveldene de fikk av oss. Prak-

sis er artigere enn teort!

Om gruppetilbuder og hva vi fikk 1l

I MNamsos kommune {12 ooo innbyggere) ikk omtrent go0
mennesker brev fra HUNT om at de har okt risiko for dia-
betes type 2. Mange av disse har hoy alder og andre plager
og ville neppe melde seg pa vire kurstilbud. Allikevel var
det overraskende for oss at bare 18 meldie seg pd kurser
etter at vi tilskrev alle personlig med kursinvitasjon og
annonserte godt 1 lokalavisa for kurstart.
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Gruppa besto av 16 kvinner og to (1) menn, gjennomsnittsal-
der var 58 dr. Vi fikk svarrt gode evalueringer fra kursdelta-
gerne, og vi mener at vi trafl malgroppa godo med vir opp-
legg. Resultatene var ogsd gode: P sju méanceder gikk o6oav
18 deluagere ned 1 veke, i gjennomsnin 4,1 kg (spennvidde

a-15 kgl 17 av 18 fikk redusert liveidde, i glennomsnine 5.7

cm (spennvidde 2-12 em) og 17 av 18 reduserte gangtida si
med 1 gjennomsnitt 151 sck pd en strekning pd 2 ki i slak
oppoverbakke (spennvidde : 45 sek til fire min og 15 sek).

To av kursdeltagerne hadde sykelig fedme (BMI over 4o0).
Disse wo skilte seg tydelig ur fra resten av gruppa med a de
knapt hadde wislag pd noen av vire tre parametre, og vi
fikk et klare innerykk av ar de ikke klarte i ta tak i kost-
holdsendringene shik de andre i gruppa gjorde. Selv om
tallmaterialet er lite, er det virt innurykk at vire kursopp-
legg passer best for dem med BMI under 35-40.

Foursdelagerne var svarrt oppran av at de hadde leet mye om
kostholdsendringer de kunne fortsette med, de spiste mer

frukt og grant, mer fiber, mindre mettet fett oz mindre suk-

ker. De angav ekt mestringfolelse av en sunnere hivssnl, [
angav skt trivsel og mestring, tkke minst fordi det 4 endre
livsstil i gruppe var en positiv opplevelse. Med dette resulater
anscr vi kurset som vellykker og ar vi med det har vist at det
gar an 4 lage et wverrfaglig kurstilbud til denne gruppen.

(Pkonomi

Et mill vi satte oss var d visc at det er mulig 4 £ vl en realis-
tisk gkonomisk ramme rund et slikt kursopplegg. Taksten
for & drive gruppenlbud i dagens wakstsystem har ale for
snevre rammer for virt kurs, A planlegge kursinnholdet og
|:I}.En‘ k'llf.'ilﬂiiprﬁl l.|1.'i[:L;.z<:1'l'H.' fikk under kursers fu:rrhap.
krevde mange arbeidstimer, men kan sees |'.-:i SONM €M Cn-
gangsinvestering siden det egner seg til gjenbruk. Vi fikk
vkonomisk stotee fra Kvalitetssikringsfondet i legeforenin-
gen, Helseforetaket og Fylkeskommunen samt at jeg fikk
allmennpraktikerstipend. Kursprisen kunne derfor scies
lavt — kr 1500 for 20 tnimkvelder og sju kostholdskvelder.
et er interessant & drefie hva som er en realistisk kurspris
- er 1500 kroner myc eller lite? Med en shk pris vil man
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trenge shonomisk stette fra ulike hold [t 35000 kroner pr
kursdeltager gitt at man fir til ei gruppe pé ca 15 deltagere
og dersom ikke kursholderne skal ulby sine tjenester pd

l:lllj:]lill]hl'ﬁl.!’i-lh. N %00 ¢r lITt'iIii.‘ﬂ IHL. 1 II{'! |1I11g¢' |l?||:l.

Nytt kurs?

Lokalavisa lagde etter kursslutt en reportasjc om gruppa
som cda hadde valgr & fortserre & rrimme 1 gruppe uten oss
ST IL'IIL'U'.". I}LI shiy 'r'i E'I‘Llr.'“ rnm] ]1!. It ]\'.LI]'HI Ill l]lli]. I'Ili ]I:'H ]‘Iﬂ," '\.'i
som milgruppe dem som ensket livsstilsendring pga over-
vekt, oyt blodirykk, diabetes type 2 eller hadde okt risiko
for disse tilstandene, Med <8 pod stetie fra lokalavisa regnet
vi med nok interesserte il 4 starte ¢i ny gruppe. Nok en gang
ble vi overrasker: vi fikk bare 1o phmeldie! Vi hadde planlag
dlagea gruppe pd 13 ford vi hadde erfare at det var en passe
sterrelse pld gruppa, og fordi vi mener det lemere lar seg for-
svare ﬁk‘}]‘il]ll]ihl‘; -:i l]l'i".'{' {':i §:r1|pp{: I[]{‘l] |$ {I‘.'l[-'l;:‘.'ll‘. ?'N'It'{‘l %l
lav pimelding valgte vi derfor & utsette kursstart og hdper pi

bedre oppslutning neste host. Tiden vil vise om vi da fir det.

Ettertanker

F.r 1 I:I:I'll'H.'I( lll' el 5]{1!!}‘!'"(ll' TI.'S-LIlt-'l.l l'I]L"r (= o l!{"t el 'I'l“ "-"i ll}ﬂl
51 03s fornoyd med? Hvarfor fenger ikke dette tlbudet mer i
en by med 12 000 innbyggere? Er der slik ar Librakurs og
trening pd byens treningssenter (som annonserte samtidig
miee] nss og selger ‘i.l:_ll]ki,'l'll,l]'l.'l_‘f!} frister mer selv om priscn
der er klart heyere og tilbudet mer begrensa? Blir det kan-
skije for «farligs & melde seg pd et kurs der lege og ernaerimgs-
fysiolog kanskje skal wsaumfares deltagernes kosthold - selv

om de som delwok pd forste kurs var s fornpyde?

Kanskje det storste sparsmalet egentlig er: Har v feil fokus
cr ikke folk flest s oppratt av slike helsebringende tilbud

som vi tror ag synes de bor vaere? Vil de helst vare 1 fred -
er det andre ting i liver deres som betyr mye mer enn vire

livestlsrad?

Mens vi grublet pd disse spersmilene dumpet Urpostens
julenummer 2000 ned | postkassa, Der var det mye stoff il
citertanke. Lederen (1) siterer professor emeritus Peter F
Hjort: «God helse har den som har evne og kapasiter il 4
meskre 1F‘LE 1'”.' LH Rl Hﬂ."rr. .li'\-".'tﬁ lillllrly;lc“}:(: van ﬁkf'llghl'lfr 1'5_"
h\'t‘r(lilgl.'llﬁ LL'H'-"\II. KI"LH." lHHL:t'r., mern llT{"LIlkk{"' lil."t i
kurstlbud som vire? Nir vi ver hva morgendagen kan
bringe for vire potensiclle diabetikere, vil itkke stmula ul
en sunnere hivssal nettopp serre folk i stand ol § mesere liver
{som diabetiker) bedre? Er det ikke vir jobb 4 gjore folk i
stand il & glede seg over en liten kveldsiur og kose seg med
mat med Lite mindre fett o sukker ndr vi vet hvilken helse-
gevinst der gir?

Per Fugelli og Benedicte Ingstad (2) viser at folk flest ser pd
det i ha en god god helse som noe langt mer enn fravaer av
sykdom. Jeg siterer: «Helse henger sammen med heile liver
ditts « 34 lenge du har trivselen, kan du tile mykjes sgod
helse er... det d kunne le sammen med noen, Ug detihaet
godt fulelsesmessig forhold s, « Alr jeg fir vl er pod helses.
la, det er mange forhold vi som fastleger ikke har nocn mu-
lighet for d legge bedre il rette for viire pasienter. Alle livers
tilfeldigheter, Haks og uflaks, spiller nok starst rolle for
hvordan man fir det her i livet, men betyr decar vi fastleger
ikke skal bidea med noe som kan dra i rikug retning for
mange? Det er unckielig shik at folelsen av & mestre livs-
stilen kan giere livet litt bedre for mange. Mange mennes-
ker opplever jo nettopp det at fysisk aktivitet hjelper dem
vel si mye som andre nlak ndr liver Aoker seg nl for dem.

Pa den annen side vil viirt helsefokus ogsd skape tapere, de
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paminnelse om hva de ikke fir nl. Denne motsetningen
blir for meg et ulesclig paradoks — hvordan skal vi finne

balansen mellom de ulike gruppers behov?

Stumulerer et hivsstilskurs som vin il salutogenese? Liv
Tveit Walseth (3) definerer salutogenese som «opphav til
helses — 1 vid forstand, basert pi pasientens holdning il
A takle det som skjer av uventede og stressende forhold.
Pivirker vi pasientenes «salutogenctiske evners i riktig
rL'lI':irlg nir vi fokuserer p,-i en sunnere livsstil? For meg er
svaret bide ja og nei, men jeg heller mest mot et ja. Ja, fordi
vi vet at endrer livsstil vil gi bedre hvskvalivet al dem som
opplever glede ved 4§ mestre en sunnere livssiil og ikke
minst siden de som med drene utvikler diaberes eller andre
bivs-stilsrelaterte plager blir bedre ruster til § takle de utfor-
dringene de da mpter. Men ogsd her: Nei, fordi vi oversey-
rer pasientencs cgne oppfatninger av seg og sin helse-
tilstand ved at vi fokuserer pd ar den bivsstlen de har ikke
er «bra noks og leder mot uhelse en gang i framuida,

Er gruppetilbud i livsstilsendringer veien 4 gi?

Overvekr 1 befolkninga vil £ store konschvenser, bide pad
folkehelsa ng helsegkonomicn. For at 15 mennesker (for en
periode) skal gd ned i sniw 4,10 kg kostet kurset virt omtrent
5000 kroner 1 «drftsurgifrers, aprodukmuviklingas av
kursopplegget er da ikke tatt med i regnskapet. Er dette
Fornuftig bruk av penger? Skulle samfunnet i steder satset
pi bygging av sykkelveier, mer fysisk akuivitet og bedre
kostholdsopplaring 1 skolen, subsidiering av lavierskelril-
bud i regi av idreuslag og refusjon av utgifrer til dem som
trener pd treningssentre? Jeg tror at :‘.-I'!I'iti..‘ikl: vedtak pd be-
folkningsnivd er helt nedvendig for & fi ned gjennom-
snittsvekta i befolkningen, spersmiler er bare om vi her
skal tenke wenten ellers, kanskje md vi satse pd ot bide og!

Kanskje tar jeg feil, men jeg mener & merke positive end-
ringer i min lmsit:m}mpul-.]s]'nn. der er Here nd som prever b
trimme mer og unngd vekrekning. Det virker som det er
lire som med roykeloven, sk fokus hos deler av befolkinga
asmitter overs slik at ogsd de som ikke gir pd kursar ki
cgen livsstil og trimmer mer o spiser sunnere. Fedon
Lindberg skal vel ha wren for at ungdom nd drikker mer
vann og mindre brus, men kanskje kan smd drypp som vt
kursopplegg ha storre ringvirkning pd befolkingen enn det
!.':.'kll.'tlwl vire |curs:|r:|!:!g|:'rw: Akk nl?

Oppsummering

Jeg klarer ikke i slippe tanken pd at vi fastleger bor tilby
viire E}ﬂﬂifﬂ[ur noe mer enn somatiske I.I[lﬂ.‘{‘ll:]i.]'l.j_:{"l. s.!.rl;u-
meldinger, piller og samtaler om livets problemer. Oredet
dakrar betyr & larre bort = ber vi ikke lere borr det som er
enkelr, billig og bivickningsfritt — og som fakusk ogsi vie-
ker pidt mange ulike nlstander? Jeg tror et kurstilbod som
det vi lagde vil bidra i riktig retning og kan vaere en vei vi
bar gi fremfor i la Libra-kursene og trensingssentrene ha
dette felter for seg selv.

Kilder:

1. Utposten nr 872000 < 1

2. Utposten nr 8720009 s 26

. Utposten ne 872000 5 23-28

Takk 1l Legeforenmgens Fond for kealitet ag pasientsikkerke for
ohonorisk; storce il arbeider med & weeikile derte Burseilbader,

Evi. sparsmal og kommentarer kan rettes Gl
jannikereymert@ntebb.no
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Effektiv lokalbehandling av bakteriell
vaginose pa 3 dager’

Dalacin Vagitorier

Lokal behandling av en
lokal tilstand

Dalacin Pfizer
Andiinfeidivam bl gyrekalogisk bruic ATC-nr: GOTA AID

WAGINALKREM 2%: 1 g inneh: Clindamyrin. phosph. aeqw.
clindamycin. 30 mg. torh. monostear, polysorb. 6, peopryd-
englyccl, 50 mg, acid, stearic, akoohol cetoatearylc, ceiyl-
pﬂ:rﬁthﬂ.mmmmmm
qisdlg

WAGITORER 100 mge Hver vagitorie inmeh Clindarmycin,
pheasph. seqy. cindamycin 100 mg, sdeps solid g ad 25

Indikasjoner: Baktenell vagross.

Dosering: Vaginalkrem: En fyit applikator (5 g intravag-
inalt fver kveld | 7 dager. Vagitorien | vagitotie intravaginalt
Ter kel | 3 dager.

Kontraindikasjoner: Hypersensitivitet for preparater
sgam inneholder kindamycin, linkomycin eller hardiest {vagi-
Torier).

Forsiktighetsregler: For etier ener at behandingen

diingen. Latekskondomer og Ltekspesasr kan pvekkes § komakt
sl

innholdssioffens | preparatens. Tamponger eller intimapeay bar
ko arvvenidies Lnder Sikiprhat og efiekn e ke
tandersakt hes lodnner £16 breller =65 3, gravide, ammende,
kvinrsr miesd neduatt nyre- eller leverfunksjon, kvinres md
Irenandrike eller kolitt,
Graviditet/Amming: Overgang | placents: Preparstes an-
befales ikke brukt i 1. trimester Deter vist ol by klindamycin
vaginaliovem hos gravide | 2. trimester 0g tystemit tilart kin-
damypcinfosfat | 2 og 3. trimedter ke or aiscss med losberskad-
ot Vagitoeiena kan derfor brukes under 2. og 3. trimesster dersom
det er et Klart beboy for det. Owergang | morsmelk: Ukjent. Prepa-
wartet b ikkoe brubes under amiming,

Bivirkninger: Hyppige (>1/100): Urogerstale: Vaginitt, lokal
iritasjan, vaginal Candidainfeksjon. Mindes hyppige: Gastrointes-

DALACIN'
100mg clindamycit

gpiard

hindre baktenenes Klindamycin er vitt 3 b in vit-
MMMMMMEMMM

aginif: G inalis, Mohilurcus spp, Bacteroides spp,
WMWWW
Vginalkrem: Ca, 4% (varierer melom 06100 absorbenes
systernisk. Vagitonier Ca 30% [warerer medlom 6.5-10%).
Oppbevaring og holdbarhet: Skal eppbeaanss <2570
Fakminger og priser: Vaginalkrem: 40 g {tube m/7 engangsapp-
licasaeer) kr 167,20, Vagitorier: 3 st ke 107,40,

‘Sist endret: 27,01 2004

(priver oppcateces heer 14, dag. ev. nefusjon fver mdeed)

Rl 1) Paavenin | et al Obstet Gymecod 2000,96:256-60

® -
Dalacin

Klindamycin
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En novemberdag 1 1901 ble en 51 dr gammel kvinne innlagt
pid et sykehus i Frankfure, Hun ble mottant av en 37 ar
gammel psykiaver som i flere dr hadde forsket pd hiernede-
generative sykdommer, Kovinnen het Auguste Deter og psy-
kiateren het Alois Alzheimer. Aupuste Deter hadde sam-

mensatte sympromer med desorientering, hukommelses-

problemer, hallusinasjoner, vrangforestillinger, agitasjon og
Jl+}‘f"kri'l.'i." 5'!.'I'I'bPIIHI'I'II;'I‘. -'Ihnl:l".h‘.'ill'll'l H'I]FJ“'. h‘.'!]ll!’.':‘! 5}"'{1]‘"1]51“-
vikling, ogsi ewer ar han 1 1goy Aynet fra Frankfurt il
Minchen. Da hun dede i 1gob, fikk Alzhcimer oversend
hijernen hennes til Minchen for 4 undersoke de nevropatolo-
giske torandringene i hjernen. Han beskrey derviidag kjen-
ner som hovedmerkene pd Alzheimers sykdom; amyloide

plakk, nevrofibrillere rridfloker op weale inflammasjon,

Angniste Dieter var den forste pasienten
sem Mle diagnostsert med Alsheimers sykdom.,

Geir Selbak e alderspsykiater og e
ansatt som forskningsleder ved Alderspsy
kiatrisk forskningssenter | Sykehuset Inn
lande1 og som prasjekileder ved Masjonalt
kompetansesenter for ddnng og helse
Hans Hukh-||_||.!;§h|*‘|-e'--::’ VOger pd edv studie
av losekomet og forlop av nevropsykiatnske
symplomer hos narske sykehjemspasienter

Ikke-kognitive symptomer

Auguste Deters sympromer skiller seg ikke fra der vi ser
hos personer med Alzheimers sykdom i1 dag, Selv om
Alzheimers sykdom er den vanligste demensformen (fo—7o
prosent), ser vi lignende symptomer ved de fleste andre ty-
per demens. Det har vare en tendens tl & fokusere pi de
kognitive symptomene ved demens — nedsatt hukommelse,
desorientering, nedsatt oppmerksombet, afasi. Det viser
seg imidlerrid ar de ikke-kognitive sympromene har storre
berydning for belastning pl pirgrende, bruk av psykofar-
maka og tidspunkt for innleggelse i sykehjem (1), Piargren-
de kan takle :\1.‘u|:i_|.;\|: 5}:9}1’.\:115& o gi:'nlﬂgt,‘lﬁt,‘r cller vansker
med & holde rede pd tid og sted. Aggresjon, hallusinasjoner,
vrangforestillinger eller motorisk uro er vanskeligere 4 for-
holde seg ul. Det samme mansteret ser vi i .lq.'i;;'himn,
Hovedbelastningen pid personalet skyldes sjelden de kogni-
tive sympromenc. Nar frykten dominerer, personalet split-
tes og kraver om snarlig lpsning milbares, er det gjerne
agitasjon eller psykose som er drsaken.

Samlebetegnelser kan viere misvisende

De ikke-kognitive sympromene ved demens er blit beskre-
vet med forskjellige samlebetegnelser. Begrepet atferds-
messige og psykologiske symptomer ved demens (APSD)
er mye brukt. Nevropsykiatriske symptomer er et anner al-
ternativ. « Utfordrende atferd = er blite foreslitt for 4 under-
streke at symptomenes alvorlighetsgrad blic 6l i et samspill
mellom pasientens sykdom og personalets opplevelse eller
tolkning av symptomene, Det kan vare uheldig i lene seg
for miye pd slike samlebetegnelser. Man kan feilaktig slute
at disse sympromene har felles drsak og skal behandles pa
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samme midte. Ikke sjelden Bir vi henvendelse fra sykehjem
der det blir bede om behandlingsalternativer for «en sinn
APSD-pasients, Symptommessig, drsaksmessig og be-
|!I:Ll1t]|1'|'|g5rl'|r_':-:iig 5|'rr'1k¢.'r SVITPIOMENe SOrm i:mgflr 1 APSID-
betegnelsen i forskjellige retninger; apati versus manglende
hemninger eller motorisk uro, depresjon versus cufori. Selv
om de samme forbehold gielder denne samleberegnelsen
vil jeg i denne artikkelen bruke begrepet nevropsykiatriske
Y pLemer,

Nevropsykiatriske symptomer

] .*l_gira,y'mf deles inn 1 verbalfvokal AEETESSIY, verhal/vokal
ikke-aggressiv, fysisk aggressiv og fysisk ikke-aggressiv,
Det kan vaere repeterende bevegelser som vandring, flyr-
ting pd mebler, plukking eller banking i vegger eller do-
rer. Slag, spyuing eller klyping er cksempler pf aggressiv
Fysisk agitasjon. Agitasjonen er ofte tl stede <4 lenge per-
sonen med demens er viken, Roping i timevis kan opp-
leves som en svar belastning, for pasienten selv, medpasi-

enter o FK.‘I!i-[JIlIIlL"L

Sostale mestringsstrategier kan svekkes tidhg 1 demens-
forleper. Det kan gi seg virykk i wpassende arferd, som
vulgart eller shrende sprik eller ukritiske seksuelle ril-
nermelser.

s Av psykotiske sympromer er srangforestifiinger mer van-
I'ij_: CTHY h-'l".llﬁ"i I'I-'Iﬁjl MOET. II‘_\’I“Iﬁk or \'f:ll'l!.:rllrﬁ'ﬂ[i"i'l'lgl.'l'l.{.'
:|'.'gr::nsc:l¢ 0 ikke-hisarre, — Noen har 5t'|ﬁ|:.-t vesken
min. — Maten er forgiftet. — Ektefellen min bedrar meg,

& Syrshallusinasioner er mer vanlig enn harselshallusinasjo-
ner,

* Deprecsive sympromer kan vere atypiske, bide ved atde er
mer intermitterende enn vi ser hos personer uten demens
og ved at symptomer som irritabilitet og tilbaketrekning
er vanlig.

* Angst ser vi gjerne 1 sammenheng med andre sympromer,

som agitasjon, depresjon eller psykose.

Apati er utbredt, og blir mer vanlig ved progresjon av de-

mens. Personer med apati fir ofte lite oppmerksombher si-
den symptomet ikke oppleves som en like stor belastning
som agitasjon eller psykose, Likevel er det apat, ved siden
av depresjon, som har sterkest sammenheng med livskva-
litet eller psykologisk velviere hos personer med demens.

Grad av demens

De aller fleste personer med demens har 1 lopper av syk-
domsforlapet kortere eller lengre perioder med nevropsy-
kiatriske sympromer som agitasjon, psykose eller depre-
sjon. Bide agitasjon og psykose ser ur wil 4 bli mer vanlig
ved T:rﬂgr::sinn av demens, men det hender a tlc:ncl155}lk-
dommen debuterer med psykotiske sympromer. Ved farste
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Nevropsykiatriske symptomer 1

{Mevropsykiatrisk evalueringsguide) - NP1 (4)
« Vrangforestillinger

+ Hallusinasjoner

* Aqgitaspon/aggresjon

» Depresjon/dysfon

* Angst

» Oppstemthet feufon

» ppati flikegyldighet

* Manglende hemning
 [rritabilitet labalitet

» fyikende motorisk atlerd

« spnforstyrrelser /mattlig atferd
« Appeditt Sspiseforstymelser

EANgs E‘Iﬁ.:,'l;ﬂﬁi,‘ has en eldre person md demens alltd vurde-
res. Tidligere antok vi at depresjon var mest vanlig i tidlig
Fase, men senere studier har vist at depresjon er like uthrede
ved alvorlig demens. Diagnostisering av depresjon bygger
tradisjonelt pd at pasienten beskriver sine subjektive opp-
levelser av Symplomendc, Det kan vare x'.'m:skul'i;: -1 gicl]-
kienne tradisjonelle depressive symptomer hos personer
med dirlig hukommelse eller sprikforstyrrelser.

Type demens

I noen grad kan nevropsykiarriske sympromer vaere 1l
hielp i diagnostisering av type demens. Ved Lewy-legeme
demens, en demenstype som er neet knywet ul Parkinson
5}'&.1!"[”1 or l}'{ll’l!‘g{.‘ Ug "."f.'"‘t}r]l'lL'{I‘." 5-}'“5'1“]I'I.I!-i]'li!!iil]l'l.l.']' el
av hovedkriteriene, Ved frontotemporal demens (panne-
lappsdemens) ser vi typisk omfatende atferdsendringer,
gierne uten hukommelsessvikt og desorientering 1 tidlig
fase. Flere undersokelser tyder pi at depresjon og angst er
mer vanlig ved vaskulzr demens enn ved Alzheimers syk-
dom. MNevropsykiatriske sympromer ved Alzheimers syk-
dom er mindre karaktenistiske. Generele er det slik at det
blir vanskeligere 4 skille mellom de enkelte demenstypene
etter hvert som demenssykdommen progredierer.

Forekomst og forlep i sykehjem

En rekke studier viser at nevropsykiarriske symptomer er sar-
lig vanlig i sykehjem. Diet kan vacre flere drsaker ol det. Langt-
kommen demens eker i seg selv risikoen for slike symptomer.
I t'i”.fﬂﬂ er {]L'! gru:l:l'l !'il a4 troat neve l}]ﬁ!’k Ili" ri.!ilii: .‘i}fr:l‘||'ll.[:ll:|'ﬂ.'r
er en viktig drsak il behov for sykehjemsinnleggelser, Det er
blitt hevdet ar dirlig tilpasscte sykehjemsavdelinger kan eke

risikoen for apan, depresjon eller agitasjon.

En ny norsk studiec med et representativt utvalg av 1163
sykehjemspasienter viste at vel 8o prosent hadde demens,
Av disse hadde 72 prosent et eller flere klinisk berydnings-

fulle m'vr::upsyki.'nr:islir sympstomer. P!i}'kﬂ!it' var til stede
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hos 2g prosent, depresjon hos 22 prosent og aggressiv agita-
sjon hos 27 prosent (2). Internasjonale studier bekrefrer
disse haye forekomsttallene. Longitudinelle undersokelser
viser at symptomene er intermitterende, Omkring halv-
parten av pasientene opplever at symprtomene forsvinner i
lgpet av et dr. Til giengjeld er det vanlig at nye og andre
typer symptomer oppstir. Siden forlppet er uforusigbare,
er det vanskelig & planlegge behandling over nd.

Behandling krever kartlegging

Behandling av nevropsykiatriske sympromer krever i for-
ste omgang en neye kartlegging av mulige drsaker. Dette er
komplisert. Bide biologiske, sosiale og psykologiske fakto-
rer spiller inn, og drsaken som utlgser et symptom kan vare
en annen enn den som vedlikeholder symptomet. Noen
ganger ser vi at psykose eller agitasjon kan utloses av at per-
sonen befinner seg pd en for lave omsorgsnivi. Ved progre-
sjon av demens kan hjemmesituasjonen, i sar for de som
bor alene, bli for kaotisk, og mer strukturerte omgivelser i
en institusjon kan vaere nok ul at symptomene aviar. Mot-
sat ser vi at flywing tl sykehjem noen ganger kan fore il
akt tltprcsjcln eller ::gilusiuu.

Diet finnes flere chsempler pd at dirlig til passede fysiske om-
givelser forverrer nevropsykiatriske sym promer, Vandring
kan vare et lite belastende symptom, men nér korridorene er
smale og ender blindt eller det er dirlig rilgang pa rilpassede
utearealer, kan vandring fore til skende fysisk og verbal agi-
tasjon. Dérlige lysforhold og forvirrende omgivelser har
sammenheng med okt agitasjon. Velmente utsmykninger er
ikke alltid tﬂpﬂssct personen med demens sin reduserte evne
il & wa inn, bearbeide og tolke sanscinntrykk,

Hijerneskaden, som er en uunngielig del av demenssyk-
dommen, oker 1 seg selv risikoen for nevropsykiatriske
sympromer. Lokaliserte endringer i hjernen kan knyrees til
psykose, depresjon og agitasjon. Sirbarheten for belastnin-
ger gker betydelig. Bagatellmessige sykdommer, som en
blerekatarr, obstipasjon eller forkjelelse, kan utlpse deliri-
e tilstander, Det samme gjelder medikamentbruk, Medi-
siner som tidligere ble grein wlerert, kan ved progresjon av
demens gi svaer konfusjon. Siden et delirium er reversibelt,
bor alle behandlingsforsek starte med en vurdering av mu-
lig delirium. Demens utelukker ikke delirium. Tvert | mot
er demens eller kognitiv svike en av de viktigste risikofak-

torene for delinum,

En ikke-erkjent smertetilstand kan skjule seg bak agita-
sjom, angst eller depressive symptomer. Personer med de-
mens kan ha vansker med i beskrive og lokalisere smerter,
Personale eller pirarende bor gjeres oppmerksom pd alter-

ENN KOGNITIV
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native uttrykk for smerte. | noen ulfeller kan det vaere ak-
tuele & forseke smertestillende behandling ved agitasjon,
niir andre drsaker ikke lar seg identifisere. Det er da vikrig
4 vare oppmerksom pd at smertestillende medikamenter,
swrlig opiater, 1 seg selv kan utlpse nevropsykiatriske symp-
tomer, som psykose, agitasjon og apati.

Ikke-medikamentell behandling

En lang rekke miljpmessige eller psykologiske intervensjo-
ner er bliet forsakt 1 behandlingen av nevropsykiatriske
symptomer. Psykoedukarive rileak retter mot pérerende eller
personale har i flere studier vist effekr. Det ser ur il atriltaker
mé gientas hvis effekren skal vedvare, Forskjellige typer san-
sestimulering, som aromaterapi og musikkterapi, har i noen
studier vist effekt. 1 det siste har innforing av sdkalt person-
sentrert omsorg vist lovende resulater. To observasjonsha-
serte metoder for & bedre interaksjonen mellom pasient og
personale er under utproving i fere sykehjem. Dementia
Care Mapping er en struktrert kartlegging av pasientenes
trivsel og atferd sami tilfeller av god og dirlig omsorgsprak-
sis. Kartleggingen fplges av tilbakemelding til personaler.
Marte Meo baseres pl videoopprak av samhandling mellom
personale og pasient, Videoopptakene or deretter materiale
for 'l.'r;]lh:dning og refleksjon,

Der er store merodiske urfordringer ved § gjare studier av
behandlingsintervensjoner.  Bide
blinding og randomisering er komplisert. Evidensen for ef-
fekten av slike uleak er totalt sett begrenset. Likevel anbe-
Faler alle behandlingsveiledninger at ikke-medikamentelle
tiltak skal forsekes rﬁrSL med et visst forbehold for de al-

ikke-medikamentelle

vorligste agitasjonsulstandenc,

Medikamentell behandling

Medikamentell behandling av nevropsykiatriske sympto-
mer er uthredr tl tross for usikker effeke. Blant hjemmehbo-
ende er det for enkelte typer antipsykotika fem il 6 ganger
hayere andel av brukere i gruppen over 8o dr sammenlig-
net med gruppen so-6o0 dr. T og med at andre psykotiske
tilstander ikke blir mer vanlig med vkende alder, er de
sannsynlig at medikamentene foreskrives for behandling
av psykose eller agitasjon hos personer med demens.

En norsk studie 1 sykehjem viste at 75 prosent av pasicnter
med demens brukte psykofarmaka fast, 26 prosent brukie
antipsykotika, 39 prosent brukte antidepressiva, Risikoen
for bivickninger pher ved lengre tids bruk. Til tross for
dette brukre 8 prosent av de som sto pi psykofarmaka ved
ferste gangs undersakelse fremdeles slike medikamenter et
dr senere. [lopet av dette dret var forlopet av psykose, agita-

UTPOSTEN NE. 3 = 2010
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sjon eller depresjon det samme hos de som brukte hen-
holdsvis antipsykotika eller antide pressiva som hos de som
ikke brukte slike medikamenter (3).

Nevropsykiatriske symptomer ved demens kan viere dra-
matiske, Pasienter, pirerende og personale i hjemmetje-
neste eller sykehjem er lidende. Kraver om effeknve nluak
er hpwlyde, Sterke behov for @ gi hjelp eller frykr for konse-
kvenser av agitasjon kan skape uoversiktlige forhold. [ en
p:n:sri::l! ﬁih].‘lsinn pnsker man kunkrr:tr, fnrﬁh‘icllgc tltak
som kan settes inn her og nd. Som lege disponerer man et
av de meste konkrete og raske viltakene, medikamentel]
behandling. Tallene over tyder pi at leger for fort griper ul
denne muligheten, og at hipet om en losning overskygger
det man vet om effekr o bivickminger.

Hvis man bestemmer seg for 4 bruke psykofarmaka, er det
avgierende § definere klare milsympromer. Tvdelige de-
pressive symptomer, psykotiske symptomer og alvorlige
agitasjonstilstander er trolig det som har sterkest indika-
sjon. Noen pasienter har dpenbart nytie av shik behandling.
Utfordringen er i finne ut hvilke det gjelder. Det betyr at
tett opplolging er nodvendig. Hvis det ikke er dpenbar ef-
feke, som veier opp for risiko for bivickninger, skal medi-
kamentene seponeres raskt, Tallene fra sykehjem, som er
referert over, tyder pd at dette ikke blir gjort.

Ofte er det riktig & avvente medikamentell behandling,
Kanskje vil seponering av medikamenter gi vel s god ef-
fekr som introduksjon av nye. Andre tiltak md £ tid til &
virke, Personale eller pirorende mi informeres gode og
motiveres til 4 tolerere symptomene,

| et bq-han(“:ingmni]iﬂ, enten det er sykrhi:m ellert |'|i1::'n-
metjeneste, er det viktig at noen har ekstra kunnskap om
o eiendomsfalelse til de ikke-medikamentelle tiltakene,

EE MER ENN KOGNITIY

Flere komponenter, flere aktorer

Et behandlingsopplegg har starst sjanse for effekt hvis man
inkluderer flere komponenter. Psykofarmaka kan vare en
av disse komponentene. Tiltakene ma i starre grad enn ved
mange andre sykdommer tlpasses den enkelte personen,
Det er en wibredr misforstielse ar demenssykdom gjer
mennesker mer ik hverandre. Den ekie sirbarheten hjer-
neskaden gir, medforer at det motsane er tilfelle. To perso-
ner med like symptombilder kan kreve helr forskjellige
tiltak. Kir.-n nslcnl'r til en persons hﬁkgnlnnshi.ntnrir, er \'ikrig
for 4 gi en god tilpasning av tiltakene. Behandling av nev-
ropsykiatriske symptomer ved demens er en tverrfaglig
utfordring. Leger bor vaere premissleveranderer og bidra
til styring av den tverrfaglige prosessen, ikke la seg redu-
sere tl passive utskrivere av medikamenter.
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Sgvnproblemer

ved

gkende alder og demens

AV ARMNE FETVEIT

Store deler av livet gir med til 4 sove. Hvorfor vi
sover, er det ennd ingen som riktig vet, men alle
som har opplevd en natt med dirlig spvn, vet
imidlertid hvordan det kan pavirke humer,
konsentrasjon og yteevne.

Behover for sevn varierer med alderen og fra person til per-
son. Derfor er det viktig ikke & vardere en persons ssvn ut
fra hvor mange fimer han eller hun sover. Sevnkvaliteten,
der vil si mengden av dyp seem, er vel sd vikng som antall
timer,

Sevnproblemer ser nesten allod ue il & oke med alderen, og
hos cldre med demens cr spvnproblemer svaere vanlig, Pro-
blemene dreier seg som regel om sen innsovning, hyppige
nattlige oppvikninger, tidlig morgenoppvikning og ned-
satt dagtidsfunksjon.

Om sevn

Selv om spvn ved ferste pyekast virker som en rolig og av-
slappet nlstand, er der en hoy aknviter 1en rekke fysiologiske
prosesser. Hver natt gir vi giennom fem stadier av spvn,
hvorav fire stadier er sikalt «non-rem-sevn» (NREM), der
stadium én er lett spyvn og stadium fire er dyp savn (1) Det
siste stadium er «rem-spvn= (REM), som er den spvntilstan-

RAMME I.

Arne Fetveit

Amne Fetveit ev fastlege ved Kjelsas legesenter
1 Osla og farsteamanuensss ved avdeling lod
allmenn- og samfunnsmedisn, Universitetet

i Oslo. Han disputerte | 2005 med en
avhandling am savnproblemer hos aldie

den som er fyltav drommer, og som kjennetegnes ved at py-
nene beveper sep med korte raske rykk under avelokkene
(rapid eye movements = REM). Skiftingen mellom de ulike

sevnstadiene gir i sykluser gjennom natten (1).

Det er de dype stadier 1 NREM-sovn (stadium tre ul fire)
som er de viktigste i spvnsyklusen (2). Uten slik sevn blir vi
shitne og uopplagte. Fravar av REM-sovn ikke ser ut ul 4
plage oss like mye (3). Hos yogre utgjer den dype NREM-
sovnen ca en fjerdedel av nattesevnen. En ufravikelig regel
synes 4 virre at d}'p sown mansker med drene g hos noen
eldre kan denne spyvnen m:lngh* fullstendig (4). Sevnen hos
eldre mennesker fylles mer og mer av den lette NREM-
sevnen (stadium et ul w), som ikke higger langt under

overflaten for det som er vikenhet.

Ikke bare spvndybden op sammensetningen av spvnstadie-
ne endres med drene. Det gjor ogsd degnrytmen, som er
vir innebygde klokke som gir sevnighet om kvelden og vi-
kenher om morgenen (3). Mange eldre opplever at klokken

Sovnforstyrrelser er oftest assosiert til en eller flere andre drsaker. H:renﬁ:#: E:;:?hwlﬂm
® Lite ticdi 1
Somatiske tilstander  Psykiatriske tilstander  Psykososiale faktorer  Medikamenter = Forstyrrende omgivelser
» Kioniske smerter * Depresion = Ensombet » Betahlokkere * Koffein
= Lungelidelser = Angst = Tapsopplevelser » Bronkodilatores  ® fekotin
* Higtte- og karsykdom = Demens = Fhytting * 55H1 Dognrytmeforstyrrelser
* Kreftsykdom * FORvirming * Korison * Fou tidlig degnrytime
* Tyroksin * Manglende degnryimestimuli pa dagtid
Eid - skl oLsd e = ¥ = Andre sovnforstyrelser
o M o e S S A o
O e ‘L’:-. » &3l f= 4 2k k5 &= o 4 * Rastlase bein
: ALl 2Tl Tats 3T a2 L1 * Periodiske beinbevegelser
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stikker fortere» med alderen og at bide oppvikning om
morgenen og sevatrang om kvelden kommer vdligere enn
fer. Hos noen eldre skjer det enda alvorligere forstyrrelser i
klokkens funksjon - den begynner 4 fuske. Hva som er
II'II.II‘;E:.‘H 1:'#_: ]1."| d 50H1 O i’:".'f.'l(l 5}'"{'.\ i!’:]’if_' & vare ]i.ii" k.l..:llt.
Dietre kan skyldes at samspillet mellom klokken og de ytre
faktorer som pivirker den forstyrres, i tillegg ul at sclve

urverket virker dirhigere med alderen ().

Hvor lenge siden man sov sist, det vil si der oppbygde spvn-
behover, er opsd vikng For sevnreguleningen. Det oppbygde
sovnbehovet om kvelden minskes ofte i eldre dr fordi man-
gl— l:.'|l:|f4.' SOVET OO '.]-;.P'L']'l., k;lllhk}c 1-'”f‘.|'i l:lL' !"ﬁl'_r ll-'lllg l!l
‘l'khi A Sgvn om |:|..1}_:|:'n, CIRETSOIm l:l'l-ll'lgt'll:'l'l I'I'ﬂ ‘I':p'Fl natrespvn
giar dem wopplagte (6), Sevn pd dagtid og oppvikninger
am natten kan bli en ond sirkel.

Sevnproblemer

Sevnproblemer kan skyldes en rekke forskjellige drsaker
(rantmie 1) 1 2005 urga American Academy of Sleep Medi

cine den andre urgaven av den meste detaljerre og omfar-
tende diagnosemanualen for sevnsykdommer, fnternarional
Classification of Sleep Disorders 2 (1C50)-2), som skiller mel-

lom seks hovedkategorier sovnsykdommer (rRamae 2).

En vanlig opptattelse er at sevnbehover ghr ned hos eldre
IJ'EEEJII(.'!\k{'I'. ]..}L'l. k.-'l!l illll“"{" Il “E "."IILH.' ST LK l']‘lll{‘ I'Iill ll{'[
samme sevnbehovet som 1 sine yngre dr, men at de fordeler
sovnen ut over flere av degnets timer (7). 1 hele gruppen ay
eldre mellom 6080 dr, forteller go prosent at de plages med
spvnproblemer fra ud vl anpen (8). Sparreundersokelser
blant eldre uten demens viser at spvnplager er assosiert

med falelse av nedsare livskvaliter, affekrive Ihl‘st}'rrcfwr og

EAMME 2.

Hovedkategorier av sevasykdommer
klassifisert | IMemational Classification of Sleep Disorders, vers. 2

& |[MECHMI

* Sovnielaternte respirasjomsproblemer (Leks. obstrukinvt
SEVNAPTE-SyNErmmy)

* Hypersomni av sentralnervas gisak (Leks. narkolepsi)
» Dagnrytmeforstyrrelser (feks. forsinket savniase-syndiam)
* Parasomni (feks. sovngjengen)

« spvnielaterte bevegelsesforsiyirelser (Leks, rastisse bein)

ik,
Ly g
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begrensninger 1 daglige gigremidl (9). Demens forverrer
spvinplagene yirerligere (4). Hos noen sykehjemsheboere
I'I]L'{! 1]i_"l'|‘.|i,"l'|.‘i SVNCS SOVIEN a Ve E‘il.'h f]l‘.l!'l- | ﬁll]ﬁ!{t!.’kk{"l i:lg
vilkdrlig plassert rundt om i degnets 24 timer. En ameri-
k.'lll.‘-li l.lI'Ill-l'rhﬂ‘kL'].‘-L' lhl.:ll'l[ H_\'k{"hI]L'[]Ih‘l.:IL'llil)'.'r(' I'II{'{] {]L"II'IL'I'IH
'-'i.:i.[i," at I:lt' h'.'rrl;:*n SO 1.-1||:r var '-'ilknll" i1.'|'l |'Il;‘l sammen-

hengende time, degnet giennom (10},

Dyen vanligste drsaken til sevnproblemer er insomni, som
kjenneregnes av problemer med innsovning, urolig natte-
s, tidlig morgenoppyiking ogfeller dichie sovnkvalitet,
som igjen farer til nedsatt funksjon pd dagtid (11}, Det har
vaert vanlig 4 dele insomnicne inn etter om de er primare
{uten k';t-nt drsak) eller sekundare, N3 regnes imvic lernd
insomni som en selvstendig sykdom, og det anbefales &
bruke begreper «komorbid insomnis istedenfor «sekun-
dar insomni«. Hvis en pasient har bide isomni og depre-
sjon, anbefales det § tenke pd dette som komorbide lidelser.
Behandlingen bar derfor rettes mot begge hdelsene. Tidh-
gere mente man at '\I."I M‘i{lll'll:lil'l il'l‘;l:'l]'l'll'l.i HL«'.I.]“I;" 1'}\'}!;"“’]-
lingen rettes mot den sannsynlig bakenforliggende drsaken
{depresjonen), og man forventet ar spvnproblemene for-

svant nér denne drsaken ble behandler.

Langvarige sevnproblemer hos eldre er ofte fordrsaket eller
relatert til medisinske lidelser. Det kan dreie seg om smer-
[Ctll.‘-ll‘l i'ldi.'h SOMM -'I.l[l'i.ll I'_'] |:Cr r:l'r.lti"._"n e, ne \'Tl]l"ﬂlhk = 11|-
sta IH.]t'r Hm h‘l HH £'1 | erd |‘|."| nens, © | |r.‘r ]l.l: | e | SEF SO0 510 FI:-.‘;.I'(. | I-“.' -
lidelse, hjertelungesykdom, nocturi, reflukssykdom og
alkehol

ogsd relatert nl fAere psykiatriske diagnoser, serhig stem-

eller medikamemmisbruk. Sevnproblemer er

ningslidelser. Vi regner med at rundt halvparten av pasien-

ter med kronisk insomuni tlfredssuller de diagnostiske kri-

teriene for en E'Icﬂ:.-'lih-l-i hidelse (11).
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Behandling

All behandling av savnproblemer kan deles i to hovedgrup-
per; ikke-medikamentell og medikamentell behandling. P4
grunn av de begrensningene som folger medikamentell be-
handling av sevnproblemer hos eldre, som tlvenning, dag-
tidseratehet, fall og nedsatt kognitiv funksjon, er det de siste
drene forsket mye pd ikke-medikamentelle behandlingsme-
toder. Fer eventuelle behandlingsnleak er det en forutsetning
at behandleren kjenner pasicneens sevn, Til slik sevnutred-
ning benyties ofte sevndagboker, hvor tdspunkter for senge-
tid, innsovningslatens, antall oppyvikninger i lopet av natten
noteres, eventuelt supplert med sevnregistrering med po-
lysomnografi. Eksempel pd en sovndaghok finnes 1 Hun-
skiirs lerebok 1 allmennmedisin,

lkke-medikamentelle behandlingsmetoder

Blant de ikke-medikamentelle behandlingsmetodene sthr
stimulikontroll og spvnrestriksjon sentralt. Stimulikontroll
wir ut pi 4 korrigere ubeldig spvnadferd, og 4 styrke asso-
siasjnm-n mellom spvn OF Seng. Det understrekes at SCNgCn
skal brukes nl & sove i. Fir man ikke sove i lopet av kort ud
{for eksempel innen 30 minuteer), skal man std opp, gi utav
ﬁn‘-‘c:l‘l::ll'l‘.lrl'lct,{:lg |kk{' returnere tll .‘if,‘ng{'ﬂ I'.ﬂlf man igil‘n er
spvmig. Tidspunkret for § std opp om morgenen er bestemt
pi forhind, og skal ikke justeres etter hvor mye sovn pasi-
enten reelt Bie hver nate. Behandlingen er krevende, og ofie
sees en forverring av spvnplagene de farste en til to ukene,
for bed ring inntrer. Det er vikng 4 forberede pasienten
i dette.

Sevnrestriksjon gir ur pd d redusere nden 1 sengen og kom-
bineres ofte med stimulikontroll. Mange pasienter med
dirlig sswn kompenscrer med i tlbringe lang tid i sengen,
i hiip om 4 £ sove, og i hvert fall noe hvile. Der er ikke
uvanlig at pasienter med rundt fem timers nattesovn ligger
1 sengen i ni tl 6 timer. Dette ansees som en vikug fakeor §
opprettholdelse av sevnvanskene. Sevnrestriksjon tar sikte
pd d redusere sengetiden ul den tiden pasienten reclt sover,
Man benyter spvndagbok il 3 regne ut hvor lang tid pasi-
enten sover. Det anbefales artid i sengen vansert ikke redu-
seres Til under fem nimer. Hvis den utregnede sovnlengde
per natt er pd fem timer, begrenses pasientens rid i sengen
til fern timer, for cksempel fra kl. o1 tl kl. of. Tiden pasien-
ten fir Dp].‘.lhﬂltlt.' seg 1 SENEEN JUSteres fra Ii.l:}]'l!ﬂill:l!ijﬂl‘l ul
konsulrasjon basert pi endringer i sevneffekuivireten (total
sovntid dividert pd tid i sengen, oppgitt i prosent). Hvis
sovneffektiviteten stiger, sker man gradvis tiden i sengen
med for eksempel med 15-30 minutter per uke. Sevnres-
triksjon er sannsynligvis et enklere tiltak 3 gjennomfare
enn stimulikontroll. Muligheten for 4 gjennomfere be-
handling med ssvorestriksjon og stumulikontroll synker
med pkende grad av demens.

UTPOSTEN MNE. 3 =
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Dognryrmen reguleres av ulike faktorer, men lys har den
sterste innvirkningen, Lyset virker via oynene pd det sente-
ret i hjernen der dognryrmeklokken sitter (4). Tidspunkiet
for lyseksponering avgjer i hvilken retning degnrytmen
pivirkes. Lyseksponering gitt for det laveste punkeer pd
dagnryimekurven (nadir) vil forsinke d(agnr}'tmq:n, mens
lys gite enter nadir vil fremskynde degnrytmen. Vanligvis
ligger nadir en til to timer for man vikner opp om morge-
nen. Lyscksponering om kvelden vil skyve degnryrmen i
motsact retning av hva lysbehandling om morgenen vil
giore. Lys gitt for sengetid forskyver dognrytmen il et se-
nere litl:q'rLlﬂ]-c'I!, med det resultat at man sover ]1:|1|qg:r am
morgenen. Effekten pd degnrytmen er storst jo nermere
'.ﬁ.‘l'lgl:.‘[i.d lysbehandlingen gis Lys gire like eteer npin'.’i!—ining
}k!"ﬁ'fr di‘?g“r_\"ll nen ilr“.lrlf 'ﬁ't"it'.“‘ g 'rIl lﬂ.unnl:‘ gi@r{' ar man
vilkner tidligere neste dag,

Lysbehandling har ogsi vist lovende resoltarer pi spvnpro-
blemer hos eldre, med og uten demens (12). Hos demente
med sovnproblemer er det vanligvis ikke nedvendig § en-
dre den eksisterende dagnrytmen, Behandlingen gir ut pd
i styrke degnrytmen, Dette giores ved & oke cksterne sn-
muli pd dagtid, slik som sosial koneake, fysisk akuvirer og
sarrlig lys (12). Kunstig lyshehandling i ca 30 minuter dag-
lig med hvitt lys i omrider 200010 000 lux kan pivirke
degnrytmen.

Savnhygicne or leveregler for god sevin og herer til basistl-
takene for ikke-medikamentell behandhing. Kort sagr gir
disse rddene ur pi & sarge for oppbygging av sevnbchover, 4
respekiere degnryimen, og 4 unngd hey akuvering om
kvelden og naten. I behandlingsovemed har det vist seg
line effekrive & ukrinsk gi rid om spvnhygiene, og dereter
overlate resten til pasienten. Man mé plukke ur de ridene
som ¢r aktuelle for hver enkelt pasient.

Medikamentelle behandlingsmetoder

Ofte behandles alvorlige sevavansker 1 alle aldersgrupper
med medisiner (13). Hos eldre med kroniske sovnplager ser
sovemedisiner imidlernd vt ul & kunne vare et veegper
sverd, fordi slike medisiner ofte gir ur over pasientens vi-
kenher neste dag (12). En viktig del av medikamentell be-
handling av sevoproblemer, er en adekvat behandling av
komorbide lidelser. Det er for eksempel vanskelig & sove
med mye smerter.

Den er vikng d skille mellom akutre spvnproblemer og pro-
blemer som har var i flere manederfir. Medikamenter for
innsovning cr effekvive og har fi bivirkninger nir de gis i
en kortere p-rrin-tl-::, som en til touker. Ka nskj-: vil korn-arig
medikamentell behandling vare nok til 4 snu en vond
trend, men vil kun viere en symptomatisk behandling.
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Dt finnes to hovedgrupper av sovemedisiner: benzodia-
zepiner og benzodiazepinlignende preparater. Ved sovn-
vansker anbefales benzodiazepinlignende preparater (zo-
pi.k]t‘:l'lu, m!pidum}, fordi disse medikamentene har farre
ulemper enn benzodiazepiner, ikke minst hos eldre (12).
Dictte skyldes blant annet at virketiden er kortere og at man
dermed slipper «hangovers,

Mir der gjelder andre preparater som foreskrives ved spyvn-
vansker (antidepressiva, antihistaminer og nevroleprika) er
dokumentasjonen pi sovneffekter mye dérligere. 1 tillegg
gir disse medikamentene ofte «hangovers. Fordelen er at
preparatens ikke er vanedannende. Vi vil imdlertid ikke
anbefale disse ved hc'hnn(”ing awv sﬁx'n\'nnskl:r, bartsett fra
hwis man tror at depresjon er drsaken til spvnproblemene,

Ved valg av sovemedisin er det ogsd vikiig § se pd hvilket
problem pasienten har. Hvis problemer er ridlig oppvik-
ning om morgencen, er det \"ilcl!ig A velge et preparat som
har ulstrekkelig lang virketid, Sovemidler med kort virke-
tid er dirlig egnet i slike situasjoner.

Ved all medikamentell spvnbehandling bar man som ho-
vedregel benyue lavest mulig effekrtive dose i kortest mulig
tic. Okt folsombet for sovemidler hos eldre gior at sove-
midler blir anbefale i lavere dosering enn hos yngre, Ved
langvarig bruk av sovemedisiner bor man forseke 4 redu-
sere eller H]’:lll'.'ll!'i SEpONEn: preparatet. Underspkelser hide
fra sykehjem og i allmennpraksis viser at dette er langt mer
problemfrite enn mange tror {14},

Mye forventning har kovieer seg ul melatonins rolle i be-
handlingen av spvnproblemer hos eldre. Melatonin har en
veldokumentert t"n‘lu'ling p"i {]ﬂgllr:{lI]'I'.‘:'l-nr.‘ilj-'rr-l‘.‘.ll.‘il‘;‘n mens
virkningen som en ren sovemedisin har vaert mer tvilsom.,
Nylig har imidlertid et depotpreparar av melatonin vist seg
i gi bedre sevnkvalitet hos friske personer 1 aldersgruppen
55-80 dr (15). Derte prepararer er godkjent 1 Norge, Hos
personer med Alzheimers sykdom har melatonin ikke vist
segdi ha effekt som sovemedisin, hverken i sin vanlige form

eller som depotpreparat (16).

Andre spvnforstyrrelser

Rastlgse bein Kjennetegnes av en trang til & bevege beina
(og eventuelt armene) pd grunn av ubchagelige, kriblende
fornemmelser, serlig om kvelden eller natten. Denne tran-
gen appstir i hvile eller ved inaktivitet og lindres hele eller
delvis av bevegelser. | en skandinavisk sperreundersokelse
fra 2005 tlfredsstlte 12 prosent av personer > 6o &r kriteri-

ene for denne diagnosen, og omirent halvparten beskrev

ALDER

OG DEMERNS 3

plagene som moderate eller alvorlige (17). Ferstehindspre-
parater ved rastlase bein er dopamin-agonister i lav dose,

Episoder med komplent (apné) eller delvis (hypopné) puste-
stopp eker med alder og har en prevalens pd 45-62 prosent
blant eldre over fo dir; oftere hos menn og hypertensive {18).
To av hovedsympromene pd denne lidelsen er snorking og
dagtidstronthet. Sovnrelaterte pustevansker er i seg selv en
risikofakror for kardiovaskulare og pulmonale lidelser og er
relatert til okt mortaliver (18). Mistanke om slik lidelse atre-
des med sevnregistrering og behandles vanligvis med posi-
tivt luftveistrykk med pustemaske, eventuelt med kirurgi.

Konklusjon

A identifisere og behandle sevnproblemer hos eldre kan
vaere vanskelig. En del av spvnplagene kan skyldes irrever-
sible endringer | kroppens evne til 4 sove. Men selv om
sevaproblemer har skende prevalens med alder, er ikke
alle spvnproblemer i denne gruppen en naturlig konse-
kvens av alderdom. Der 4 kunne sovne og sove sammen-
hengende pivirkes av en rekke faktorer, bide miljomessi-
ge, somatiske og psykiske, For 4 kunne behandle spvn-
problemer kreves der god kjennskap ul pasientens syke-
historie og medisinbruk. Akruelle ikke-medikamentelle
tiltak kan vare effektive og inkluderer forst og fremst
ﬁﬁ"ﬂ'ﬂrfﬁlrl.k!iiil:lr ﬁtLlhlI]ikuntrn” {]g’ H’kl‘ |}'5r|ispunl:ring oI
dagen. Videre bor enkle rdd om sevnhygicne folges,
Pd mange institusjoner kan sevnen hos beboerne bedres
ved 4 1 hensyn il elementzere miljpmessige forhold, shik
som trygge og rolige omgivelser. Hvis du som leser denne
artikkelen jobber pd en institusjon, hva med 4 overnarte der
en gang, for 4 kjenne etter bvor skoen trykker?
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Informasjon om
Allmennmedisinsk forskningsutvalgs, AFUs,
nye statutter og retningslinjer.

AFU har siden 2007 vaert et fast underutvalg i Norsk forening for allmenn-
medisin (NFA). AFU er vart eldste allmennmedisinske forskningsutvalg,
opprettet i 1976. AFU har i alle ar vaert finansiert av Den norske lege-
forening. Pa arsrotet | Norsk forening for allmennmedisin, 7. mai 2009,
ble det vedtatt nye retningslinjer for AFU, med falgende malsetting:

AFU skal i samarbeid med styret i NFA arbeide for 8 fremme allmenn-
medisinsk forskning.

AFU skal:

* Tildele stipend til allmennleger og leger i samfunnsmedisinsk arbeid
som ensker a gjennomfore et forskningsprosjekt, eller medvirke til et
undervisningsopplegg,/fagutvikling i allmennmedisin eller samfunns-
medisin med en klar tilknytning til problemer innen primarhelse-
tjenesten.

= Unntaksvis kan stipendet gis til seker fra annen yrkesgruppe, der pro-
blemstillingen har klar allmennmedisinsk eller samfunnsmedisinsk
relevans.

* Stipendet er et rekrutteringsstipend, saerlig rettet mot nybeaynnere i
forskning.

= Arbeide for 4 skaffe midler til allmennmedisinske forskning. Kunne ta
initiativ til forskningsprosjekter pa aktuelle omrader,

= Arbeide med forskningsetiske oq faglige sporsmal av sarlig betyd-
ning for allmennmedisinsk forskning; bla. forskning initiert av lege-
middelindustrien eller av forskningsmiljeer uten allmennmedisinsk
stasted som ansker a forske pa allmennleger eller allmennmedisin-
ske prablemstillinger.

* Tilby kansulenttjenester til REK-ene i overensstemmelse med NEMs
eqgne retningslinjer (p. 4).

* Tilby kvalitetsvurdering av forskningsprotokoller der AFUs anbefaling
er etterspurt,

= Bidra til NFAs arbeid med forskningsrelaterte emner, slik som harings-
uttalelser o.a.

Den storste forandringen er at AFU ikke lenger rutinemessig ansker
a vurdere forskningsprotokoller for prosjekter i allmennmedisin initiert
av Legemiddelindustrien.

Etter statuttrevisjonen har AFU selyv revidert Statutter og vedtekter for
AFU-stipend.

I vedtektene angis folgende kriterier for tildeling av stipend:

1. Seker er uten tidligere forskningserfaring

2. Prosjektet har hoy allmennmedisinsk relevans

3. Prosjektidéen er original

4. Prosjektet kan gjennomfores innen rammene for tildelt tid

5. Prosjekt har ikke fatt eller kan ikke antas a fa annen finansiering

AFU viktigste oppgaver har alltid vaert 4 tildele stipend til nybegynnere
i forskning, og er saledes typiske «lavterskel» stipend. Forskningen som
gjores for disse midlene representerer en «underskog» av nybegynner-

forskning som er svaert viktig for a rekruttere nye forskere i allmennme-
disin. Dessuten gir et AFU-stipend travle allmennleger en mulighet til 4

jobbe uforstyrret i dybden med ett emne over en periode.

Elise Klouman,
Leder AFU
Tromse, mars 2010



Balanseproblemer og falltendens
hos hjemmeboende eldre —
en naturlig del av alderdommen?

AV JORUNN LEGDHEIM HELBOSTAD,; RANDI GRANEO OG OLAV SLETVOLD

Emilic Olsen er 81 dr, enke og bor alene 1 et to etasjers hus.
Hun har stort sent vaert frisk for inntil et dr siden. Hun har
siden vart en hyppig gjest hos fastlegen og er blit utredet
og behandler for en rekke plager. Bevegelsesevner er
svekket og hun fungerer siadig didrligere 1 hverdagen.
MNir hun reiser seg fra stol md hun skyve godt fra med
armene. | lsper av det siste halviret har hun fale o ganger.
Euter det andre fallet ble hun innlagt ortopedisk avdeling,
sterkt forskin og med ryggsmerter, men uten ar der ble
konstatert brudd. Hun ble derfor sendt hjem etter to da-
ger og fikk veduk pd trygghets-alarm og hjemmehjelp
hver 14. dag. Fru Olsen foler seg usta. er redd for 3 falle
i nyinog har nesten sluteet 4 gl ur

Fall er hyppig forekommende blant eldre. Det er god do-
kurnentasjon for ar mange fall kan forebypges. Falltendens
blir ofte tema for utredning og tiltak sent i forlaper, gjerne
Farst etter at den eldre har hatt mange fall med alvorlige
skader, og der behandlingsmulighetene for tilgrunnlig-
g-:nd-: drsaker er begrensere. Niavn Ho-dringer er i kontaky
med fastlegen sindrelig, og legene er derfor en viktig gruppe
for & fange opp og bidra dl igangsetting av forebygzende
filtak for hjemmeboende eldre personer med gk fallrisiko.

Forekomst av fall og fallskader

En av tre 65-dringer og omtrent halvparten av personer pd
So dr og eldre faller drlig. De som faller én gang, har to ul
tre ganger sk stor sjanse som ikke-fallere for § falle igjen
innen et dr (1) Insidensen av fall gker med okende alder
og kvinner faller oftere enn menn. Denne kjsnnsforskjel-
len ser imidlertid ue il § viskes ue for de aller eldste, Firav
ti fall forer til alvorlig skade. Det er gooo hoftebrudd i
Norge per dr, de Heste er kvinner med hoy alder, De feste
grenvinner ikke funksjonen de hadde for brudder (23, 1 6l-
legg til skader forer fall il Fryke for nye fall, og med inakei-
vitet og patolgende redusert sosial og fysisk aktiviter, ned-
satt balanse og fysisk funksjon som resulcat

Jorunn Lagdheim Helbostod

er fyssoterapeut og di. philos, o jobber som
borsker pad Institutt for neviomedisin pd NTMU
0 pd geialinsk avdeling ved 51 Olavs
hospital

Randi Granba

er fysiterapeut og lekior ved Progeam fos
fysiaterapeututdanning, Hogskolen | Sas
Trendelag. Hun e i llegg fagkoordinated ved
et av helsehusens i Trandheim kammune

Olav Sletvold

er avdelngsoverlege ved Avdeling for geniatr,
51. Olavs Hospital og prodessor ved sty for
nesramedisin, MTNE

Risikofaktorer for fall og fallskader

Et fall defineres vanligvis som en hendelse som resulte-
rer 1 at personen havner pd et lavere nivi eller pi hakken
(3). Falltendens kan vare et tegn pd kronisk underligg-
ende sykdom eller funksjonssvike, ofte med et ledsagen-
de balanse/ustphetsproblem, eller inntreffe i forbindelse
med akurt sykdom. Det kan ogsi vare en uheldig en-
gangshendelse. De fleste fall skjer under gange eller for-
flytning, og balanse- og gangproblem er viktige drsaker
til fall.

Risikofaktorer for fall kan grovt sewt deles inn i tre grupper:
indre faktorer, yire faktorer og eksponering for fall. De
vikrigsee indre risikofakiorene er 1) ddligere fall, 2) hay
alder, 3} 4 vare kvinne, 4) 4 bo alene, 5) medikamentbruk:
gierne flere enn fire resepibelagte medikamenter, uavhen-
gig avype medikament; eller bruk av Fm:,,ll-;nf;unmku, seda-
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tiva, divretika eller antiarytmika, 6) medisinske tilstander
som hjerneslag, Parkinsons sykdom, depresjon og inkonti-
nens, 7) nedsate H'luhi]ilcl,, g.‘lngfunk!ijun ogr |1|L|s|cr_'].~il1_|'rkr:.
Shinakriviter, 9) fryke for & falle, 10) kngniti'.' svikt, 111 ned-
satt syn og 12) fotproblemer, Yire faktorer vil si omgivelses-
faktorer som 1) fall feller, som glatee eller vite gulv, ujevne
underlag og lese eppekanter, 2) forsy og bekledning og
3) uhensiktsmessige ganghjelpemidler eller annet ustyr,
Personer som er aktive eksponerer seg mer For fall enn de
som er inaktive. Det er rapportert en U-formet sammen-
heng mellom aktivitetsnivi og forekomst av fall (4). Mange
personer med lave aktiviters- og Fuuksjurl:ini'.'.’t har dermed
en sammensatt ristkoprofil for fall, Nar det gjelder fallrela-
terte skader er forekomsten for hoftebrudd storst blant
inakrive (%)

Balanse- og ustehetsproblem hos eldre

Balansekontroll representerer kroppens kontinuerlige,
pigiende aktivitet for & hindre fall, Organfunksjoner av
betydning for halansekonrroll er sarlig knyeeer il syn,
vestibularapparat og somatosensorikk, Balanseproblemer
kan deles inn i ustoher og svimmelher. Svimmelhet kan
vicre knyetet til vestibular eller sentralnerves dysfunk-
sjon, bivirkninger av medikamenter eller vare relatert til
ortostatisk b|:x|'[r}'|-l|€:sl-;1". Ustphet er mer uthredt enn
3\"i|'||[]“."||“.'| U‘H ]I:l]’ 01N rt:};ﬁ'l CI SAImmensatt ﬁfﬁ:lk.‘ ST
for eksempel nedsatt muskelstyrke, utrygghet, nedsatt pe-
rifer sensibilitet og nedsan syn. Akure funksjonssvike er
en vanlig utlesende drsak ol e fall. Komplekse tlgrunn-
liggende og utlasende drsaker til balanse- og fallproble-
mer synliggjar at forebygging av fall ofte vil kreve en
sammensatt tilnaerming.

BALANSEPROBLEMER

OG FALLTENDEMNS

Felgene av inaktivitet

Akuvitetsniviet minker med pkende alder og kronisk syk-
dom og kan dermed varre en risikofakior for fall. Studier
med friske voksne mide i livet viser at totalt sengeleie redu-
sCrer |.|.|I'|1 ?I‘IL'[]I:“." m I'."I 1o E:lrlil‘:\l'li'l'“.| g |n||5kl;_"|5[}'rkl;" I'I'Il.,'ll 24
prosent i leper av en uke (6), Inaktivitet i kun en begrenset
tidsperiode vil dermed kunne gi nedsarr funksjonsevne og
ekt fallnsiko. Forskningsgruppe for geriatri ved NTNU
underseker for tiden berydningen av fysisk og daglig akei-
vitet for Fu nksjuncn til PCrsOner som har gjt'mmmg..’iﬁ hot-
tebrudd. Hlustrasjonen under viser ::k!ia:mpiq:r pé akriviter
hos en inaktiv og en aktiv person tre médneder etter hofte-
bruddet, begge med selvstendig gangfunksjon og begge
fremideles under rehabilitering ctter hofiecbruddet. Gien-
nomsnittlig tid i oppreist stilling for disse 1o personene var
henholdsvis 6,8 og 06 timer per dag. En halv time i oppreist
stilling i lopet av dagen er alt for lite til & hindre tap av mus-
kelfunksjon og balanse! Figuren illustrerer utfordringer
knytet til rehabilivering av eldre personer med skt fallrisi-
ko med heablikk pd ulstrekkelig aktiviter for & opprett-
holde og bedre funksjon og hindre nye fall,

Effektive tiltak for i forebygge fall og fallskade

I)‘:[ lll.:lfl:.'] igﬂﬂt‘ i ll.ag gEKI {]1Jk1|]l1t']1|:151[]|1 r{]r at |'|'!I=|.l'|.§_=f," Eﬂll
hos eldre kan forebygges (7, 8), Studier viser at systematiske
og milrettede tltak kan reduscre forekomsten av fall med
zo-bo prosent hos gruppen hjemmeboende eldre, Fysisk
rrening med vekr péd balanse og muskelseyrke er detenkelt-
tiltaket som har vist best effcke. For personer med len
funksjonssvikt er trening alene nok il 4 forebygee fall, For
personer med katarake er det vist ar ulwnnjun reduserer
faren for gientatte fall (%), mens synskorrigering ved hielp

vuauk 1 Afeientessaid o affivitetsmanster giennom en dag for en afeie fetne pd 83 dr (a) og en fnafie feinee pd 87 dr (8) gennons e
dagn. Gul farge indifiever sittende/liggende aktivites, gront stdende ap rodt glende abtiviter. Den abtive ketnnen har vart § oppreist stillfng §

7.8 timer, ag den fnaftive krinnen £ 0,0 timer,
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Enkeltfall siste
12 maneder

Balanse- og
gangproblemer

Fallutredning

av bifokale briller cller briller med pr{:grﬁnin* g|nss sCT Ul
til d wke fallrisikoen, selv etter at personene er tilvendt bril-
lene (10). Kritisk gjennomgang av medikamentlisten, spe-
sielt med henblikk pd mindre bruk av psykofarmaka er

- ogsh vist d redusere fall (11, selv om der viste seg ar medi-

kamentforbruker fort kom tilbake il urgangpunkeet etter
at stuchien var avsluttet, Det er ogsi Jsqir..‘rmmrl firt studier av
kalsium og vitamin D, Vitamin I3 alene er i enkelte studier
vist 4 redusere fllll, tl'ﬂ]ig |1ﬁ grunnay |'n.’h'1'rk|1'||1;.: AV Nevro-
muskular funksjon (12). Tilskudd av vitamin D sammen
med kalsium viser usikker effcke pi forebygging av fall hos
hjemmeboende eldre, men er vist 4 redusere fallrelaterte
bruddskader for eldre i sykehjem (13). Det er naerliggende
i tenke at fjerning av fall-feller i omgivelsene vil redusere
falltendens. Dette har vist seg & vare bare delvis rikng.
Erslike ileak alenc er effektive for & redusere fall hos perso-
ner med nedsatt syn, men ikke for andre grupper (14, 15).
Omgivelsene wiggor fall-feller for personer med nedsate ak-
tivitets- og funksjonsnivi, og en tilrettelegging av omgivel-
sene alene vil i mange tilfeller kunne bidra til yuerligere
inaktivitet med pafolgende funksjonstap. Hos personer
med sammensatt funksjonssvike er tilrettclegging av om-

givclwnc wanscit ett av Here nlak som md vurderes.

For personer med sterre funksjonssvikt og et mer sammen-
satt sykdomshilde kreves det en omfattende tilnzrming
hvor det samridig interveneres mor Aere risikofakrorer for
fall hos den enkelte. En slik utredning og igangsetting av
tiltak krever en werrfaglig tilnarming. De viktigste tilta-
kene har her vist seg 4 vare grundig medisinsk utredning
og milremer hcl'l.'m:“ing, trening av balanse op muskel-
styrke, synskorreksjon, tilrettelegging av omgivelser og so-
siale tiltak (16). Enkelte steder i Norge finnes det i dag ge-
riatriske fall-poliklinikker i 2. linjetjenesten som vurderer
pasicnter etrer henvisning fra fastlegen eller sykehusavee-
linger. Andre steder skjer en modifisert fallutredning rilfel-

Sjekkliste
balanse

Gjentatte fall

Ingen problemer

riauk 2. Algoritme for aedeking
ag arvedmiag av fallrsifo.
(e [rw el AN ARGy OETY 0]

dig av swerlig interesserte 1 spesialisthelsetienesten, men som
oftest md fallutredninger utfores i kommunal regi,

Hvordan avdekke risiko for fall?

Selv om det er solid dokumentasjon for at en del fall kan
forebygges, si er det et stort sprang fra klinisk kontrollerte
studier nl implementering av foreliggende kunnskap i
praksis. Fiour 2 viser en modifisert utgave av en algoritme
med anbefalinger fra The American Geriatrics Society og
The Brinsh Geriatrics Sociery (17) (hupsfwww.medeats,
com/FALLS/frameser.htm) for case-finding, screening og
utredning av Fallrisiko, Avdeling for geriatei ved St Olavs
hospital har i tillegg laget en sjekkliste for fallrisiko som er
tenkt som stette for fastlegen 1 forhold 1l vurdering av om
pasienten trenger tverrfaglig utredning ndr det er mistanke
om ekt fall-risiko (TapELL 1).

TABELL 1. Sfekiliste for eardering av fullrisiho atvikles
ved Avdeliag for geviasrs, St Dlaes haspreal,

Ja | w

1 | Har pasienten falt minst en gang i lopet av siste 37

£ | Har pasienten balanse- eller gangproblemer,
men er fortsatt i stand til & ga?

3 | Er pasienten ute av stand til 4 retse seq fra en stol uten
d bruke armene? (be passenten reise seq fra en stol
(vanlig stolheyde ca. 46 cm) uten & bruke armens)

Har pasientén Parkinsons sykdom eller gjennom:-
gall hjermeslag?

=

Har pasienten 3 eller flere kroniske lidelser?

Bruker pasienten 4 eller fiere medikamenter daglig?

Har pasienten nedsatl kognitiv funksjon?
Har pasienten nedsail syn?

Har pasienten nedsatl kroppsmasseindex (< 2007
Kroppsmasseindex = vekt i kg / (heyde i m)?

WO fjoe | = o

Hvis JA pa sparsmil 1 eller 2 og JA pa to eller flere av
spmmmne tre bl ni; vurdér hemrﬂning til fallutredning.
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Falltendens oppdages i mange tilfeller i forbindelse med et

}:1“ t!'u.'\d 5'“.“'{'., men M_'!\' li-'l I'lllll.' |—:L||Ii:m:|.|:r15 .‘i'it']l]i:l'l. j_r"i[:ll'l ti.l

gienstand for oppmerksomhet. Hvilke markarer for fall-

tendens og hvilke situasjoner bar primarhelsetjenesten be-

nytte for 4 fange opp personer med okt fallrisiko tdligst

mulig? Forsknings- og fagutviklingsarbeid i regi av Enhet

for fysioterapitjenester i Trondheim kommune har i sam-

arbeid med Forskningsgruppe for geriatri ved St Olavs

haspital og NTNU og Hagskolen i Ser-Trondelag kom-

met Fram til felgende sitvasjoner for case-finding hvor ba-

lanse- og El"]:r{:h]cmt:r bsr vurderes 1 maste med .r.'n.%ﬂ’.rpc.r-

SORET,

* Ved spknad om hjemmebaserte tenester, inkluder
hjemmehjelp

* Ved spknad om trygghetsalarm

* Ved spknad om matombringning

* Ved seknad om drosjerckvisisjoner

Organisering av det fallforebyggende
arbeidet i kommunen

Fallforebygging har mange utfordringer. Den forste er &
identifisere personer med risiko for fall, dernest & ha rl-
gang til milrettede tiltak for den enkelte og grupper av
leh[}]]c'. I}CI!I!I: lCrL'\'ﬂ.'r en hﬂ'lhf::llg E]]-'ln []g gf?[it h‘:.‘rrl—:!glij_:

samarbeid fra kommunens side,

Fastlegen er vanligvis den yrkesgruppen i helsevesener som
forst master eldre med begynnende funksjonsreduksjon og
fallrisiko. For 4 forebygge fall kreves en bevissthet fra le-
Eens sicle om at fall ogr konsekvenser av fall ofte ulgiur el

IH‘.‘]Ht,‘ETF(}th"I‘I‘I ﬁ}r Q‘li" rc 'Fﬂ.'rfvl'!l'ld:r,

I:‘.Jr a LI\'[J‘L'}\'..LG.L' ﬁllirll.‘i-i.ku e IL'i_':‘.'I'I I'Iil kl]l'll'l.‘ik:lp oam lllﬁ-i.ku—
fakrorer for fall og wegn pd bezynnende funksjonsreduk-
sjon., Deter ogsd vikeig at legen har kunnskap om effektive
tiltak for forebygging av fall og kjenner hvilke andre yr-
kesgrupper og etater i kommunen som det er mulig i sam-
arbeide med.
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ALLTENDENS...

Trondheim kommune og Avdeling for geriatri ved St
Olavs hospital har gjennom flere dr hate en felles satsning
pii forebygging av fall hos eldre. Vi bruker derfor erfarin-
ger fra Trondheim dl & illustrere en mulig organisering av
det Fallforebyggende arbeidet blant eldre i kommunen. Ut-
viklingsarbeidet | Trondheim har vaerr tl inspirasjon ogsi
for andre kommuner 1 Norge som har oppretet forebyg-
gende treningsgruppetilbud for eldre med falltendens, slik
som i Skien, Tensberg, Stavanger, Bergen og Oslo.

Avdeling for geriatri ved 5t Olav hospital har ctablert et
peliklinisk tilbud for utredning av falltendens. Poliklinik-
ken mottar enkelte henvisninger ogsd fra Skade-akutt-av-
delingen ved sykehuset, men de Aeste henvendelser kom-
mer fra fastleger 1 kommunen. Ev wverrfaghg team pd
poliklinikken bestiende av geriater, sykepleier og fysiote-
rapeut gjennomferer en strukturert utredning og foreslir
tileak. Drete gieres 1 narer samarbeid med hjemmebaseree
tienester og fallteam | kommunen bestdende av fysiotera-
peut og ergoterapeut, Erfaringene gjennom fem dr er a
pasienter som henvises har en betydelig og sammensatt
funksjonssvike og har hate falltendens over lang tid, gjerne
mange dr. Basert pd kunnskap om effekr av fallforebyg-
ging, ville gevinsten av tiltak med henblikk pd reduksjon
av fall og forehygging av funksjonssvikt vaert storre om til-
takene hadde vart sate inn tdligere,

Fallteamene 1 Trondheim kommune tilbyr ogsi individuel]
utredning og behandling i hiemmet eller deltakelse i fall-
forebyggende behandlingsgrupper ledet av fysioterapeuter.
I tillegg er det urviklet lavterskel-treningstilbud for hjem-
meboende eldre i alle bydeler. Malgruppen for dette tilbu-
llL"t cr {.‘]dl'i: r“.l'.'ll h‘:g]r“ "E]‘“IL' fll]\kﬁi‘l[].‘iﬁl“ (ﬁ 0T E’ﬂ'l.h".l'{l:"r !
komme 1 bedre form, Tilbudet er basert pd forskningsba-
sert kunnskap om forebygging av funksjonstap og fall og
utviklet giennom et samarbeid mellom fysioterapeuter 1
klinisk praksis og forskere. De som onsker i vare instruk-
terer glennomgir et to dagers kurs og blir jevnlig fulgtopp

Fiaun = Elsempler pd fenkigonclle balanse ag styrkeavelier fra ovelissbanken. Qeelsene kan shrvves wt med mstrakgionen
Det finnes variasfoner ag progresjoner av de fleste pvelser.
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av spesialkompetente fysioterapeuter, Ved inngangen til
2010 var det ca 220 seniorer som deltok i de il sammen 10
Bruppenc som t‘i]b}'s. e fi.u'i:h}rggt:nclﬂ ln:ning.li.gruppcnt:
har fokus pi styrke- og balanscavelser. Deltakerne i disse
gruppene trener én gang pr uke. En gang i uken har vist
sep d vaere for lite ol 4 bedre ﬁ.lllk:i]'un. men en ukontrollere
studie kan tyde pd at funksjonsnivict kan vedlikeholdes
(18). Dier sosiale aspekrer ser ogsd ut til 4 vare av stor betyd-
ning, og i Trondheim har delakerne selv e ansvar for
sosialt samvar etter endt trening. Diette lavterskeltilbudet
ndr mange og glennomferes med lave kostnader. Med unn-
tak av lokalleie som kommunen stir for er tilbuder selvii-
nansicrende ved at deltakerne betaler en egenandel pa 30
kroner per oppmete, Lavierskelprogram som dette kan
kombineres med hjemmesvelser for styrke og balanse, Et
slikt program er urvikler av Enhet for fysioterapitjenester i
samarbeid med Forskningsgruppe for geriatri pd St. Olavs
haospital og ligger dpent tilgjengelig for bruk pd internett
{(www.eldretrening.net). Ficur 2 viser cksempler pd funk-

" sjonelle balanse- og styrkeovelser som er henter fra det

web-bascric treningsprogrammet,

Faguwviklingsprosjekter i Trondheim har vist at det er vik-
tig at den gamle selv, pirarende, leger og andre helsearbei-
dere har én instans i melde behovene for opplolging av
personer med fallrisiko. I Trondheim er der kommunens
informasjonssenter for seniorer som er dette kontaktpunk-
tet. Die foretar ogsi forebyggende hjemmebesek til eldre
over 8o dr og mottar i tillegg pdmeldinger ul forebyggende
tremingsgruppe, hvor de anvender en modifisert urgave av
sjckklisten (raneie 1) for derved § sikre at deltakerne blir
henvist tl riktig tilbud i eger lokalmilje.

For at fastlegen skal kunne bli en signifikant akter innen
oimridet E|||ﬁrrt‘hygging i hﬁl:lnsu:p-ruhh:nu:r oy fallten-
dens allerede i uigangspunkret defineres som et medisinsk
problem. Balanseproblemer og falltendens er ikke noe som
primart skal defineres som et pleieproblem, noe som av og
til skjer; der er heller ikke noe som fysioterapeuten skal ta
hovedansvaret for, noe som ofte skjer. Noen ganger er det
slik at Bastlegen selv melder seg ut av problemet; andre gan-
ger blir han ikke meldt pd ndr han definitive burde vaert
informert om problemstillingen. Pasienter med balanse-
problemer og fallendens skal optimalt sett gjennomgi en
grundig medisinsk utredning, ferst hos fastlegen! Dernest
mii det urvikles relevante og mélrettete tilak, da gjerne i en
werrfaglig seuing,
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TABLETTER, filnslrxsjerte; Hver aktiv iablen inngh.; Levonorgesirel 100 pg. etinylostra-
disl 20 pp. lakiosemaonchydrat, hjelpestolTer. Fargesiofl: Rodi jernoksid (E 172), tamdi-
oksid (E 171 Hver inakuv mblen innch.: Laktosemonohwidmat, hjelpestoffer, 'I":mﬂmﬁ';
Titandioksid (E 171,

INDIKASIONER: Antikonsepsjon,

DOSERING: Tablettene md tas som anginl pa pakmmgen, hver dag bl omarent samme . |
tableat tas daglig i 28 enerfolgende dager. Etter st den siste maktive tabletten er tait, starter
en med myit bren dagen eiter, | lopet av de 7 dogene med inakiive iwblener inner en bor-
fallsbbodning. Oppstart: Ingen tidligere hormonell prevensjonshruk (1 lopet av den siste
mdneden): Medisineringen skal starte pd dag 1§ kvinnens normale sykbus. Det er tillst &
starle pa dag 2-7. men da anbefales i illegg en annen prevensporsmetode (Reks. kondomer
og seddrepende middel) i lopet av de 7 farste dagene en tar tabletiens,

SHIFTE FRA ET ANNET KOMEBINASIONSPREPARAT: Medisineringen bor stane dagen
efter den vanlige tabletifrie perioden cller perioden med inakiive abletter il foreghende
kombinasjonspreparat. Skifte frx et remt progestogenprepars (minipille, progestogeninjek -
spon/implantath; Kvinnen kan nir som belst skifie fra minipille og begynne med preparaiet
neste dag. En ber stanie dagen etier femning av et implantat eller, dersom en bruker injcks-
Jjon, dagen etter neste injeksjon skal forctas, 1 alle disse siuasjonene, anbefiles & bruke en
tilleggsprevension de 7 forste dagens en tor tabletiene. Etter abort i 1. trimester: Medisin-
eringen kan starte umiddelbart, Andre prevensjonsmetoder of ikke nodvendig. Ener fodsel
elber abort i 2. trimester: Siden den umiddelbare postpartumperioden er assosiert med en
okl risiko for romboecmbali, skal pepiller ikke anvendes tidligers cnn 28 dager etter fadsel,
hos tkke ammende eller etter abort i 2. trimester. Tilleggsprevensjon anbefales de 7 forste
dagene. Dersom sambeic har funnct sted, md gravidiet ulelukkes for en starter mexd ¢ kom-
binasponspeeparat, ellers md kvinmen vente pi sin forste menstrassjonsperiode. Efekien av
pepillene reduseres nir tabletier glemmes eller ved oppkast. Se paknimgvediegg.
HKONTRAINDIKASJONER: Skal ikke brukes av kvinner med noc av folgende: Tromboflebitt
elber womboemboliske lidelser, dyp venetrombose, en tidligere historic med dyp venetrom-
hose eller romboemboliske lidelser, cercbrovaskulere eller kandiovaskulmere lidelser,
trombogene valvupatier, arveliy elber ervervet trambolfili, migrenshodepine med fokale
nevrologiske symplomer, slik som aura, rombogene rytmeforstyrrelser, alvoelig diabeles
med vaskulere forandringer, abvorlig ubchandlet hypertensjon, kjent eller mistenkl cancer
neammee, cancer | eadometrsel eller andre venfiserle ¢lber mistenkic ostrogenavhengige
neoplasier, kobestatisk gulsott wnder graviditet eller gulsott ved tidligere bruk av pepiller
av kombinagjonstypen, leveradenomer eller beverksell, udiagnostizerte unormale vagmal-
bladninger. verifisen elber mistenkt graviditer, hypersensitivitel overfor noen av prepamtels
inmholdssofller,

FORSIKTIGHETSREGLER: For behandling mitienes, forctas grusdig undersokelse inkl,
mammacusdersokelse, blodirykksmaling, st en grundig familicanomnese,  Hyp-
pagheten o Lypen av etterfolgends undersokelse bor viere basent pd etablerie retningslin-
jer og tilpasses individuelt. Forstyrrelser | koagulasjonssystemet skal utelukkes bvis det
nammesie familic allerede | yagre dr har forekommiet romboembliske sykdommer [forst
o fremst dyp venstrombose, hjericinfarki. slaganfall). Ved unormale vaginalblodninger
skal undersokelser giennomfiores for & uelukke krel. Kvinner fra familier med ok fore-
komst av brysikreft eller som har benigne brystknuter, md falges opp spesichl noye. Siga-
rettroyking oker risikoen for alvorlige kardiovaskulere bividkninger ved bruk av p-piller.
Drenne risikocen oker med alder o mye royking og er ganske markert hos kvimner over 35 dr,
Kvinner soim bruker p-pilber ma pd del derkeste anbelales tkke & rovke. Brak av kembinas-
Jons-pepiller er azsosiert med okt risiko for anericirombose og tromboemboli. Kapporiens
hendelser inkl. hjereinfarkt og cerebrovaskulere hendelser (Bkemd og blodningsslag,
iransitorisk iskemisk amakk) I':k.q'u.murir:j,_ fiar OSITOGEEr OF Progestigener hor mmimeres,
Fosskrivaing av kombinasjons-p-piller nved minst mulig esirogen- og progestageninnbuebd
anbefales. Risikoen for anefictrombose og tromboemboli oker yiterligere hos kvinner med
underliggende ristkofaktorer. Mi brukes med forsiktighet hos kvinner med risikofakioner
fior kasdsovaskulaere lidelser, Eksempler ph risikofakioner for arterictirombose og tromboem-
hali er: Rovking, hypertensjon, hyperlipidemi, overvekt og okt alder. Kvinner som bruker
perorale kombinasjons-p-paller og som har migrene (spesielt migrene med aura), kan ha okt
risikn for slag. Oppirer tegn pb envbali (Foks. akette brystsmerter, ungpastethet, syns- eller
harselsforstymelser, smerter og hevelse i en cller begee underckstiremitetene) under belan-
dlingen skal preparatel scponeres og pasienten undersokes noye. Bruk av kombinasjons-
epiller er assosiert med okt risiko for venctrombose og tromboembaoli, Den okie risikoen
er storst blaml forstegangsbrukere det forste dret. Risikoen er imidlensd mindre cnn under
graviditel Venos tromboembolisme er dodelig ¢ 1-2% av tlfellens, Risikoen oker yiter-
ligere hos kvinner med tilstander som predisponerer for venetrombose og tromboembalisr.
EMSEMPEL PA RISIKOFAKTORER FOR VENETROMBOSE OG TROMBOEMBOLIER ER:
Overvekt, kil'l.h'gl'sk irh'lgn:p cller skader som oker risikoen for trombose, n}'lig m'l:nru'u'na
gt fodsel eller abort § 2. tnimester, forlenget immobiliscring og okt alder. Om mulig. bor
behandlingen med kombinasjons-p-piller avbrytes 4 uker for og 2 uker etter elektiv kirungi
hvor det er okt ristko Tor rombose og ved Tordenget immabilisering. Bruk av pepiller er
assosiert med godartede adenomer i lever, selv om insidensen av disse er sjeldne, Risikoen
synes 4 oke med varigheten av behandlingen. Disse yirer seg som abune buksmerter eller
akuti intraabdominal blodning. Preparatet skal da seponeres og pasienten underskes nye.
Fuptur kan fordrsake disd giennom mtruabdominal blodning. Kvineer som tidligere har hast
kobestase fordrsaket av perorale kombinasjons-p-piller, eller har hatt kolestase under gra-
viditet, har storre risiko for & [ denne tilstanden ved bruk av perorale kombinasjons-pepiller.
Pasienter som bruker perorale kembinasjons-p-piller bor derfor overvikes nove, og dersom
tilstanden vender tilbaks, bor behandlingen avbrytes. Dt er rapportent tilfeller av retinal-
viskuler trombose. P-piller mé seponeres dersom det Forekommer uforklarlige delvise
cller I"ulL-.u.-mlngr: sy I propose eller ll.nhbc]h.}n [u]ullw.l:m eller skader &
retinavaskulnturen. (;lukmclmnl.u:m er iapporien of kvinner med dinbetes cller nedsant
glukosctoberanse skal folges noye opp. Dersom kvinper med hypertensjon velger 4 bruke
p-paller, ma de overvikes noye og dersom signifikant okning av blodirvkket oppstis, md pre-
paratel seponeres. Bruk av perorle kombinasjons-p-piller kan vaere assosiert med okt risiko
fior cervikal intraepitelial neoplasi eller invasiv livmorhalskreft hos enkelte kvinnepopulas-
Joner, Imidbertid er det fremdeles komtroversicl hvorvidt omfanget av shike fuan kan skyldes
forskpeller | scksuell atferd eller andre fktorer, Adekvase diagnostiske link er indisen ved
uwdiagnostisent abnormal underlivsbledning. Utvikling eller akutt forverring av migrene eller
utvikling av hodepine med annet forlop som er tilbakevendende, vedvarende eller alvorlig,
krever at p-piller seponenes og af drsaken vurderes. Kvinner med migrene (spesielt migrene
med aurap som bruker kombinaspoons-pepiller kan ba okt risike for slag. Gjennombradds-

bladninger og sporbladninger secs spesiclt de 3 forsie manedene. Adekvate dingnostiske
tiltak mé iverksewes for & utelukke krefi eller graviditet ved giennombruddsblodninger ph
sammie mile s3om ved annen unormal vaginalblisdning. Dersom patologs er blin ueelukker,
kan fortsatt bruk av de perorale kombinasjons-p-pillene eller bytse 0l annen formulering
lose problemel. Moen kvinner kan oppleve postpille amenoré muligens med anovulasion,
eller ohigomenore, spesielt nir slike forbold har eksistert tidligere. Kvinner som behandles
for hyperlipédemi skal folges tetl. En liten andel kvinner il 13 ugunstige lipidforandringer
ndr de bruker p-piller. Ikke-hormonell prevensjon bar virderes ved ukontroller dyslipidemi.
Vedvarende hyperinglysericemi kan forekomme, Gkninger | plasmatriglyserider kam fore l
pankreatitt og andre komplikasjones, Akutt eller kronisk beverdysfunkspon kan mesdvendig-
gjore seponcring inntil keverfunksgonen normaliseres, Pasienter som blir klan deprimen nir
de bruker pepiller, mi forsoke & klarlegge om sympiomene er relatert 1l medikamenter.
Kovinner med en sykehistorie med depresjon skal observeres niye og preparatel skal sepon-
eres dersom det utvikles alvorlig depresjon, Pasienter bor informeres om st preparatet ikke
beskytter mot hiv-infeksjon (AIDS) eller andre seksuelt overforbare sykdommer. Preparatel
barr ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer med galaki Jeranss, en spesiell form
for lerediter baktasemangel {Lapp lactee deficiency) éller glukose-galakosemalabsorps-
Jon, Ulsetielse av menstnasjonen: Menstruasjonen kan utseties vod forst & ta de rosa tahlet-
tene o s kaste brettel uten & 1a de 7 hvite wbleitene. Start devetter divekie pd et nytt breit.
INTERAKSJIONER: Nedsan serumbonsentragjon av etinylostradiod kan fore til okt insidens av
giennombrsddshladninger og uregelmessig menstruasjon, op kan muligens redusere ¢lfek-
ten av kombinasjons-p-pillen. Ved sammhg bruk av preparater som moeholder etinyhosir-
diol og forbindelser som kan rodusers | sjonen av etinylostradiol. anbefabes
en ikke-hormonell prevensjonsmetode (kendom og spermdrepende middel) § tllegg. Tkke-
Ioemmoisell prevensjonsmetode anbefales beukt @ tillegg § mingl 7 dager etler seponening av
substinser som kan fore 61l redusert plasmakonsenimsjon av etinylosiradiol. Ved langvarig
boruks @y slike substanser bor ikke kombinasjons-p-pillen anvendes som primacr prevensgon.
I3 anbefabes & bruke tilleggsprevensjon over en enda bengre penicde etter seponering av
forbindilser som induserer hepatiske mikrosomale eneymer og forer til redusen plasmakon-
sentrsjon av eliny losirsbiol. Det kan enkelie ganger ta flere uker inntil trm-mnndukumn
cr fullsiendig mormalisert, avhengig av dosen, behamdli igh og eli
tigheten Gl den induseremde forbimdelsen. Dinré kon oke l:rmmu:lllllwlm og derved red
hommonabsorpsionen, Ph samme miike kan medikamenter som reduserer mmumcrl‘uru:::’
den redusere hormonkonsenirasjonene | Modet. Interaksjoner kan oppsth med medikamenter
som induserer mikrosenzale enzymer som kan minske etinybostradiolkensentrasjonen | Ceks.
karbamazepin, oksykarbamazepin, rifampicin, barbitarater, fenylbularon, fenytoin, grse
ofulvin, wopiramai, enkele proteaschemmere, mlonavir) Alonvastatin kan oke serumkon-
sentrasjonen av clinylostradiol, Medikamenter som oppirer som kompetitive inhibitorer for
sulfongring 1 gastroimestinabveggen kan oke biotilgjengeligheten av etinylostradiol {Feks
askorbinsyre, paracetamol). Substanser som hensmier CYP 344 isoenzymer, £ eks. indina-
vir og flukonazol, kan ogsd oke betilgiengeligheten av ctinylostradiol. Konsentrasjoncn av
etinylostradiol vil kunne minske etter inntak av visse antibsotika (Ceks. ampicilling wetracyk-
lin} pga. redusert enero-hepatisk resirkulering av estrogener, Etinylostradiol kan mterferere
emed metabolismen av andre medikamenter vied & inhibers hepatiske mikrosomale enzynver,
eller ved & indusere hepatisk medikomentkonjugering, spesielt glukuronidering. Flasma- og
vevskonsentrasjonene vil folgelig enten kunne minske (Ceks. lamotriging eller ake (Feks
ciklosponin, teolyiling kemikosteroider). Toleandomycin kan oke risikoen for intrahepatisk
kolestase ved koadmmistrening med peromle kembinsjons-p-piller. Det er rapposicn at bruk
av perorale kombinasjons-p-piller oker rsikoen for galakiore hos pasienter som behandles
e flunarizin, Ciennembruddsblodninger er rapportert ved samtidig bruk av johannesurt
(Hypericum perforsium}). Effekien av preparatet kan reduseres, og kke-bosmonell tillegg-
sprevensjon anhefales ved samtidig bruk med johannesure,

GRAVIDITET/AMMING: Studicr antyder ingen teraingen effeki ved wiilsikict inniak i tidlig
graviditet, Chvergang i placenta: S¢ Kontraindikasjoner. Overgang @ morsmelk: Bdde ostro-
gen of gestngencr gir over | morsmelk. Gstrogener kan redusere melkeproduksj sami
enidre morsmelkens sammenseinimg. Bor ikke benytles under AMmng.

BIVIRHNINGER: Bruken av kombinasjonspreparat er assosiert med en okt risike for ar-
terielle og venose tromboser op tromboemboliske tilsander, nkl. hjereinfarkl, slag,
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tramsitorsk iskemisk atakk, venos romboembaoli oy patmoner emboli, En okt risiko ﬁ,‘:‘_

cenvisneoplisier og cervixknefl og en okt risiko for brystkeeft, Hyppige (= 1/100): Gastroin-
testinale: Kvalme, opphast, magekramper, oppblist mage, smener. Hud: Akne. Metabolske:
Vektforandringer {ekning cller reduksjon ). Nevrologiske; Humorforandring ink], depresjon,
angst, svimmelhet, endrel ibido. Urogenitabe: Gpennombreddsblodninger, ogleller spor-
bladning. dysmenord, endret menstruasjonsmengde, cervixerosjon og -scknespon, vagimil
inkl. candidiasis, amenord. Ovrige: Hodepine, inkl. migrene, vaskerstensjon, odemer,
brystimerter, omme bryster, forstomrede bryster, sekresjon fra brystene, Mindre hyppige:
Gastromtestingle: Endret appetitt. Hud: Kloe, vedvarende miclasmer, hirsutisme, hirap,
Metabolske: Endring i serumlipadnivi, inkl. hvpertnghysendemi, Sirkulatoniske: Hyperien-
apon. Sy Imtoberanse for kontakilinser, Sjeldne (<1/1000): Gostrointestinale: Kolesastisk
gulsodt, gallesten, galleblrerelidelser (forverrer eksasterende ldelser og phskynder utvikling
hes sympiomiiie), panknestind, leveradenomer, leverkamsinomer, Husd: Erythema nodosum,
erythema multiforme, angioodem, wriicana. Melabolske: MNedsatt ghukosctoleranse, forver-
ring av parfyri, senkning av serumfolatniviet. Meurologiske: Forverring av chorea. Sirku-
latoriske: Forverring av varikose vener. Syn: Opticusneuntt, retinal vaskulier trombose,
Urogenitale: Pestpalle amenore, spesielt ndr shike forhold har cksistert tidligere. Gvrige:
Hemolytisk uremisk syndrom, anafylaktiske reaksjoner ink]. uriicana og angioademer, for-
verming av syslemisk lupus erythematosus.

OVERDOSERING/ FORGIFTNING: Symptomier: Kvalme, oppkast, brystombet, svimmelhes,
huksmenter, iretthetmimatielse, blodninger ved seponering hos kvinner. Behandling: Intet
spesifikt antidot. Drersom videre behamdling av overdose er nodvendig, reties denme mal
symplomene. Se Giltind omens anbelalinger GOAA,

ANDRE OPPLYSNINGER: Bruk av p-piller kon pdvirke resulintens av enkelte laboratoricl-
ester, inkl, bookjemiske parametre knytied Gl lever-, thyreoidea-, binyre- o nyrelunksjoner,
plasmanivi av proseiner (feks. komikosterobdbindingsglobuliner og lipidlipoprotein-frak-
sjoner), paramelre i karbohydratmetabolismen og koagulbasions. og fibrinolyseparametre.
Vanligvis holder endringens seg innen normale labaratorieverdier.

PAKNINGER DG PRISER: 3 « 28 stk. (kalenderpakn.) kr 242,70,

Sist endret: 19003, 20409
(priser oppdateres hver 14, dag. ev. refusjon hver mined)
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Traumetokusert kognitiv

ATFERDSTERAPI

AV GRETHE E. JOHNSEN

Traumefokusert kognitiv atferdsterapi bestir i
hovedsak av psykoedukative teknikker, ekspo-
nering, kognitiv restrukturering og angstmest-
ring. Denne type terapi har vist seg 4 vare en
effektiv behandling ved posttraumatisk stress-
forstyrrelse.

Denne artikkelen beskriver kort generelle

behandlingsprinsipper ved metoden.

Dier er viktig at primarhelsetjenesten og allmennleger besit-
ter kunnskap om diagnostisering og behandling av pasicnrer
som utvikler posttraumatisk stressforstyrrelse (PTSD) eter
i ha vart utsatt for traumatiske hendelser. Jeg hiper at denne
artikkelen kan inspirere nl videre kurning, Fnr:l}rpning og
bruk av traumefokusert kognitiv atferdsterapi.

15=24 prosent av de som eksponeres for potensielt trauma-
tiske hendelser utvikler PTSD. Imidlertid varierer fore-
komsten en del etrer hvilken type hendelsen man ekspone-
res for (1).

PTSD kjennetegnes av tre hovedgrupper av symptomer;
pitrengende minner og tanker, okt alarmberedskap og
unngiielsesreaksjoner, Tilstanden medforer ogsd redusert
psykososial fungering, lav livskvaliter, somatiske plager,
skt dedeligher op selvmordsatferd. Forskning har vist at
tilstanden medferer vid bruk av helsetjenester. Risikoen for
alvorlige funksjonstap har medfert e sterke fokus pa 4 fin-
ne effektive behandlingsmetoder for PFTSD.

Hovedvekten av forskningen pd hva som er potensielt trau-
matiserende hendelser kommer fra USA. Imidlertid er det
nylig foretatt en undersakelse av hvilke hendelser som
stowrst grad relateres ol PTSD i Evropa. Resultatet fra den-
ne undersskelsen viste at voldeeke, barn med alvorlig syk-
dom, vold i nare I‘Cl.:l:iil::llu'_'l g ﬂrrl;:&lgc]ﬁr_' var de hendelser
som sterkest var assosiert ul PTSD (20,
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En rekke terapiformer og manualbaserte behandlingseil-
narminger har bline urviklet for 4 behandle personer med
kronmisk PTSID (3-5). Spesifikke behandlingsmetoder for
PTSD omtales ofte som traumefokusert psykologisk be-
hﬂﬂdling. I)E I-Ir';." mest kir.'l]tl.' i“:]l:ll'l{]l!‘ﬂﬂ.‘imt't"(l(_“ni_‘! ST
ogsd er de som har viert hyppigst gjenstand for evidensba-
serte studicr, or kognitiv atferdsterapi, cksponeringsterapi,
cyc movement desensitization and reprocessing (EMDR)
Og stressmestringstrening.

Etter hvert har felter ogsi fin Jm:tn:ln:l]].lti.liki: studier som
har sammenlignet effekten av ulike behandlingsmetoder.
Dhisse studiene viste at kognitv atferdsterapi, EMDR og
stressmestringstrening var de mest effektive behandlings-
metedene (6, 7). Studiene viste videre at andre behand-
lingsmetoder som psykodynamiske terapi, hypnoseterapi
og storrende ridgivning, ikke hadde signifikant effekt ved
PTSD. Det er blitt utviklet internasjonale og nasjonale ret-
ningslinjer for behandling av tilstanden basert ph disse fun-
nene,

En stor del av den tdlige forskningen knytret til traumefo-
kusert kognitiv atferdsterapi for PTSD, var fokuserte pd
kvinner utsatt for voldeekt (8, 9). Denne behandlingsfor-
men har siden bline funner & varre effektiv ogsd for Avkenin-
ger (100, militert personell (11}, seksuelle overgrep 1 barn-
dom (12} og pasicntgrupper med blandede traumer (13).
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Hva er traumefokusert kognitiv atferdsterapi

Traumefokusert kognitiv atferdsterapi har etter hvere blin
benyrret som en felles beregnelse pd behandling som enten
har en eller fere traumcorienterte teknikker eller terap-
metoder inkurpur::rt. Traumefokusert atferdsterapi er en
strukturert kortridsintervensjon som tar sikie pé A omfatte
bide de kognitive, emosjonelle og atferdsmessige sympto-
mene. Som hovedregel inngir psykoedukanive reknikker,
kognitiv restrukturering, eksponeringstrening og angst-
hiindrering. Denne behandlingen anbefales forse & settes i
gang ctter at ¢n har vurdert om E‘.‘lhil'llll.'l! har vedvarende
FT5D-symptomer. Ertersom mange ikke urvikler PTSD
etter traumatiske hendelser, brukes denne metoden [ri-
maert etter at det har Eal moeen uker etter personen ble ck-
sponert. Videre forghr der en rekke tilhelingsprosesser etter
cksponering slik at mange av de som i en tidlig fase viser
stressymptomer kommer seg uten behandling, Umiddel-
bare intervensjoner for akutte stressreaksjoner ble omuale i
en tidligere artikkel (14). Sammensatte psykiske vansker
etter vedvarende og glentatte traumatiseringer vil ofte

trenge mer omfattende og fascorienterte tilnazrminger.

Rognitive behandlingsteknikker fokuserer pd pasientens
minne om den rraumatiske hendelsen og betydningen hen-
delsen har fin for pasienten. Kognitive forklaringsmodell-
er fremhever at 1I.:~.'L|'L'||:'|'|L'|:|u::1g{'11t|r ag vorgamsert innko-
ding av minner under ekstremt stress hemmer naturlig
tilhelingsprosesser og kan gi posttraumartiske stressreaksjo-
ner. Uheldige personlig fortolkninger av hendelsen og dens
konsckvenser leder ofte ul ar personen opplever vedvaren-
de vrussel. Den privare fortolkningen av hendelsen medfis-
rer ofte uhensiktsmessig atferd som unngielse og kognitive

strategier som grubling og undererykking,

— Psykoedukative teknikker

Ved bruk av psykoedukative teknikker gir terapeuten in-
formasjon om vanlige stressreaksjoner. Dette brukes inn-
ledningsvis for & forklare pasienten hva som er vanlige
stressreaksjoner etter traumatiske hendelser. Teknikkene
benyttes for & £ frem hvilke reaksjoner en har fokus pd
i hiindtere i behandlingen, samt at slike intervensjoner
kan bidra ul & hjelpe pasienten til i formulere sine sympto-

Imer.

— Kognitiv restrukturering

Giennom kognitiv restrukturering skal uhensiktsmessige
O F.i."iliik[igt' fortolkninger av minner identifiseres og kor-
rigeres. Her fokuserer en pd at pasienten skal revurdere
den meningen de relaterer il de traumatiske minnene.

Metoden tar utgangspunke i at individets tanker om — og

15-24 proent av alle perconer som elspomeres for patensiels
tranrnatishe hendelser wreibler PTSD,

fortolkning av den traumatiske hendelsen er viktige fakto-
rer i sympromutviklingen ved TS0, Ehlers og Clark (15)
fremhever at pasienter utvikler vedvarende PTSD-symp-
twmer nér de opplever den traumatiske hendelsen og dens
konsckvenser som en alvorlig og konstant trussel, Deres

teori er aten i behandlingen mé identifisere og endre perso-

nens uhensikesm k'.ﬂigi.' ﬁbr'[!.lllki'lillp ay traumet.

— Eksponering

Eksponeringsteknikker ble opprinnelig utviklet for vold.
tckesutsatte pasicnter, og bygger pd tidligere wiviklede be-
handlingsprinsipper for atferdsbetinging og frykrekstink-
sjon. En arbeider med 4 konfrontere pasienten med sin
frykt. Utgangspunktet er at fryktreaksjoner og unngiel-
sesatferd som er knyetet til den traumatiske hendelsen
viderefores til andre situasjoner. Det primaere fokus for be-
handlingen er 4 ta kontroll over den traumatiske hendelsen
ved d gientortelle, samuidig som en visuclt forestiller seg

hendelsen. Under eksponering skal pasienten forestille seg
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traumeopplevelsen for lengre perioder ad gangen. Trau-
matiske minner er ofte usammenhengende og mangelfulle,
Terapeuten hjelper pasienten til § skape en historie av hen-
delsen med relevante detaljer og folelsesmessige reaksjo-
ner, Pasientens blir bedt om 4 gicnfurlr_'"t: hendelsen 1
presens, snakke i jeg-person og fokusere pd de mest ubeha-
gelige opplevelsene. Dt skal settes av god td til denne ck-
sponeringen, det anbefales fra 6o vl go minueer. Ekspone-
ringen med pasienten kan felges opp med hjemmeoppgaver.
I andre varianter av cksponering er fokus at pasienten
j:it‘l'lt:ltli: ganger skal skrive ned en :Jutaliu rt beskrivelse av
hendelsen, dette har vist seg & vare spesicle effekoive der
hva som skjedde og i hvilken rekkefalge de skjedde, er
uklart. For de pasienter som har lew for 3 dissosicre ndr de
snakker om traumet er skriving ofte bedre enn d foresille
seg hendelsen. [De fleste behandlinger folges opp med in
vivo eksponering, som involverer gradvis eksponering for
reelle traumerelaterte stimuli og triggere. Da kan man be-
soke stedet der hendelsen inntrafl, og ogsi sette fokus pd ar
hendelsen skjedde 1 fortid, og fokusere pi hva som er for-
skjellig fra «nd= versus «dax-,

Eksponeringsterapi har som mil 4 redusere angstreaksjo-
ner knyeeer tl den traumariske hendelsen, Hensikren er 4
bygge opp en mer organisert og helhetlig traumehistorie,

De mulige virkningsmekanismene bak cksponeringstre-
ning har viert debattert og en antar at eksponering blant
annet fremmer habituering og reduserer angst. [ tillegg
kan den korrigere antagelsen om at angst fremmes dersom
en ikke unngir angstutlesencde stimuli. Den fremmer og
inkorporerer korrigerende informasjon ul traumehisto-
rien. Eksponeringstrening hijelper til 4 erablere den trau-
matiske hendelsen som en avgrenset hendelse for 4 unngd
cn Ri:!]t‘rﬂllsﬂ,"llng av ".("FI:IL"“ s0Imn ot ll!i-iklil‘."'t S't!‘l.

— Angsthindtering

Trening i angstreduksjon har til hensikt § gi pasienten
mestringsstrategier for & hindrere og redusere I'rykt. Pasi-
enten lxrer ﬂngstr::duﬂ:n:ndc tekmkker som blant annet
pustesvelser, avslappingsteknikker, distraksjonsmetoder
ag positive selvinstruksjoner, De este angstmestringstek-
nikker bygger pd sstress inoculation training« (16),

Frafall

Diet som karakteriserer pasienter med PTSD er at de unn-
gar stimuli som minner om den travmatiske hendelsen,
samt at e r{'il'ld'l-l'l{ltl‘l.‘!’ i slike p;lminntrn: med pcsg.rknln-
gisk ubchag og fysiologisk akuvering, Ewersom den trau-
mefokuserie psykologiske behandlingen skal i pasientene

UTPOSTEN MNE., 3 =

2oin

KROGNITIY ATFERDSTERAPI

il i grenoppleve hendelsen og bli konfrontert sine unngdel-
sesstrategicr, vil dewe i sep selv ugjore en hovedurfordring
for behandlingen. Det har derfor vare viktig 4 undersoke
om det er et stort frafall | denne Ty |k:h.'|m||'lngn:t. [ en
metaanalyse fant en nylig at 73 prosent fullferte behandling
med kognitiv terapi kombinert med cksponering, 79 pro-
sent fullferte cksponeringsterapt og 81 prosent fullforte
EMDR (17). Andre studier oppgir at en tredjedel ikke full-
frer behandlingen. Det er antan at noen dropper ut av be-
handlingen fordi behandlingen oppleves for 1wl og for
vanskelig i tolerere. Ehlers og Clark (15) hevder at noen
behandlere er motvillig dl & benytie traumefokusert be-
hnn{”ing fordi de tror den vil forverre pasientens sympro-
mer. Dette er imidlertid ikke bekrefter gjennom forskning
{18). Noen studier har rapportert om midlertidig forver-
ring i nocn undergrupper av pasienter, mens andre studier
ikke viste dewe, Der er behov for differensicrie behand-
lingsulnzrninger. Det urvikles nd differensierte psykolo-
giskc hchun:"ingsmt,'tutlu:r 00T Ii]p.'ls:ir_'s }‘Jasicl'll!i."f med
langvarig og sammensatt traumatisering og de som har
sterk sympromekning eller komorbide lidelser.

Konklusjon

Siden PTSD diagnosen ble inkludert 1 DSM-T1T 1 1980 har
det vert gjort mye for & urvikle effektive behandling for
PTSD. En rekke kognitive terapicr og kognitive atferdsee-
rapi::r er nd ti]};icngcligr;. [Msse lmh.‘uu“lngstilrl:{rnJinj;L'tu:
er stadig i wrvikling, men forsan trenger metodene 4 bl
mer tilgjengelig for pasientene, Kognitiv atferdsterapi har
vist seg d bide ha en forebyggende effekr pd urviklingen av
PTSD symptomer (19) og en kurativ effekt gjennom 4 re-
dusere erablerte sympomer. Samler ser gir behandlings-
studicr av PTSD et godt grunnlag for 4 motivere pasienter
for denne type behandling — sarlig nir der gielder enkelt-
stiende traumatiske hendelser. Det skjer og uivikling
innen behandlingsmetsder for langvarig op sammensate
traumecksponering,
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Ekstrastipend fra
Allmennmedisinsk
forskningsutvalg (AFU)

Det utlyses et stipend pa to og en halv maneder med tema;
Evaluering av allmennpraktikerstipendene.

Den norske legeforening opprettet i 1976 en stipend-
ordning for allmennpraktikere. Ordningen har vaert evaluert
to ganger, ferste gang for perioden 1976 frem til 1986

og andre gang fra 1986 frem til 1993.

AFU ansker igjen a evaluere ordningen i perioden fra
1993 ag fram til og med 2009. Malsettingen med
stipendordningen er i henhold til statuttene &

stildele stipend til allmennleger og leger | samfunnsmedi-
sinsk arbeid som ensker & gjennomfare et forskningspro-
sjekt, eller medvirke til et undervisningsopplegg og til fag-
utvikling i allmennmedisin eller samfunnsmedisin med en
klar tilknytning til problemer innen primzerhelsetjenesten,
Stipendet er et rekrutteringsstipend, sarlig rettet mot
nybegynnere i forskning.»

AFU utlyser et AFU-stipend pd 2,5 méneder for 3 evalu-
ere AFU-stipendene i perioden 1993 til 2009, Vi ansker
a fa svar pa folgende sporsmal:

» hvem har fatt tildelt stipend?

# hva har forskningstemaene vaert?

* hvilke publikasjoner har stipendet fart til?

AFL seker fortrinnswis en allmennlege som har noe
forskningserfaring fra far, men dette er ingen absolutt
forutsetning. Seknad med en kort begrunnelse for
interessen for stipendet sammen med et kort CV sendes
Allmennmedisinsk forskningsutvalg ved sekretariatet
innen 30. mai 2010.

Stipendiaten forventes & vaere tilkmyttet ett av instiuttene
i allmenn/samfunnsmedisin i deler av stipendperioden.

Forskning i allmennmedisin kan telle i etterutdanningen,
ifr. spesialistreglena.

Det er utarbeidet et seknadsskjema og veiledning som
kan lastes ned fra AFUs nettsider under Norsk farening
for allmennmedisin http:/iwww.legeforeningen.no/
id/150235.0 (forskning og fagutvikling, AFU lenke v.side),
eller s tilsendt ved 3 kontakte sekretariatet. Det vanlige
skjemaet ved seknad om allmennpraktikerstipend skal
benyttes. Ved behov for naermere infarmasjon, ta kontakt
med sekretariatet.

Allmennmedisinsk forskningsutvalg
v/ Tove Rutle

Sjebergvn. 32

2050 Jessheim

nk 63973222

fax: 63971625

E-pOsT: rmrtove@online.no
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A jobbe i legevakt,
«Er det farlig det?»

En underspkelse av forekomst av trusler
og vold blant ansatte ved legevakter i Norge

AV TORILL SKIBELI JOA .I'Illl":' sralsyiceiener ¢ akeltsyiepicre |.".-:'.":-'.l-,""l.l'..'|"." og dasprralt, Sandnes legeake, Sandees
O0G TONE MORKEN 5 .\'..ln_,'-'.-.'.'. i .';.'.-.n.'..".; ramsesenter for f g rhrmedinn, Ulng helie, Be rgen

Er det farlig i jobbe i legevakt i Norge? Vi ser
stadig avisoverskrifter om vold og trusler mot
ansatte i legevakter, og erfaringer og tilbakemel-
dinger ved Sandnes legevakt viser at mange er
redde for i jobbe i legevakt. Dette har endt i en
landsomfattende underspkelse om forekomst

av vold og trusler mot ansatte i legevakt.

Den norske legekirsunderspkelsen har vist ar hver ferde
lege har opplevd voldshandlinger fra pasienter eller andre
besokende, og at omkring halvparten av legene en eller an-
nen gang har blite usatt for vrusler om vold (13, Tall fra
andre land viser svaet varierende forekomst av trusler o
vold mot bide leger og sykepleiere, noe som kan tyde pé
ulike definisjoner av fenomenet. Arbeidstilsynet definerer
vold og trusler som hendelser hvor arbeidsiakere blir ue-
skjelt, utsatr for uensket scksuell oppmerksomhet fra tred-
jepart eller angrepet i situasjoner som har forbindelse med
deres arbeid, og som innebarer en dpenlys eller antyder
trussel mot deres sikkerhet, helse eller velvare (2). Selv om
trusler og vold synes & vere vanlig, er det £i ultak som
verksettes for & forebygge at slike hendelser gientar seg.
I Storbritannia er det funnet at en av tre leger blir fysisk
angrepet hvert dr, men at £ av disse har it opplaring i
aggresjonsforebyggende tleak (3).

I Norge finnes hele 220 ulike legevakordninger, som enten
betjener innbyggere i en kommune alene eller som er i in-
terkommunalt samarbeid (4). Det er imidlernd ikke kjent
hver stort problemet med trusler og vold er blant sykeplei-
ere og leger ved legevakier | Norge, Viiren 2009 ble det dee-
tor gjennomfort en sparreundersokelse for 4 kartlegge om-
fanget av trusler og vold mot ansatte i legevake. T det
folgende presenteres noen resultater fra undersokelsen,
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Fodt 1969, Sykepleed (1993), videreuldan:
nelse | akuttsykepleie prehospitalt og
heepitalt {2007), Arbeidserfaring fra peykiatni
og helsesastertiensste, Siden 1997 jobbet
vid Sandnes legevakt, Prosjekikoordinator i
prosjekial =Er det faghg 4 jobbe | legevaki?s
i samarbeid med Masjonall kompetanse-
senter lor kegevaktsmedisin siden 2004

Leger, sykepleiere og helsesckretxrer

| denne underspkelsen svarte 536 personer pd sporreskje-
maet, en svarprosent pld 75. De representerte 20 utvalgre
legevakter med ulik storrelse op med geografisk spredning.
Flertallet var kvinner (7o prosent), og sykepleiere represen-
terte den storste yrkesgruppen (b2 prosent), Legene ut-
giorde 35 prosent av materialet, mens en liten andel (3 pro-
sent) representerte andre yrkesgrupper (som helsesekretar,
hjclpepleier og vekrer), Alderen pd delakerne variere
mellom 21 og 75 dr med en gjennomsnittsalder pl 42 4r.
88 prosent jobbet i legevakier som dekker mer enn 20 ooo
innbyggere.

Verbal utskjelling og trusler «normalt»

Tabell 1 viser en oversikt over forekomst av ulike typer
vald og trusler i de ulike yrkesgruppene, Nesten itre av ti
personer svarte at de hadde vart utsatt for verbal urskjel-
ling under arbeid 1 legevake i lapet av de siste 12 minedene.
Flere kvinner enn menn opplevde dette, og flere sykeplei-

ere cnn ]t‘g‘l:]’.

Godt aver halvparten (65 prosent) svarte at de hadde vient
utsant for trusler en eller annen gang i forbindelse med le-
gevaktarbeid, og hele 42 prosent svarte at slike teusler had-

‘ ’
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de skjedd | lspet av siste drer. Trusler var like vanlig blant

menn og kvinner, og like vanlig blant sykepleiere og leger,

Verhal LIti]‘iiL‘”'iH;_{ ogr trusler forekom imadlernd 1 ulike si-
tuasjoner for de ulike yrkesgruppene. Mens leger opplev-
de bide verbal urskielling og trusler oftest i direkee pasi-
entkontake, opplevde de andre yekesgruppene dette |
storre grad ved telefonkontake. Sykepleiere er den grup-
pen som i sterst grad giennomferer telefonvurdeninger

i legevakt og som dermed har sworst risiko for 4 blj

truet i slike situasjoner, [ direkte pasienthontake er det

g o g -

kanskje legen som letest blir utsart for trusler. ford; pasicniene H"*ﬁ""‘";:':;h: l"':““"-E:T"'":
sannsynligvis vurderer legen som den med avgjorende myndighet for eventuelle iy
beslutninger som skal tas. Et Aertall, uansett yrkesgruppe, antok at rus eller psykisk lidelse var

hovedirsak til at bide verbal utskjelling og trusler fremsettes mot personale,

TABELL 1, t‘.llfl_llﬂ':'fq.l':' rricider g eoldd fordeli i yrkesgrupper (n=536)

SYREPLOR (M=331) LGt (M=1%0) ANpEL (N=15) TOTALT
N PROSENT M PROSENT N PROSENT M PROSENT

Verbal utskjelling siste 12 mnd 283 BB 121 G4 8 53 412 7

frusler noen gang 222 67 116 &1 7 47 345 65

Trusler siste 12 mnd 148 45 73 13 5 3 775 42

Vold noen gang 101 31 64 34 & 53 i73 32

Vold sisle 12 mind 18 11 23 12 6 1] 67 3
seksuell rakassering noen gang 59 18 19 10 0 0 7 15
_eksuell rakassering siste 12 mind ) 30 9 16 1 0 ] 46 q
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En av tre opplever vold

Totalt 32 prosent hadde vart utsatt for vald en eller annen
gang i lopet av sitt arbeid i legevakt, mens 13 prosent hadde
vaert utsatt for vold i lopet av siste drer. Flere menn enn
kvinner rapporterte at de hadde vare utsate for vold i lege-
vakt. Det var ogsd flere i gruppen 3o dr eller yngre som
hadde opplevd vold enn blant de som var eldre, Som for
verbal ueskjelling og trusler, var det rus eller psykisk lidelse
som ble oppgitt som den viktigste grunnen tl at den sist
erfarte voldsepisoden oppstad. Omfanget av voldshandlin-
ger i denne underspkelsen synes 4 viere noe heyere enn det
som ble funnct i legekdrsundersokelsen (1), noe som kan
bekrefte at legevake har en relative hoy risiko for slike hen-
delser.

Seksuell trakassering

| vir undersakelse var seksuell trakassering definert som
enhver form for seksuelle antydninger eller ikke-onsket
schsuell oppmerksomhet fra pasient, pasientens venner
eller familie. 15 prosent rapporterte at seksuell trakassering
har skjedd en eller annen gang i lepet av den tid de har
jobbet i legevake, Die var feste av de som rapporterte dette
var kvinner eller S}rkrplricn:. En firedel av de som hadde
opplevd seksuell trakassering, var leger. Seksuell trakasse-
ring mot allmennleger, spesielt kvinnelige leger, er ogsa vist
i en undersakelse fra Australia (5.

Lite undervisning og trening

Hele syv av ti i underspkelsen oppgir at de ville ha nyte av
kursing/trening innen temaet «vold pd arbeidsplassens,
men bare 27 prosent svarer at de har B tilbud om derte §
]Eg‘.‘\rﬂlﬂl. Rlll'l j! !1"]51"“[’ av rﬂ,'slmndl:‘nl’(‘nl: SVATCTE at di_‘ res
arbeidssted har rutiner for 4 forebygge vold og trusler, il
tross for at allmennlegeforeningen har han fokus pi dete
og blant annet utarbeider brosjyre med en rekke tips og rid
for i forebygge og hindrere vold og trusler (1).

Vold og trusler — en del av jobben?

Viir underspkelse med data fra mange ulike kegevakrer for-
delr pa ulike storrelser med stor geografisk spredning og en
hoy svarprosent gir grunn til § anta at funnene kan vare
representative for dem som jobber 1 norske legevakier, og
avdet er mulig 4 trekke noen generelle konklusjoner, Langt
over halvparten av de ansatte har opplevd trusler, mens tre
av ti har opplevd vold i sit arbead i legevake. Trusler og
vold mot ansatte méi dermed kunne sies § vare hﬂlpigq,'
hendelser ved norske legevakier, og det gielder biide kvin-
ner og menn, og i alle yrkesgrupper,

UTPOGSTEN NRER. 3 = 2010

TRYGT A JOBBE PA LEGEVAKT?!

E rf:lring fra arbeid i ]cgcvakl gir grunnhlg for § anta at alle
ansatte kan bli wsatt for vold og trusler en eller annen
gang, og det oppleves gjerne som en risiko som folger med
jobben, Det betyr ikke dermed at de som arbeider i lege-
vakt skal akseptere & bli truet ller utsat for vold pd
arbeidsplassen, Det er stor variasjon i alvorlighetsgraden
i disse hendelsene, fra verbal ueskjelling til livstruende hen-
delser og seksuelle overgrep. Det vil ogsh vere individuelle
forskjeller mellom ansatte pd hva de opplever som vold og
trusler, og konsckvensene av shke hendelser for den en-
kelte vil variere. Alvorlighetsgraden av selve hendelsen
har selvsagt betydning. 1 tillegg vil sannsynligvis helse-
personellets tidligere cefaring, kunnskap, mestring og opp-
telging varre vikuig. Samitidig viser underspkelsen vir at der
er lite fokus pd undervisning og forebygging av vold og
trusler. Her ligger en klar utfordring 1 videre arbeid med
4 gjere legevakeen til en tryggere arbeidsplass.

Ifelge arbeidsmiljploven er arbeidsgivere pilagt i tilretre-
legge for et rryge arbeidsmiljo. Det innebarer i dette ulfel-
let bide i forebygge uenskede hendelser, men ogsd at det er
faste, klare rutiner for 4 hindrere det som allikevel skjer.
De som jobber i legevake skal ha en tryggp arbeidsplass, der
bide arbeidslokaler og arbeidsforhold er lagt til rete for d
forebygge vold og trusler best mulig. Tiltak kan blant an-
net handle om remningsvei, varslingsmulighet, fysiske
skiller mellom pasient og personale, og nok bemanning.
Chwer halvparten av deleakerne svarte at de ville ha nywe av
undervisning/trening innen temaet «vold pi arbeidsplas-
sen=, Kunnskap gir teygghet, og vil vaere nytnig hide for
dunngd, hindrere o d h:gn:nsc vold og tr usler, Okt kunn-
skap og mestring kan ogsd vare et hielpemiddel i 4 legge
hendelsen bak SCE. Faste :I'Lllim:r.-"prmu::[g.rrrr 1 nppf‘ﬂging av
ansatte som har viert utsatt for vold eller trusler er et annen
viktig tiltak for & skape en trygg arbeidsplass. Her er det
viktig at arbeidsgiver medvirker og bidrar med 4§ sete kla-
re grenser for hva som er akseptabel adferd, pi denne md-
ten unngdr en at det er den enkelte arbeidstaker som ma
definere hva som er & anse som trusler og hva som er & be-
trakte som vold. En vil da kunne forcbygge unadig skyld-
folelse hos personale som har vart utsan for slike hendelser,
Arbeidsmiljoloven pilegger ogsd atarbeidsgiver registrerer
alle trussel- og voldsepisoder, Registreringsskjema og mel-
derutiner mi vare gjort kjent og let tilgjengelige for per-
sonale. Regelmessige tilbakemeldinger uil personaler i form
av rapporter over hendelsesmpnstre/utvikling, om hva som
er gjort for 4 falge opp hendelsene vil kunne bidra til i pke
fokus pd forebygging av nye hendelser,

Forslag til handlingsplan for legevakt fra Nasjonalt kom-
peransesenter for legevakimedisin anbefaler § gjennomfore
en risiko- og shrbarhetsanalyse (ROS-analyse) for & vurdere
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risiko for trusler og vold i legevakt, identifisere tiltak for 4
hindre upnskede hendelser, og utarbeide tiltak etter en
usnsket hendelse (6). ROS-arbeider skal resultere 1 en over-
sikr over |lruh||:|'uu|:nr.ﬁ,d¢ [risikf:pr:rﬁ!'p oF en priuritﬂt liste
aver risikoreduserende tiltak og forbedringsfarslag. A sette
forebygging av vold og trusler pd dagsorden vil vacre nymig
for bide arbeidsgiver, arbeidstaker og bruker, Trygge ar-
beidstakere med kunnskap og klare retningslinjer betyr
skt trivsel, helse og bedre arbeidsmilie, noe som igjen kom-
mer bruker og arbeidsgiver til gode.

Er det farlig § jobbe i legevake? Vi vil ikke gi si langt som
i svare bekreftende pd dette sparsmilet. Imidlertid inneb-
rer arbeid i legevake en dpenbar risiko for uenskede hen-
delser, med potensielt alvorlige konsekvenser. | tillegg kan
frykten for at noe skal skje, vare en belastning for den en-
kelte, selv om man ikke har opplevd alvorlige vold eller
trusler. 54 da er det kanskje pé tide & ta diskusjonen bide
generelt og i egen legevake: Er vold og trusler en del av job-
ben — en yrkesrisiko? Hvor gir grensen, hvor mye skal
ansatte tile?

Takk ul

alle legevaktene som deleok i studien. Prosjekeer er finansiert
og giennomfort i et samarbeid mellom Sandnes legevakt og
Nasjonalt kompetansesenter for legevakimedisin. Rappor
med flere resultater fra studien publiseres i lopet av viren
2010 og vil da finnes pd wwwlegevakimedisinno
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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 myg, laktose,
hjelpestoffer. Fargestoff: Paracransje (E 110), titandioksid (E 171).
INDIKASJOMER: Akutt behandling av hodepinefasen av migre-
neanfall med eller uten aura,

DOSERING: Voksne (18-85 ar): Anbefalt initial dose er 40 mg. Ber
tas ved farste tegn pa migrenehodepine, men er ogsa effektiv
wed senere inntak under migreneanfall. Skal bare brukes under
hodepinefasen av migrene, Skal ikke tas profylaktisk. Tablettene
bar svelges hele med wann, 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
ytterligere 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 oppnar til-
fredsstillende effekt etter et adekvat forsek med 40 myg (feks. bra
toleranse, men manglende respons i 2 av 3 anfall) kan behandles
med 80 mg (2 = 40 mg) | et pifalgende migreneanfall. En pafal-
gende dose pa 80 mg skal ikke tas i lopet av 24 timer. Maks. daglig
dose: 80 mg, Nedsatt leverfunksjon: Ingen dosejustering er nad-
vendig ved mild til moderat nedsatt leverfunksjon. Medsatt 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 ar). 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 innhold-
sstoffene, Alvorlig nedsatt lever- eller nyrefunksjon, modearat
alvorlig eller alvorlig hypertensjon, ubehandlet mild hyperten-
sjon, pavist koronar hjertesykdom, inkl. iskemisk hjertesykdom
(angina pectoris, tidligere hjerteinfarkt eller pavist stum iskermni),
objektive eller subjektive symptomer pa iskemisk hjertesykdom
eller Prinzmetals angina, signifikant arytmi eller hjertesvikt, peri-
fer vaskulzer sykdom, tidligere cerebrovaskulaere hendelser (CWA)
eller transitorisk iskemisk anfall (TIA). Samtidig bruk av ergotamin
eller ergotaminderivater 24 timer far eller etter eletriptan, eller
bruk av andre 5-HT 1-reseptoragonister.
OFORSIKTIGHETSREGLER: 5kal kun brukes ved klar migrene-
diagnose, lkke indisert for behandling av hemiplegisk, oftal-
muoplegisk eller basilaris migrene, eller for behandling av atypisk
hodepine, dvs. hodepine som kan vaere relatert til mulig alvarlig
tilstand (slag, aneurismeruptur). Kan assosieres med forbigdende
symptomer inkl, brystsmerte og tranghetsfalelse som kan vaere
intense og involvere svelget. Pasienten bar utredes hvis symp-
tomer pa iskemisk hjertesykdom inntreffer, og ytterligere dose bar
ikke gis, Preparatet skal ikke gis uten forutgaende undersokelse av
pasienter hvor udiagnostisert kardial sykdom er sannsynlig, eller
til pasienter med risiko for koronarsykdom (CAD) (f.eks, pasienter
med hypertensjon, diabetes, reyvkere eller brukere av nikotinsub-
stitutter, menn =40 dr, postmenopausale kvinner og personer
med klar familieanamnese med koronarsykdom). Kardiologisk un-
dersekelse vil ikke alltid kunne identifisere pasienter med kardio-
vaskulzr sykdom, og | meget sjeldne tilfeller har pasienter uten
underliggende kardiovaskulaer sykdom fatt alvorlige kardiale
bivirkninger ndr 5-HT1-agonister er gitt. 5-HT1-agonister er blitt
assosiert med koronar vasospasme. | sjeldne tilfeller er myokard
iskemi eller infarkt rapportert ved bruk av 5-HT1-agonister. Det
er sett en svak og forbigaende 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 nadvendig & avbryte
behandlingen midlertidig. Forsiktighet bar utvises ved bilkjaring
og bruk av maskiner, Inneholder laktose, Ber ikke brukes ved
sieldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, lapp-lak-
tasemangel eller glukose-galaktosemalabsorpsjon. Innehalder
paracransje som kan fordrsake allergiske reaksjoner, Serotonin-
ergt syndrom (inkl. endret mental status, autonom ustabilitet og
nevromuskulare abnormaliteter) er rapportert ved samtidig bruk
av triptan og selektiv serotoninreopptakshemmer (55R1) eller se-
rotonin-noradrenalinreopptakshemmer (SNRI). Reaksjonene kan
vaere alvarlige, Hvis samtidig behandling med 55R1 eller SNRI er
klinisk berettiget, anbefales nedvendig observasjon, spesielt ved
behandlingsstart, doseakning eller nar gitt som tillegg til annen
behandling med serotoninerge legemidler.

INTERAKSJOMER: Ber ikke brukes sammen med potente CYP
3Ad-inhibitorer feks. ketakonazol, itrakonazol, erytromycin,

klaritromycin og proteaseinhibitorer (ritonavir, indinavir og nel-
finavir). Ergotamin eller ergotaminderivater skal ikke gis i et inter-
vall pd 24 timer far eller etter eletriptan. @kt risiko for bivirkninger
ved samtidig bruk av urtepreparater med johannesurt. Serotonin-
ergt syndrom kan oppsta ved samtidig bruk av S5Rler eller SNRler
{se Forsiktighetsregler).

GRAVIDITET/AMMING: Overgang i placenta: Ikke klarlagt. Pre-
paratet skal kun brukes ved graviditet hvis helt nadvendig. Owver-
gang i morsmelk: Gar over. Eksponering av eletriptan hos sped-
barn kan minimaliseres ved & unngd amming for 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. Infeksiose: Faryn-
gitt, rhinitt. Luftveier: Tetthet i svelget. Muskel-skjelettsystemet:
Ryggsmerter, myalgi. Nevrologiske: Somnolens, hodepine, svim-
melhet, prikking eller unormal falelse, hypertoni, myasteni, hy-
poestesi. @re: Vertigo. @vrige: Varmefalelse, asteni, brystsymp-
tomer (smerte, tetthet, trykk), frysninger. Mindre vanlige (=1/1000
til <1/100): Gastrointestinale: Diaré, glossitt. Hjerte/kar: Perifer
vaskuleer sykdom. Hud: Utslett, klee. Luftveier: Dyspné, respiras-
jonsproblemer, gjesping. Muskel-skjelettsysternet: Artralgi, artrose,
bensmerter. Nevrologiske: Tremor, hyperestesi, ataksi, hypokinesi,
talevansker, slavhet, smaksfarstyrrelser. Nyrefurinveier: Hyppig
vannlating, urinveisforstyrrelse, polyuri. Psykiske: Unormale
tanker, agitasjon, insomnia, forvirring, personlighetsforandringer,
eufori og depresjon. Stoffskifte/ernzering: Anoreksi. @re: Ores-
merter, tinnitus. @ye: Unormalt syn, eyesmerter, lysamfintlighet,
tareforstyrrelser. @vrige: Uvelhet, ansiktsedemer, terste, edeme

inkl. perifere. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000); Blod/lymfe: Lymfad="

enopati. Gastreintestinale: Forstoppelse, asofagitt, tungeadem,
oppstet. Hjerte/kar: Bradykardi, sjokk. Hud: Hudsykdom og urti-
caria. Infeksiose: Luftveisinfeksjon. Kjennsarganer/bryst: Mastalgi,
menaoragi. Leverfgalle: Bilirubinemi, ekt ASAT. Luftveier: Astma,
stermmeforandringer. 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: Symptamer: Enkeltdoser 120 mg
er tatt uten signifikante bivirkninger. Basert pa farmakaologien til denne
klassen, kan imidlertid hypertensjon eller andre mer alvarlige kardio-
vaskulaere symptomer inntreffe ved overdose. Behandling: Standard stot-
tende behandling. Se Giftinformasjonens anbefalinger NOZC COG.
PAKNINGER OG PRISER: 20 mg: Enpac: 6 stk. kr 306,30. 40 mg: En-
pac: 6 stk kr 306,30, 18 stk. kr 848,80,

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

Refusjonskode:

ICPC Vilkar nr

&S Migrene 139,140

L Vilkar nr 0
G43 Migrene 139,140 v
VILKAR:

139

En hodepinekalender skal brukes ved oppstart og endring av migrene-
behandling. Det skal dokumenteres | journalen at hodepinekalender er
brukt. Hvis bruk av hodepinekalender ikke kan gjennomfaeres, ma arsak-
en journalfores,

140

Ved oppstart og endring av behandling skal sumatriptan tabletter
forsokes 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 wvere tilpasset antall doseringer
nadvendig for utpraving, - Hvis pasienten ikke oppnar ensket effekt
eller far vakseptable bivirkninger av triptan-preparatene som er forsokt,
kan ytterligere 3 triptan-preparater forskrives samtidig, - Etter utpraving
kan pasienten fortsette behandling med andre triptan-preparater enn
sumatriptan tabletter kun dersom det | hodepinekalenderen er vist at:
1. De har bedre effekt ogfeller 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,
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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-
I .eres i journalen at hodepinekalender er brukt. Hvis
bruk av hodepinekalender ikke kan gjennomferes, mi
arsaken journalferes,
140 Ved oppstart og endring av behandling skal su-
matriptan tabletter forsekes ferst. | tillegg kan inntil
2 andre triptan-preparater forskrives samtidig. Hvert
forskrevne triptan-preparat skal forsokes ved minst 3
migreneanfall med mindre pasienten opplever uak-
septable bivirkninger. Pakningssterrelsen forskrevet
skal vaere tilpasset antall dosering er nedvendig for
utpraving.
- Hvis pasienten ikke oppnér onsket effekt eller far uak-
septable bivirkninger av triptan-preparatene som er
forsekt, kan ytterligere 3 triptan-preparater forskrives

samtidig. Etter utpreving kan pasienten fortsette behandling med andre triptanpreparater enn
sumatriptan tabletter kun dersom det i hodepinekalenderen er vist at:
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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 surmatriptan tabletter skal dokumenteres i journalen.
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ETIKK | LEGEVAKT

AV KRISTINE BEROE OG OLE FRITH]JOF NORHEIM

Prosjektet «Etikk i legevakt» er utfart pa
oppdrag fra Nasjonalt kompetansesenter for
legevaktmedisin, Prosjektets hovedmal har vart
i utvikle undervisningsmateriell i etikk for
legevaktspersonell. Ansvarlige for prosjektet
har vart lege og professor i medisinsk etikk,

Ole Frithjof Norheim, og filosof og forsker
Kristine Bzroe. I denne artikkelen redegjor vi
for den teoretiske bakgrunnen og oppbygningen
av studieheftet «Etikk i legevakt».

GRUNNLEGGENDE PREMISS FOR ETIKK:
Moralsk likeverd

Hele generelt kan vi si at etikk handler om i behandle an-
dre som moralsk hkeverdige. Vi behandler andre som mo-
ralsk likeverdige ndr vi er oppmerksomme pi andres tilste-
devaerelse og behov og ndr vi seker & ivareta andres ve og
vel. Vi viser at vi anerkjenner andre som moralsk likever-
dige nir vi tolerer og aksepterer ulikheter i opplatninger og
ensker, ndr vi lar vaere § presse oss pd nir noen uttrykker
matvilje mot & bli triadd for nare, og ndr vi seker § unngi
enhver form for undererykkelse som urnyrting, misbruk og
diskriminering. Ved 3 opptre etisk, forstit i denne brede
forstand, beskytter vi andres integritet samtidig som vi iva-
retar vir egen 1 kraft av § demonstrere an vi anerkjenner
menneskers moralsk likeverd,

Hvardan handler man 54 ndr man anerkjenner moralsk hi-
keverd? Diet kan hores tilforlarelig enkelt ut nir akseprabel
og uakseptabel opplorsel beskrives i generelle rermer som
il vise toleranses og «4 unngd diskriminering», men hva
innebarer det i konkret praksis? Visse «kjerereglers kan
etableres giennom oppdragelse, ctikette-regler og pd bak-
grunn av erfaringer vi gjor oss. Slike regler legger grunn-
lager for immusjonene vire om rett og galt, og utgjer
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kompasset vi navigerer etter i hverdagshivets kontakt med
andre, Mir der oppstir siwuasjoner der en intuisjon om hva
som er rett gnisser an mot en annen, shk atkraver om & frem-
me moralsk likeverd kommer under press, blir vi oppmerk-
SCHTIITE p."l den etiske dime n:«-iuru’n ved nltUﬂSjﬂﬁCll vi stdr i,
Hva er riktig 4 giore? Hvordan kan man ivareta andres og
egen moralske likeverd pd en best mulig mite? Disse 1o
sparsmilene representerer to sider av samme sak i slike
situasjoner. Spesifikke hensyn og verdier som stir pd spill
i den konkrete situasjonen md veies mot hverandre for
i kunne konkludere om det rette d giore og handle derereer.

Klinisk etikk generelt

og etikk i legevakt spesielt

I forhold il klinisk, helsefaglig arbeid, kan vi si at etikk
handler om i understette og fremme pasienters, pirpren-
des op helsepersonells moralske likeverd gjennom hele

©



helsehjelpforleper, fra forste
henvendelse til avslurter oppfelging.
Itillegg kan vi spesifisere nermere karakteristiske trekk som
er ha.'rl.‘g!'l.—i: I-{:lr klilllﬁ‘k‘.‘ hﬂ]ﬁr}lj‘.“l‘k' "“‘!’_']";.5‘“.". I:JI I‘lfl\-ﬂ:l'lil"‘l.l'ﬁ'
situasjon er spesicll 1§ den forstand at den ene parten (pasien-
ten) er avhengig av den andre partens (helsepersonelles)
velvilje og kompetanse. Dete er en asymmetrisk makurela-
sjon som stiller helsepersonell overfor sierskilee urfordringer
nir det gielder & fortolke og etterleve det etiske kravet om 4§
]}EII:"II:"".' I:ll"l'l ﬂl"!rf' L |T]1l'd|.5‘1i hk‘.‘\"f“]iﬂ. '\rilltf‘.' |—.‘1“CI'
helsehjelpssituasjoner inn under en rekke reguleringer
form av lovverk, dircktver og krav om i fremme helse-
nenestens organisatoriske verdier. Etisk akseptabel helse-
hjelp innebarer i fremme moralsk hkeverd selv i sitaasjoner
der ulike verdier kommer under press eller 1 konflikr,
Om man lykkes eller ei har direkte konsekvenser for den
helhetlige kvaliteten pd nenesten som tilbwys.,

Erikk i legevake skiller seg ikke pd noen prinsipiell mire
fra etikk 1 en hvilken som helst annen helsehjelpssituasjon.
Derimot vil lover og dircktiver som regulerer legevakisar-
beid innebare spesifikasjoner som skiller formiler med le-
gevaktsarbeid fra andre helserjenester. | den forstand vil
man i legevakt kunne std over for andre typer situasjoner
enn de man normalt vil oppleve pd for cksempel et all-
moenn [}r.'{lillki.‘rli OO, Sk HI L'Ilkkl'l'l 1 LI‘.'H‘["\":lle-'IrI'ﬂ.‘lll Sl’}rl‘-
kes iw:l;}lr dette at man mé basere Llnt’::,'rvihni|1j.;snp|:||1:ggt'l
pa situasjonsbeskrivelser som er karakreristiske for lege-
vaktsarbend. Det er disse konkrete, kontckstuelle forhol-
dene som styrer spesifikke, slepevakiseniskes refleksjoner.
Det er med andre ord ikke pikrever med en serskilt meto-
disk tilnzriuing til ensk refleksjon i legevaktsarbeid. Meto-
der som gielder for klinisk arbeid generelt kan anvendes.

Hva er etisk kompetanse i klinisk arbeid?

HL"I.' Eenc rl:ll! lciil'l \I. hi il L'!i.ﬁ-kf l-iuih].‘:lf.'l.:-l nsc in\-'i 'l"l'crl'l' re
ulike clementer: [dentifikasjon, refleksion og handling. For
akademikere med en tworenisk innfallsvinkel il etikk, vil
etisk kompetanse primart mdte forstds som en evine il re-
Heksjon og identifisering av enske problemstillinger. For
praksisnare, profesjonclle yrkesgrupper som helseperso-
|'|.|‘.']I []L'rlrl'il:Jl, '..wl.’r dl‘.'tl l‘."l.'ihk‘.' kull'l'"-L‘l:.li]‘;l:'J'l !L'H h.'nl .11 1Pg
fremst 1 hvordan man handler og dernest | hvordan man
hindterer konflikesituasjoner som krever mer omfartende
refleksjon. Hvordan helsepersonell velger 4 handle vil vare
beunget av at man er i stand nl § idenuifisere hvilke hensyn
som stir pa spill samt avveie hvilke hensyn og verdier man
finner det riktig 4 realisere glennom handling. Skjemarisk
g forenklet kan utgvelse av klinisk relevant ensk kum]u‘-
tanse beskrives kronologisk som felgende forlop: 1) idenn-
fikasjon av etiske spenninger 1 en situasjon, 2) refleksjon
over hva man bor gjere, og 3) handling 1 irdd med hand-
lingsalternativer man bedemmer som det beste. 1 situasjo-
ner der etiske spenninger i 1) fremstir som etisk konflikeer
eller dilemmaer med store krav nl refleksjonsarbeider
2), viser den etiske kompetansen seg mer spesifike som en
evne til & hdndtere etiske konflikier.

Hvordan heve etisk kompetanse i klinisk arbeid?

Tiltak for 4 heve helsepersonells ctiske kompetanse i helse-
hjelpssituasioner kan ta mgangspunkr i alle de we ulike
kompetanscelementene som fremkommer i den skjema-
tske fremstlingen over. For det ferste kan inntaker til wt-
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‘-'ikal}E av etisk ltt}l‘l‘lp:lﬂnsu gﬁ Vi |1;|||n'.|]i1|;.:s|cm11|ur::::n-
ten. I helsefag erverves deler av kunnskapsgrunnlaget for
god praksis gjennom erfaring. Det vil derfor vere hensikis-
messig & legge veke pd observasjon av erfarne utevere
av yrket som en del av opplaringen. Praktisk kunnskap
kan internaliseres gjennom ctterligning av rollemodellens
handlinger. Selv om en slik mester-svenn-metode primar
brukes til applaring i fagtekniske ferdigheter og vurderin-
ger, kan den sannsynligvis ogsi anvendes for 4 overlfore for-
billedlige holdninger, kommunikasjons- og samhandlings-
ft‘r{]ighl:tfr i pasicnlhe'h.'mdlingru {1}

For det andre kan organisert opptrening av etiske kompe-
tanse i klinisk arbeid g via refleksjonskomponenten. Med
et undervismngsfokus pa sparsmilet om hvordan man skal
reflektere over etiske konflikter kan undervisningen ta
ulike former. Man kan velge 4 legge vekt pi ctiske teorier
for & synliggiere ulike argumenters form, styrke og svakhe-
1er, eller man kan resonnere over ulike etiske sider ved hel-
sehjelpssituasjoner vavhengip av teorikunnskap men med
urgangspunke i studentenes intuisjoner (2, 3). Uavhengig
av et fokus pi teori eller e, vil bruk av eksempler eller ka-
swistikker i en oppleringssituasjon viere avgjorende for &
knytee refleksjonstrening til relevante problemsullinger for
helsepersonell. Videre er det urviklet modeller for hvardan
man pd systematisk, lpsningsonentert vis kan reflekrere
over kliniske enske problemsallinger (4, 51 Disse kan bidra
til en kontinuerlig videreutvikling av etisk kompetanse
giennom yrkesliver.

For det tredje kan man velge & fokusere undervisningen
rundt den forste komponenten som inngiir i etisk kompe-
tanse, det vil si evnen nl i identifisere relevante etiske spen-
ninger 1 ¢n situasjon, Denne ferdigher gar logisk sett forut
for de andre kompetanseelementene ettersom crisk kompe-
tent refleksjon og handling forutserer at man er i staned ul
aerkjenne hva som stir pd spill for hvem i ulike situasjoner.
‘h'dgcr man i fokusere undervis ni:lgﬂn i henhold nl reflek-
sjonskom ponenten, er tlgangen til de grunnleggende etis-
ke strukrurene ved klinisk arbeid ikke bare indirckee for-
midlet, men samtidig ogsd begrenset. Begrensningen ligger
tat kasuistikkene og problemsnllingene undervisningsper-
sonell legger ul grunn for refleksjonsopplaringen kun vil
representerer et utvalg av mulige etske aspekrer ved kh-
nisk arbeid. Dermed kan ogsd helsepersonellets evne til 4
identifisere etiske aspekeer ved kliniske situasjoner begren-
se seg til de mer og mindre vilkirlig utvalgte aspekiene de
har fatr presentert som cksempler pa situasjoner som pi-
kaller erisk refleksjon. Tilsvarende gielder ogsd for en
handlingsorientert mester-svenn leringsmodell, Innforing
i relevante etiske situasjonsaspekr er betinget av de hand-
lingene man fakesk observerer,
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Ved & fokusere undervisningen pi identifikasjonskompo-
nenten i etisk kompetanse kan man bidra til en dirckee og
mer adekvar formidling av de grunnleggende vilkirene
som betinger klinisk etikk, forutsare at man seker 4 kart-
legge og presentere disse etiske strukturene pd en systema-
tisk og giennomgripende mite. Ved & Aombelyse dette
landskaper av etiske vilkir, kan man forhindre at «upopu-
lerew etiske problemstllinger blir neglisjert 1 undervisning
og senere aldri oppdaget | praksis.

I studichetrer « Eukk i legevakes har vi lage veke pd i for-
midle en systematisk analyse av de grunnleggende etiske
strukrurene i klinisk arbeid generelt og legevakrarbeid spe-
siel Vi har med andre ord gnsket & siyrke den farste kom-
ponenten i den skiematiske fremstillingen av ctisk kompe-
tanse, evnen til 4 identifisere etiske spenninger 1 en klinisk
situasjon. [ det folgende skal vi utdype var reoretiske til-
A TIIng,

STUDIEHEFTETS TEORETISKE GRUNNLAG:
Etiske strukturer i klinisk arbeid

Urgangspunkret for analysen er det etiske kravet om 4 be-
handle andre som moralsk likeverdige pi den ene siden, og
helsepersonells utevelse av sggenn pi den annen. Helse-
personell tar i mot pasicnter, diagnostiserer, behandler,
evaluerer behandlingen og felger opp pasienten. Alle disse
sidene ved helsehjelp kan involvere kunnskapsmessig usik-
kerhet, Skjennsutevelse er pikrevd ndr man er nodt nl &
konkludere med tilak il tross for usikkerhetsfakrorene
som inngir (6). Samuidig forventes helsepersonell A ivarera
det grunnleggende etiske kravet om & fremme den andres
moralske likeverd giennom hele helsehjelpstorleper. A se
hva dette inncbarer 1 konkrete, varierte og komplekse
situasjoner er ikke olgjengelig som standardisert kunn-
skap. Skjsnnsutgvelse er pikrevd ogsi her.

Videre er der nyetig 4 skille mellom strukeserelr shponn, eller
skjyennsmyndighet, pd den ene siden og epistemisk skjonn,
erkjennelse pd basis av egendefinerte kvalitative standar-
der, pd den andre (6). Nir vi skiller mellom skjenn som en
avgrenset skjonnsmyndighet og som en erkjennelsesakuvi-
tet, kan vi klargjere hvordan eksterne forhold regulerer det
erkjennelsesmessige skjonnet den individuelle helsearbei-
der star fri nl & utove, Giennom lover, regler, styringsver-
dier og pragmatiske forhold begrenses den autoritative
myndighet helsepersonell har til § bedemme pasientens be-
hov for helsehjelp i henhold til cgendefinerte standarder.
Mot en shik bakgrunn lar etiske strukwrer seg kategorisere
i henhold til hvorvide den enkelte helsearbeider selv opple-
ver en konflike mellom hva vedkommende finner rikug 4
tilby og hva man ender opp med & ulby. Pd den annen side
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kan det oppstd konflikter mellom hva helsearbeideren ul-
byr og hva andre, det vil si pasicnt, pirarende, kollegacr,
polinkere, media eller folkeopinionen finner det rimelig i
tilby.

P basis av disse skjsnnsrelaterte, strukwrelle spenningene
som kan oppstd enten internt innad 1 helsearbeiderens cget
|Nl’§-|‘.k?k[ih C"f]’ I'I.“.'ll“‘]l'l hl:|.lir:.'1r1'3-ci:,|rrrn5 l'l!_{ 1]“(1“"& \'urlIL'-
ringer, analyserer vi de ulike, generelle vilkdrene som vil
kiennetegne ctisk spenningsiylte situasjoner, Grove skissert
kan vi si at pd den ene siden vil slike vilkir handle om ek-
sterne normative reguleringer (lover, regler, verdibaseree
prinsippcr for forméler med g {:rg:misrringt:n av hi_:lsl:l_i(‘-
nesten), praktiske hindringer eller personlige motiver som
kommer 1 veien for den konkrete hjelpen helsepersonell er-
kjenner at de bor tlby. P4 den annen siden opptrer criske
spenninger i konfiksituasjoner der det foreligger skjonns-
messige uennghet mellom helsepersonell og andre om helse-
hjelpen som yres, De eviske spenningene vil da kunne vare
knyreet il kritikk av helsepersonells skjonnsmessige behovs-
vurderinger, enten i en fagtekmisk eller en destribatie forstand.
Kritikken kan ogsi rette seg mot manglende utvist relasjo-
nelt skjonn, det vil si, helsepersonell anklages for 4 ha be-
handler pasient eller pirarende pi en mite som undergraver
deres moralske likeverd. Videre kan den skignnsmessige ue-
nighcren skyldes helsepersonells hindrering av cksterne nor-
mative reguleringer eller pragmaniske hindringer. Eller den
skyldes hvorvidr personlige mativer som har pavirket helse-
hielpsheslutningen er 4 betrakee som akseptable eller ei.

[ tillegg il & summere opp de ulike vilkdrene som kan bi-
dra ul etiske spenninger i pasientbehandling, understreker
vi at selve hindreringen av disse spenningene bringer inn
en ny etisk dimensjon i samsvar med kravet om 3 fremme
andres moralske likeverd. For det farste er individuelle
helscarbeidere forpliktet til 4 melde fra ndr normative re-
gulcrilu.;r:r eller prakriskc hin:lnngcr akup{'r etiske I:I.'lkM;‘]‘.l-
table losninger. Ved 4 ta ansvar for i pipeke, og om mulig
endre slike forhold, handler helsepersonell i trid med kra-
vetom d fremme bererte parters moralske likeverd. For det
andre mi skjennsmessig uenigher hindreres pd en méte
som nlkjenner alle involverte parter moralsk likeverd. Det-
te innebarer at alle de involverte parter md kunne £ legge
frem sitt syn og begrunnelser mi gjores tlgjengelig og fol-
ges ad med klagemulighet for involverte parter. Nir un-
dertrykkende makufoldelse avverges, fremmes partenes
moralske likeverd, Det hviler et etisk ansvar pd helseinsti-
tusjonens ledelse for 4 sikre kanaler for rapporeering om
uetiske forhold. I tillegg er det behov for prosedyrer for
hindrering av skjennshaserte konfiktsituasjoner (7). Derte
etiske ansvaret sammenfaller med ansvaret om 4 sikre fe-
nester av god kvalitet,

STUDIEHEFTETS PRAKTISKE TILNERMING:
Kasuistikker

Ved 4 synliggjore de underlipgende strukturence og vilki-
rene som pdkaller etisk respons 1 klinisk helsearbeid, gir
studiehefter et teoretisk grunnlag for oppeving av ensk dr-
vikenhet 1 praksis. Vi har i tillegg lage uil rette for prakeisk
opptreningen av denne evoen. Heftet presenterer en sam-
ling kasuistikker av helsehjelpssituasjoner med klar rele-
vans for legevakesarbeid. Ved hjelp av sparsmdl inviteres
legevakransawe ul & refekiere 1 fellesskap over de eriske
sidene ved de gitte situasjonsbeskrivelsene. Vi utfordrer
leserne til & trekke konklusjoner om hvordan situasjonen
bar hindteres og oppfordrer dem ul & trekke paralleller
til personlige erfaringer og forholdene ved egen legevakt,
Kasuistikkene er utvikler pd bakgrunn av innspill fra kol-
leger ved Nasjonalt kompetansesenter for legevakesmedi-
sin om etisk utfordrende legevakessituasjoner. Innspillene
ble sortert i henhold il den woretiske analysen. Ved 4 sarge
for at alle de ulike strukturenc og vilkirene som kjenneteg-
ner etiske kliniske situasjoner er representert 1 kasuistik-
kene, har vi gjennom denne praktiske tilnzrmingen seke
i gi en adekvar og ikke-vilkiirlig presentasjon av grunn-
vilkdirene for klinisk crikk,

VEIEN VIDERE:

Vedvarende utvikling av etisk kompetanse

I studichefter har vi oS |ﬁgl vekt pd & formudle lederes
ansvar for & tilrettelegge for en kontinuerlig urvikling av
medarbeidernes etiske kompetanse. Helschjelp er er enisk
forpliktende arbeid i et komplekst, regulert fele der helse-
personell il std overfor utfordringen om & eterleve det
etiske kraver om 4 behandle andre som moralsk likeverdi-
ge i stadig nye koneekster. Evisk kompetanse utvikles i hen-
hold til en kontinuerlig voksende erfarings-«pools som
bidrar til 4 styrke evnen tl 4 dentifisere og i hindwere nye
situasjoner. Ledere kan pavicke denne individuelle urvi-
klingsprosessen ved A tilrettelegge for felles refleksjon over
phtrufne etiske problemstillinger, same stimulere il et dis-
kusjonsklima med rom for kritisk selvrefleksjon.

Studicheftets oppbygning

Studichefrer er utarbeider for & kunne Fungere pd en varier
og Heksibel mate. Innholdsmessig er det bygd opp med en
innledning der vi sier lit om hva etikk er, om hvorfor
vi ber fokusere pd erikk og hva vi legger i begreper etisk
kompetanse. 54 falger samlingen med kasuistikker same
sparsmdl som utgangspunke for refleksjon. Denne delen
fungerer som arbeidsoppgaver man med fordel utforer i
tellesskap med andre legevakestilsatte. Avslutningsvis gir
vi en urdypende analyse av de etiske strukeurene og vilki-
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renc som kjennertegner klinisk arbeid., Kasuistikkene
kan fint diskuteres uavhengig av om man har lest den reo-
retiske delen eller er. Samlet sett gir hefret tilfang il ulike
opplegg for fnrdypning, og vi foreslir ogsd forskjellige
mdter studiet kan argamseres pd,

Studicheftet og annet
relevant undervisningsmateriell

Etikkhindboka for kommunenes helse- L lrmmrgﬁtir-
nester og Legeforeningens nettkurs «Etiske dilemmaer»
representercr W nye, starre satsninger pd ctisk kompetan-
schevning 1 helsetjenesten (8, 9). Evkkhiandboka legger
vekr pid i presentere refleksjonsmodeller som lpsnings-
verkeay for etiske problemstillinger 1 arbeidet. Legefore-
ningens nettkurs inviterer med varierte pedagogiske grep
til metodisk drefting av etiske dilemmacr. Disse undervis-
ningsoppleggene skisserer ikke systematisk de spesifikke
vilkdrene som skaper etiske spenninger og konfikeer i
klinisk arbeid. Tvert imot forutsetter fokus pa metodisk
refleksjon at slike etiske spenninger eller dilemmaer alle-
rede er erkjent. | dette perspektiver vil den teoreriske ana-
lvsen studichefter «Erikk i legevakis bygger pid represen-
tere en komplementar ulnzrming ul khinisk enkk.
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omsorg og kultur
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« Alderdom, helse, omsorg og kuliurs
dreter e O tanker og I-!hmal—uringcr
TR Il nl{lcr:l:]l]lm{'n, ]'I".'I'}FI;‘L'“'I. IJ(,"I'I
oppleves og takles av helsetjenesten og samfunnct, sett gjen-
nom forfatterens mangedrige aktive lege- og pensjonistliv.

Boken er som mtelen antyder inndelr i tre avsnite.

I i—'ﬂfih.' ll‘.'l Hl‘r Hi[]rlll [ | rl‘i[!ikllrﬁ |. -'llli'.'r{il“nlllt'nﬁ k-
fordringer og foreslir en rekke mestringsstrategier, som 4
opprettholde fysisk oz psykisk akriviter og funksjonsevne,
og ikke minst, vedhkeholde sosiale netoverk.,

Han ser mange dilemmaer knyreet til alderdommen, bide i
medisinen og i samfunnct. Arbeid eller pensjon? Aktivitet
eller ro? Hyvem er egentlig ansvarlig for helsen? Bolig, fyr-
te eller itkke? Livets slutt, hva med eutanasi? Hvordan skal
vi mestre motgang og sykdom?

Helse oppfatter Hjorth som et soverskudds i mpte med
hverdagens krav. Motgang mener han er s vanlig at en mé

se clen som en del av livet

Botemidlene blir akuviter i alle former, slik at man kan opp-
[Ifl. ﬁﬂlﬂ'lﬁ{" av i I}'Ii!il_'ﬁ. I'I'“.‘I,! Mz, H'{]ITFH{' ]'Il;.ﬂllti'n'l{" "‘I;ﬂll"l!iﬂ'r "g
dyrke frem humor og optimisme! Han gjentar ofte mosjon
somn viktig, og skulle fpest sykdom oppstd anbefaler han 4
sette seg skikkelig inn i det man méite rammes av.

I andre del omrales helserjenesten. Her gis det blant anne
en rekke nyttige viid til oss leger, Vi md kunne «grepete, det
vil si at vi md kunne faget og bry oss om pasientene. Vi bor
ha tid for pasientene, vise evne og vilje til § informere rik-
tig: kunne kommunisere, «skape noe sammens, skape ol-
lit, vaere til 4 stole pid. Vi md lytte, pasientens egen fortelling
er vikrigere enn legens sparsmil.

Han bererer en rekke tema som rehabilitering, tvang, inn-
|::ggr|st1' !]fl. 5}"{{_"1'“.!5. ﬁ'"l..'r 'ili.!it:. |‘n't:rn 51{“] I'H:.‘i-tﬂ,"l'l]'l'l'll:' I'K_"-
handling - pdrerende cller legen? Owverbehandler viog ska-
per slart hjelpeloshets ? Styrer pengene oss for mye?

Nir det gjelder det kontroversielle temaet eutanasi har
Hjorth kommet ul at han naermer seg nederlandske verdier,
g foreslir !'1.'.-|g|:'nd-: vilkdr for akov rl;adsl'l'!vlp: Pasienten o
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familien mi enske det, det md viere pd sluten av liver, pasi-
enten méd ha store lidelser, wo uavhengige leger mid vare eni-
ges og en rapport méd sendes en wavhengig kommisjon.

[ siste del er «kultur og helses tema. Hjorth trekker frem
historiske utviklingstrekk. For var de gamle stakknembge
for lites, for var de aktet, na ol bry. Mange hevder det
skjedde «noew rundt 1980 som snudde utviklingen i feil
retning, mot mer pengefokus, mindre menneskeligher.

Hjorth mener det er pd nde § rekke frem et «felles verdi-
systems, nemlig de gamle «dydenes fra Platons tid: Vis-
dam, mot, mitehold, rettferdighet, tro, hiip, kjarlighet

Mot disse sto ssyndenes. Vanlige =svakhetssynders kunne
en b tilgivelse for hvis en angret, « Dadssyndencs overmot,
griskhet, lyst, misunnelse, fritseri, sinne og slevher kunne
en bare frigis fra av Gud.

Hjorth konkluderer: «De vanlige syndene kan vi over-
late remsvesenet, dodssyndene ol dommedagsprofetene.,
Dydene, derimot, er det verdigrunnlager vi mi sase pd.
Et anstendig samfunn grunnlegges ikke pid rettigheter,
men pd plikeer, vire p]ikh:r ovenfor hverandre! s

O fremtiden er han usikker. «Det kommer en overvel-
dende eldrebelge uten tilsvarende yngrebelge. Jeg tror den
er klokt & regne med at sykehjemshehovet ikke vil gi ned

Ol At I.It.'llt‘. ‘rlil. I'Ill ﬁ.'l."iTI'II'.“Hdl' I:l._\"!'l'. "

Lirt pirk mé det vacre tillate & komme med: Tkke alle ck-
sempler pd dilemmaer er like gode, som for eksempel de-
ment ure nattestid: «vi har tre muligheter, la henne fort-
sette 4 vandre, sere opp en sengehest, eller dope henne,
Demensomsorgen har heldigvis flere muligheter enn dete!
- vennlig omsorg fra personaler, berolige, sméprare, en
kopp varm sjokolade, bl ssvnig... Kanskje |:.r5|."r skal st it
pd? Daren lite dpen? Kanskje legge madrassen ph gulver?
Dessuten, ikke all medisinering er «dopings. God lege-
kl.“'lﬁ'l er "g.“ﬁ A I:JTLI'“‘.' :I.df.'k'n'-'l“.' |]'Iﬂ] i.‘i.i.l'l.l‘.'r ll ri.kl.:igr.' I:h'l‘ﬁd.,'r.

Til slutr vil anmelderen som Hjorth sitere Aristatcles:
«Episterme (kunnskap) og techne (kyndighet, wknikk) er
viktig, men det er phronesis (klokskap) som er miéler.»

Og jeg velger som Hjorth ndr det gjelder var utfordrende
fremuid & vaere optimist: «Jeg tror at folk bruker vetret nir
de ser det ikke er noen annen urveil s

Alvialeer dette en lettlest og underholdende bok, slet ikke

en larcbok, men med stoff til ettertanke. Jan Rodreestr




En lyrisk stafett

{ denme Iyriske staferten vil vi at kolleger shal dele stemminger, tanker og
aseostasfoner randt et dikt som har berydd noe for dem, enten §

arbeidet eller | livet ellevs. Den som shriver fir 1 oppdrag d utfordre

en etterfolgen. Sk karn mange kolleger fi anledming al d yeve seg § Iyrikk-

spaiten. Velkommen og lykke tif! Tove Rutle - lagleder
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Mine vel 20 dr som :illlm:nnlt:gc

har gitt meg nerkontakt med
rusenvis av individuelle v og
skjebner. Dette berikende arbeider
gir meg en stadig eksistensiell bevisst-
het og refleksjon ogsid over eget liv.,

Apenheten er ikke alltid til stede hos

pasicntene, men ofte skal det lite til i en
fortrolig samtale for pasienten selv fir
tak i eller nikker gjenkjennende til anker
om hva som virkelig betyr noe 1 lys av

livers beske rammebetingelser.

i denne bakgrunn har jeg valgt to dike
somm har gi!t meg mye, det ene en Frnrjig
og underfundig allegori, det andre et kort aforisusk
ordspill, men begge dike konfronterer oss med
spersmdlen: Er det slik jeg ensker d leve?

Daoden

Dt er lenge til eg skal dey,
har eg bestemt.

Dyet er mykje eg skal ha gjort
for den oid,

mange jenter e skal kysse
og gifte meg med,

mange land eg skal besoke
og hav eg skal symje .

O ndir doden ein dag kjem

i den store svarte bilen sin,
skal eg forst be han inn

i ein knpp svart kath

for vi sct oss i bilen og kjercr.
Og nir doden snur seg mot meg
o spar: No, har du fice
grort alt du skulle?

skal eg svara fornegd:

Ja, det har eg.

Ragnar Hovland

De bodde i rekkehus
og rakk ikke mer...

Fornsr Cheend

Jeg sender stafertpinnen videre til
min gode kollega Hilde Beate Gudim,
Skui Legekontor,

Vennlig hilsen Morren Finckenhagen
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Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS) er et gratis tilbud til helsepersonell om produsentuavhengig lege-
middelinformasjon. Vi er et team av farmasayter og Kliniske farmakologer og besvarer sporsmdl fra helsepersonell om
legemiddelbruk. Det er her giengitt en sak utreder av RELIS som kan varre av interesse for Utpostens lesere.

Sporsmdl til RELIS

Samtidig bruk av paraceta-
mol ogleller kodein kan gi
endret effekt av warfarin.
Paracetamol gir okt INR,
kodein gir redusert INR i
folge DRUID (Drug In-
formation Database). Hva
blir da summen i forhold til
INR nir pasienten bruker
kombinasjonsjonspreparatet
Paralgin Forte (paracetamol
+ kodein) sammen med
warfarin? Og foreligger det
anbefalinger om 4 endre war-
farindose ved samtidig bruk
av paracetamol eller paraceta-
mol/kodein? Henvendelse fra

allmennpraktiker.
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Interaksjon mellom
warfarin og paracetamol

| zoob var det § underkant av 8o coo warfarinbrukere 1 Norge, hvorav
minst en ferdedel samudig fikk foreskrever analgetiske eller antimflam-
matoriske legemidler som har interaksjonspotensiale med warfarin, Det-
te er tall fra en reseptregisterundersokelse som ble publisere 1 2009, og
tallene inkluderer dermed ikke eventuelle hindkjepspreparater, Fra rid-
ligere vet en ar warfarinbrukere ofte unnlater & informere legen om bruk
av resepifric legemidler, naturmidler og lignende, og at de heller ikke in-
formerer apoteket o at de bruker warfarin ved kisp av slike midler (1),

Paracetamols effekt pd warfarin og INR

[ gml]{iunlu norske [:ln_']:l:lr.'lll:nnl!.'l]um.' (SPC) for Marcvan (warfarin),
Paracer {paracetamol} og Paralgin Forte (paracctamol/kodein) oppgir
alle et interaksjonspotensiale mellom paraceramol og warfarin, med pk-
ning av INR som resultar. Denne effekren vil sannsynligvis ikke opp-
sti ved kun intermitterende bruk av daglige doser paracetamol opp il
1.5-2 g (2a-c). Mekanismen bak interaksjonen med warfarin er ikke helr
kl:'ll‘!.lgt. F-I'I l‘."”f'i er ab en l‘]k!illﬁ-k "'H.‘l.-'ll“?l'i:: rf-'l. ET-'l.THft.,"ﬂlT“ll. h'.','rl'll'l'll.','r
1.'!. Lamen K-:l \'l:“.'l'lj:iﬂ g:l nlll'l.'!l"..'lrl“'lk \'!."Iilﬁi,' SCHT |n nl_{.:ir 1 4_1."'“'“_'!:)!_'" Hi Hl_'f‘.'
koagulasjonstaktorer (1, 3} Andre teorier gir pd at fakrorer som aldring,
vevshypoksi og hypertensjon omdirigerer metabolismen av paracetamol

ul leverenzymer som ogsd metaboliserer warfarin (3).

En internasjonal anerkjent interaksjonsdatabase (Stockley’s Drug Inte-
ractions) oppgir at det er underspkt 1 over t F11_||1|is.urtc stuchier om pari-
cetamol kan endre effekten av antikoagulerende kuraminderivater (4).
Halvparten av studiene har vist ar paracetamaol gir okt antikoagulerende
L'“-l'kh o I'l:ll"-'l'h'l rien h.‘ll‘ '-'Ilﬁ‘t at {]l'l il-:l-.‘.t.‘giﬂr llﬂ'l. \.’urktn sELi Iifl'ﬂ:‘lﬂl!ﬂ'
sjon, kumarintype eller paracetamoldose ser ut til 4 kunne forklare for-
skjellen mellom studiene som viser en interaksjon og de som ikke glor
det. I de rilfellene der randomiserte kontrollerte studher har vist en inter-
aksjon er det snakk om sméd nl moderate endringer, for eksempel INR
okt med 1,04 enheter i en godt kontrollert studic. Tallet pd publiserte
kasusrapporter er svaert lave i forhold til den wistrakee bruken paracera-

[]'Iul |'|;|r Lt l.it‘l l':lk[urn at R r.'lCt.‘l.'lrll[}] g:'m‘n‘h Cr Aansctt som tryg1 A |':ru-
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ke sammen med warfarin, Konklusjonen i denne kilden er
ar dette ikke gir grunnlag for verken 4 anbefale okt moni-
torering cller frardde bruk av paracetamol sammen med
warfarin {4}, [felge den norske interaksjonsdatabasen
DRUITY (Drug Information Database) er det sett at bruk av
fire gram paracetamol over tre til fire dager har gint en
giennomsnitthig skning i INR pa 0,6 (5).

Diet pdgir nd en stor finsk studie hvor man ser P ugunstige
legemiddelkombinasjoner med warfarin gjennom ew &
veel hjelp av data fra den finske postmortale toksikologida-
tabasen, koytet opp mor relaterte dpdsatrester, Nylig ble
data for kombinasjonen warfarin og paracetamol publisert
(3). Av rotale 6178 tilfeller, ble warfarin identifisert 1 post-
mortem blodpraver hos 328 Av disse inncholdt 33 prosent
(109} minst ert annct legemiddel som ifelge en interaksjons-
darabase (SFINX) interagerer med warfarin. Paracetamaol
var det hyppigst brukte interagerende legemidler, med 54
tilfeller (49 prosent). Disse funnene ble sammenligner med
blgdning som dodsirsak i dedsanester, op der ble funnet m
prevalensen for fatal bladning var 4.6 ganger hayere for
warfarin/paracetamol enn for paracetainol alene, og 2.5
ganger hoyere enn for warfarin alene. Den publiserte artik-
kelen inneholder ikke informasjon om doscringer av para-
cetamal eller warfarin, eller premortale INR-verdier (3).

Kodeins effekt pd warfarin og INR

I DRUILD er det oppfert en interaksjon mellom warfarin
g kodein som vil medfare nedsat R{:lns::u'l!m:siun av warfa-
rin o redusert [INE hos enkelte I'lei.i.t:ntt.‘l' {5 1 Stuckh:!,l's
interaksjonsdatabase oppgis det at warfarin ikke pivirkes
av kodein pd generell basis. Konklusjonen begrunnes dels
utifra mangelen pd dokumentasjon og dels pd grunn av at
det er lite sannsynlig at kodein kan plvirke metabolismen
av warfarin. I en liten crossover-studie hvor 15 pasienter
stabilisert pd warfarin ble behandlet med celecoksib eller
kodein som smertebchandling ble det ikke sett INR-pa-
virkning under behandling med kodein (4). Ved sok 1 ul-
giengelig literatur finner vi ikke andre kilder som omraler
interaksjon mellom warfarin og kodein,

Paracetamol og kodeins samiede effekt

Diet er si vidt vi kjenner til ikke publisert studier som har
sett pi kodein og paracetamols samlede effeke pd warfarin,
Kodeineffekten regnes imidlertid for & vare minimal sam-

menlignet med paracetamoleffekten, slik aten ved bruk av
paracetamaolkodein i heyere doser over tid eventuelr vil
kunne se en skning av INR (6).

Konklusjon

Det ﬁ:rt]iggtr maotstridende infurmasiun vedrgrende rara-
cetamols effeke pi INR. | de tilfellene det er vist en interak-
sjon dreier det seg en liten eller moderat gkning av INR.
Der synes & gd et skille mellom intermitterende og jevnt
bruk, samt mellom doseringer over og under 1,5-2 g dag-
lig. En studie har vist okt hyppighet av fatale bladninger
ved samtidig bruk av paracetamol og warfarin, sammenlig-
net med preparatene bruke hver for seg.

Der foreligger ikke anbefalinger om d endre warfarindose
ved samudig bruk med paracetamol eller kodein., Utifra
tilgjengelig hirreratur kan det imidlertid varre grunnlag for
i konrrollere INR tettere enn normalt ved oppstare og se-
ponering av hoye doser paracetamol, alene eller i kombina-
sjon med kodein, samt ved behandling utover sporadisk
I‘IL'IL'..

Warfarinbrukere bor generelt advares mot 4 starte med el-
ler endre annen medikasjon uten etter samradd med be-
handlende lege, dette gielder ogsd reseptirie legemidier,
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2} Sratens legemiddelverk. Preparatomtale (SPC) 2) Marevan (Sist
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20089, ¢ Paralgin Forte (Sist endret: 4. november 2009). hupe/
www.legemiddelverker.nodegemididelsok)

31 Lavniainen T, Sajantila A et al. Adverse interaction of warfarin
and paracetamol: evidence from a post-mortem study. Eur |
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4) Baxter K, editor. Stockley’s Drug Interactions, Coumarins «
Paracetamol (Acctaminophen). London: Pharmaceutical Press.
Electronic version. (Sak 8. februar 20000,

5) Spigser O, (red ). Drog Information Darabase (DRUTD) hepts
www.interaksjonerno’ (Sak 18, mars 20005

6) RELIS database 2000; spm.nr. 6031, RELLS Vest. www.relis.no/
darabases

Eirin N. Ellensen, cand.med. og
Jenny Bergman, cand pharm., RELIS Vest
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Ukens pasient

I timeboken stir det kloe og utslent hos en 36 dr gammel
kvinne. Jeg har hatt en lite hekrisk dag, og har ikke fin nd
til 4 serre meg skikkelig inn i de forskjellige tilstander som
kan gi ks 0 utslett for ii.'g henter henne inn. Mar vi kom-

mer inn ph kontoret takker hun for at jeg var tidlig ute,

fordi hun ikke ville sitte og klo seg ure pd venterommet, 54

h'g}'nn:*r bhun & kg, Sier at der klor noe helr Furﬁ.'r-:lu]ig.

ar det er like fur hun blir tllete! Hun har aldrni bate noe
lignende for. Der bare var der plutselig ndr hun viknet om
morgenen. Det kler over hele kroppen, hun trenger si ab-
solutt noc som kan stille klsen, sier hun. Nér jeg undersp-
IH.'r h‘."['IHL' ST ]1:';: at |:!|.||'I or r:&d mer L"“L‘r |I\it]l| re over I'I‘.'il.'
l:ronw:u, Hun er ogsi litt hoven 1 huden, bide P armer og
ben. Eneste stedet hun har et slags utslete er pd baksiden av

Firet, der hun har fere hvitlige kvadler.

[ mire stille sinn tenker jeg at dete méd vaere en allergisk
reaksjon pd noe. Jeg sper om hun har spist noe spesiclr, eller
tatt noen medisiner som hun alde bar tate for. Hun sier at
hun har tenkt over saken, og det eneste uvanlige hun har
VTt inntatt ll{"t sishe ';[Hg[]l‘l ef et il::lllI?"ll}.’rl-l‘rcpﬂfﬁ[ 00T

mannen hennes hadde Liggende,

Hun hadde nembig hatt vonde 1 nakken pd kvelden, og det
hadde ikke hjulper med Paracet eller Thux, si da hadde hun
tatt en tablett av dette ibuprotenpreparatet for hun gikk og
l:l. :1'!'."1-_:.. men navnet i'll.l‘.ilil‘.'r hl"l ikk‘.'a P.’I'\!::I'It'l.ﬂ er .h‘.'l.l
sikker pd at hun ikke har fit i seg annet som hun ikke
har vart borti for.

«Forandre og fornye»

Primaermedisinsk uke (PMU) 25.-29. oktober 2010
WWW.pmu.no

Primarmedisinsk uke (PMU) er en ledende nasjonal
kurskﬂn%ress for leger og medarbeidere — med solide tradi-
sjoner. | ar bryter vi med en av dem: Etter 20 ar pa Voksen-
kollen, flytter vi til Oslo sentrum, narmere bestemt til
Radisson Blu Scandinavia Hotell, Holbergsgate 30 ved
Slottsparken

- Hvorfor flytter PMU?

Kongressen trenger starre kapasitet for 3 £ plass til alle
som ansker 3 delta, og for 8 dekke et bredt kursrepertoar.
Bli med pé en opplevelsesrik uke som gir deg inspirasjon sa
vel som tellende kurs!

Hold av datoen na
PMU 2010 arrangeres i Oslo 25.-29. oktober
Pamelding skjer fra 1. juni: ga til www.pmu.no

Veileder kommer inn og ser pd pasicnten, og mener at det-
te nok er en urticariavariant. Behandlingen vl vaere pred-
nisolon og antihistamin 1 noen dager. Pasienten klor fort-
satt, har sittet og klodd seg under hele konsultasjonen. Sier
ar hlll'l x‘irlcr_'hg 3T Fl.'.:ll'l! ||| ar kl.ﬁlk:'[] 5LL.'|1 ;_"i. H[:g. HIJH I’:’jr
med seg en resept pd prednisolon og antihistamin. Jeg in-
formerer henne om at hun ikke mié @ flere av de tablettene
hun hadede provd dagen far, selv om mubgheten vel er hiten
for at reaksjonen har sammenheng med inneak av ibupro-
fen. Hvis hun ikke blir bedre, cller hvis hun av en eller
annen grunn skulle bl verre 58 ma hun ta kontake med lege

igjen.

[t som er lint merkelig 1 denne saken er at hun har bruke
Ibux mot nakkesmerter i mange dr, og aldri hatt lignende
symptomer. Nir jeg snakker med veileder om drsaken blir
vi emige o i lete pd NEL shik vi lerer 4 gjore, og iinner der
at drsaken til urticaria oftest er vanskelig i pivise, men
selve IL':Lksi:m:::!l er lett & behandle. Iug kontakter henne
etter to dager — og tro det eller e, hun var helt kvite plagene
sine! For meg var dette en larerik kasuistikk. Der er Aote
d appleve at det vi leser om i lerebakene virker,

Skrevet av Heikbi N. Hansen, femite drs mredisiner-
student fra Universitetet 1 Tromse ander utplassering
1 allmennpraksic ¢ Kirkenes.

m@-

Variert program

PMU tilbyr 22 emnekurs som spenner tematisk fra ultralyd
og matallergi til kognitiv terapi ogjmedisinsk akupunktur,
eft grunnkurs i allmennmedisin (A/EU-kurs 1), 9 ulike
dagskurs, plenumsinnlegq av kjente og engasjerende fag-
persaner, og ikke minst et sosialt og kulturelt program med
mange godbiter.

Kongressens motto er «Forandre og fornyes. Meld deg rﬁ
og var med pa 4 innvie Radisson Blu Scandinavia Hotell

(zgamles Radisson SAS Scandinavia hotel) som PMU's nye
storstue!

Velkommen til PMU 2010

Hilsen fra oss i hovedkomiteen:

Tom Sundar

Anne Aune, Tor Carlsen, Helle Dunker, Torfinn Kleive,
Gjertrud Lodeen, Mariann Mathiesen, Bente Rusten,
Tove Rutle og Per Wium




Best kunnskap om
forskning innen

legemiddelomradet

Hva er effektive legemidler ved roykeslun?
Hvor godt fungerer multidosesystemet funge-
rer? Er du nysgjerrig pa hva som finnes av
kunnskapsoversikter knyttet til effekt av lege-
midler i Norge?

Kunnskapssenteret og Helsebiblioteket er i s mdte en god
veiviser.  Masjonalt k‘.unnnk;lpswmcr for helsetjenesten
{Kunnskapssenteret) er en statlig institusjon som sammen-
fatter forskning innen helse, méler kvalitet pd helsctjencs-
ter og bidrar ul & uivikle og forbedre kvaliteten pd helserje-

nester.

Fire arbeidsomrider

Kllnnﬁkﬂpﬂﬁl‘nttrc[f- virksomhet er delt inn 1 Are arbeids-
omrider:

* kunnskapsoppsummering

* kvalitersmiling

* kvalitetstorbedring

¢ pasientsikkerhet

Hva er en kunnskapsoversikt?

En kunnskapsoversike er en systematisk gjennomgang og
sammenfatning av allerede eksisterende forskning,

De Aeste av Kunnskapssenterers oversikter ser pd effekr av
behandling og hva vi ver om nytie og kostnader knyeret il
torebyggende tiltak, diagnostisering, habilitering, rchabili-
tering og ulike méter 4 organisere helsetjenesten pa.

Oppsummert kunnskap om legemidler

I Helsebiblioteket finner du lenke ol kunmskapeoversbrer om
ffeke av legemidler under Legemidler i venstremenyen pi
emnesiden Oppsummert forskning  eller pi Emnebiblio-
tek legemidler, wunder Oppsummert forskning (gd ul
undermenyen Norske oppsummeringer). P4 Kunnskaps-
senterets nettsider finner du ulike rapporter knyttet til
temaet Legemidier 1 venstremenyen.,

Eksempler pd noen av de siste rapporicne;

* Misnpraitel ved igangsetting av fodsel

Syitematiche Runushapsoppsuninertnger o glenmomgang oy
aimrenstibling av ekgisterende foroknimng. :

- ;\fﬂya’wﬂrrﬁip‘aﬂ ved ﬁ.hl'}‘.rr.lﬁfl'ﬂrﬂ‘ ! J,jn: _',l'i’!'u‘.l’:u:u.l’f r'ug
* Buprapion mer effekeive enn narremedisin ved rovkeavven -
ning (Cochrane Library, omuale)

Lar mer om kunnskapsoversikter

Under Oppsummert forskning pd Emnebibliotek legemid-
ler er det ogsd lenket til internasjonale oversikter giennom
Cochrane Library og til Helsebibliotekets egen side om
kunnskapsoversikter. Denne siden inneholder Aere kilder
til kunnskapsoversikter samr tips om hvordan du finner

frem nl de beste oversiktene,

Flere kilder til kunnskapsoversikier:
. {.‘l‘ll'ﬂﬂ'h'l; f:-‘b’"ft"ﬂ'!'
* DARE
* Health Technology Assessment {HTA)
* MedNyier

For mer informasjon fra Kunnskapssenteret,

wi vl senechelsebiblioreker.nollegemidier:

* Les mer om heordin Kunnshapseenteret oppstentrerer forsk-
ning
* Finn ut mer om Kunnskapssenterets Seksjon for legemid-
ler ag helreakonomi
* Kunnskapssenterets Arkiv for nyherssaber om legemidier
fugrid Maen Rotenk,

nettredaktar [S.jlnt'unn:‘nwdism. |-|r|kr||r:i\r og |¢'g|,'r|'|i4||1.-r]
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LESERINNLEGG

Endrede ytelser fra SOP

Ae Hans Kristran Bakhke, styreleder SOP

Mestleder i YIF, Johan Torgersen, gir i Utposten nr. 1 utrykk
for ar Y1 musliker de reduksjoner 1 ytelser som er foreslin fra
styret i SOP, og argumenterer for at eldre kolleger 1 stedet
ber fratas ennd mer av den pensjon de er forespeilet (1), For-
slag nil reduserre yrelser fra SOP fra 2011 har vaerr ute 1l he-
ring. Den generelle tlbakemeldingen er at alle ser behov for
innsparinger, mange liker ikke ar dette er ngdvendig, men
knapt nocn har alternative forslag ol innsparinger.

Behovet for innsparinger har Aere drsaker. Det handler blamt
annct om svart begrensede avsetninger ved normaltaniffor-
h;lmilingrm‘ crHer 1992, fere pri-.';llpraktisrrrnrlr.' lﬂgcr ag
iﬂkﬂl'ﬁ[]ﬂ I‘Fllk AW ﬁ\'l!r:]tl:lﬁ}'lﬂlﬁc‘r. I k{]r! hﬂ.’: gﬁr rul"Slag{]'lr.' (418
pd at leger autorisert etter o1.01.1993 ikke fir alderspensjon
og, med viktige unntak, reduserte avbruddsytelser fra SOP.

Der har vaert lage ul gronn at de som har bidrare nl kapitalen
1 SO, ved 4 arbeide for lavere refusjonstakster enn de ellers
skulle hatt, skal tilgodeses i storre grad enn de som 1 liten
gra{] har gjurl det samme. |_¢:}_5r1' SOITCF MErimest |'n:|!|'si|ut'|5il|—
der vil ha licen tid il 4 spare opp egen pensjon, og skal fort-
satt Fi denne yrelsen fra SOP. De eldste, og de med etablert
sykdom (wavhengig av auorisasjonstidspunkt om man fir
unntak ved seknad om privar avbruddsforsikring), skal fori-
satt fi tilnzrmet dagens avbruddsytelser. Diet samme gielder
avbrudd grunnet fodsel og adopsjon. Ufercrrygden er fore-
slite lik for alle vavhengig av autorisasjonstidspunkr.

Tilnazrmingen tar sdledes 1 noen grad hensyn tl hvem som
vesentlig har bidran ol kapitalen 1 SOP, hva man har mulig-
I'lﬂl ”l :“.'.I"r' A ﬁ:-n.:i.‘l ay .‘i-FJ.il“ll'lg_ o I'I.\'-;l Iman I':.il.l:l.-"l Ikkf kaﬂ
tegne av egne forsikringer. Denne tilnermingen misliker
YIf. De argumenterer i stedet for 4t pensjon fra dem som
har liten od nl sclv 4 spare, og som er blitt forespeilet en pen-
sjon pd et nivd langt hayere enn det som 1 dag yres. Yif gnsker
i fortsette & gi avbruddsytelser til alle pd dagens mivi.

Som begrunnelsene fremfores dels en manglende kunn-
skap om normaltarifforhandlingene. Det er ikke slik, som
YIf hevder, at avsetninger til SOP innebar svakere vekst i
normaltariffen. Det man gjorde var 4 sette av en del av den
totale pkonomiske rammen til SOF. Denne delen av ram-
men ble ogsi sker med forhandlingsresultaret dr for dr. De
enkelte rakster ville blin hayere uten avserning nl SOP,
men pengene forsvant ikke, og ble — uten eterslep, slik Y1f
synes 4 mene — lagt tilbake pid takstene i 1993, og da inklu-
dert gkningene tilsvarende de drlige forhandlingsresulta-
tene. P samme mite Ainansieres utdanningsfondene — ogsi
den delen som gér til sykehuslegenes videre- og etterurdan-
ning. Alle slike fondsavsetninger innebarer at privarprak-
tiserende I::p';'r arbeider for lavere n:rusimulakslw enn de
ellers ville fire P4 denne miten bidrear leger i privar praksis
ogsi til videre- og etterutdanning for leger i sykehus.

Videre begrunner Y1 sitt forslag med at etableringskostna-
dene i legepraksis har steget. Dette har 1 seg selv intet med

SOP § gore. Arsaken til at verdien av de Aeste lepepraksiser
har ket er blant annet at det i en Fastlegeordming er et langt
tyngre akonomisk loft & erablere em ny (O-liste) enn i der tid-
ligere dpne systemet bvor pasicniene ikke sto pa hister hos
enkelileger. Skal man £3 (unge) leger nl & starte legepraksis,
ma de F igjen for denne krevende pkonomiske evelsen den
dagen de slutter, Hyvis ikke stopper rekrutteringen og utvik -
lingen opp. Fortsatt svarer det scg nok med god margin 4
overta en etablert praksis fremfor & starte en ny,

Tl slutr argumenteres det med at forslagene 1 storre grad
gir ur over det som 1 fremtiden vil vere en gruppe besti-
ende av en hayere andel kvinner. Kvinner autorisert for
1gg3 vil nok fra 2o11 for en stor del ha gjore site av barne-
frdsler. Det betyr at SOP foreslin hoy avbruddsyrtelse knyt-
tet tl fedsler il medlemmer som 1 liten grad har bidran
gkonomisk 1 ordningen. Begrunnelsen er todel: rekruree-
ring og manglende mulighet til & forsikre seg for denne
type avhrudd, Der 4 £ enslik !.'It,:llh'l:: fortsatt, tilnzrmet uten
i ha beralt noen premie for den, kan knapt kalles «direkie
anti-rckrutterendes slik YIf fremforer.

Endringene sldr like uwt for kvinner og menn, men kvinner
skjermes ved at fpdselspenger ikke svekkes pd samme mite
Ll | ﬂ(l re .'n'hrlu!tlﬁ\' t‘:lﬁﬂ" rnr dt‘ln aut “f'i sert efter l{H_i.

Ufwrepensjonen folger 1 SOP, som andre ordninger, alders-
pensjonen. En gradvis averapping av alderspensjonen vil
dermed sld un i lavere ufgrepensjon. Om dete er bevisst fra
YIf, er de alene om et slikt forslag,

Leger som har arbeidet mange dr i praksis frem ol 1993
synes 4 ha akseptert fortsatt store nldelinger 6l unge kolle-
ger som knape har bidrart nl pkonomien 1 ordningen. Dé
fremsedr solidarisk.

Det har vt viktig for SOP 4 synliggjere for medlemmene
hva de kan forvente, og ikke forvente, fra SOP i fremriden.
Dt er helt nodvendig for at medlemmene ved det kan inn-
rette seg med egen sparing og tegning av egne forsikringer,

[Der & skape rammer for en virksomhet som virker rekruor-
terende er forst og fremst et ansvar for partene giennom
torhandlinger om kostnadsdekning og inntektsutvikling,
| denne sammenheng har partene alle muligheter til igjen 4
pke avserningene ul SOP o ved det legge grunnlag for at
ogsi de legene som il nd i liten grad har adraee ol SOPs
kapital kan gjore det, slik ar yrelsene igjen kan bedres.

Dersom SOP ogsd 1 fremuiden skal vare er visst sosial
sikkerhetsnen for neringsdrivende leger, ma grep tas nd.
Der bor ikke skje at én yrkesforening edelegger denne
muligheten fordi ikke alt pikk deres vei.

nereranse: 1. Torgersen |. Endringer i yelsene fra SOP
Ueposten 2000 1; 37-34.



Neurontin Pfizer

Antieplleptikum. ATC-nr.: NO3A X12

KAPSLER, harde 100 mg, 300 mg og 400 mg: Hver kapsal inneh.: Gabagentin 100 mg,
resp. 300 mg og 400 myg, laktosemonohydrat, hjelpestoffer. Fargestoff: 100 mg: Indi-
gotin (E 132), titandioksid (E 171). 300 mg og 400 mg: Gult og radt jermncksid (E 172),
indigotin (E 132), titandioksid (E 171).

TABLETTER, flmdrasjerte 600 rngog B00 mg: Hver tablett inneh.: Gabapentin 600 ma,
resp. 800 mg, hjelpestoffer. Med delestrek,

Indikasjoner: Tilleggsmidikasjon ved partiall epilepsi med og wten sekundzer gemer-
alisering hos woksne og bam 26 &r. Indisert som monoterapi ved behandling av parti-
ell epilepsi med og uten sekundaer generalisering hos voksne og wigdom =12 8r Til
behandling av perifer nevropatisk smerte som feks. smertefull diabetisk nevropati og
postherpetisk nevralgl hos voksne.

Dosering: Tabell 1 viser anbefalt dosetitreringsskjema for alle indikasjoner ved oppstart
av behandling av voksne og ungdom =12 &

Tabell 1

Dagl 300 mg 1 gang daglig
Dag 2 300 mg 2 ganger daglig
Dag 3 300 myg 3 ganger daglig

Preparatet bor seponeres gradvis over minst 1 uke. Epilepsi: Individuell behandling
pd basis av toleranse og effekt. Vied dosereduksion, seponering eller bytme til &t anmat
legemiddel, ber dette gjores gradvis | lepet av minimum 1 wke. Voksne og ungdom: Ef-
fiektiv dose varierer fra 900-3600 mg/fdag. Behandling kan intieres ved & titrere dosen
sorm beskrevet | Tabell 1. Alternativt kan en gi 300 myg 3 ganger daglig pd dag 1, deretter,
avhengig av den enkelte pasients respons og toleranse, kan dosen okes med 300 mg/
dag hver 2-3. dag opptil en maks. dose pd 3600 mg/dag. Langsommere titrering av
gabapentindosen kan vaere nadvendig for enkelte pasienter. Det md brukes minst 1 uke
pd opptitrering til en dose pd 1800 mg/dag, minst 2 uker pd opptitrering til en dose pd
2400 mg/dag og minst 3 uker pd opptitrering tl en dase pd 3600 mg/dag. Dosar opptil
4800 mg/dag er godt tolerert. Den totale daglige dose ber fordeles pd 3 enkeltdoser, For
& hindre gjennombruddsanfall skal maks. tidsintervall mellom dosene ikke overskride
12 timer. Barn 26 & Startdosen ber ligge mellom 10-15 mg/kg/dag, of effektiv dose
oppnds ved 3 titrere opp | lepet av en periode pd ca. 3 dager, Effektiv gabapentindose for
b 5drer 25-35 mg/kodag. Doser opptil 50 mofkafdag er godt toderert. Den totale
dayege dosen bor fordeles pd 3 enkeltdoser med ikke mer enn 12 timers tidsintervall
medlom hver dose. Det er ikke nedvendig & falge gabapentinplasmakonsentrasionen for
& optimere gabapentinbehandlingen., Gabapentin kan brukes | kombinasjon med andre
antiepileptika uten at det vil gi endring av plasmakonsentrasjonen av gabapentin eller
serumkonsentrasionen av andre antiepileptika. Perifer nevropatisk smerte: Vokzne: Be-
handlingen kan startes ved § titrere dosen som beskrevet | Tabell 1. Alternativt kan en
starte med 900 mag/dag fordelt pd 3 like doser. Deretter, basert pd den enkelte pasients
respons of toleranse, kan dosen gkes videre med 300 mg/dag hver 2.-3. dag inntil en
rraks, dose pd 3600 mg/dag. Langsommere titrering kan vaere nadvendig for enkelte
pasienter, Det ma brukes minst 1 uke pd opptitrering til en dose pd 1800 mg/dag, minst
2 uker pd opptitrering til en dose pd 2400 mg/dag og minst 3 uker pd opptitrering til
en dose pd 3600 ma/dag. Vied behandling av perifer nevropatisk smerte som smertefull
diabetisk nevropati og postherpetisk nevralgl, er effekt og sikkerhet ikke undersakt for
behandlingstid »>5 mineder. Tiden mellom kveldsdose of pifalgende maorgendase bar
ikke overskride 12 timer. Kan tas uavhengig av mat. Kapslene bar svelges hele med
rikelig drikke. Pasienter med nedsatt myrefunksjon/ pasienter som fir hemodialyse/ el-
dre: Veed kjent myresnsuffisiens gis redusert dose. Ryrefunksjonen bar vurderes has eldre,
Felgende doser anbefales:

Tabell 2 Kreatininclearance (ml/minutt)

Kreatininclearance (ml/minutt) Degndose! (mg)
Z80 900-3600
50-79 600-1800
30-49 300-900

15-29 150°-600

=15% 150%-300

dosen fordeles pd 3 doser,

mg hver annen dag.
"Den daglige dosen bor reduseres i forhold il kreatininclearance (feks. bar pasienter
med kreatininclearance pd 7,5 mlfminutt i halv dose i forhold til pasienter med kreat-
ininclearance pd 15 mi/minutt).
Hemodialysepasienter: Til anuriske pasienter som far hemodialyse og som tidligere
aldri har fitt gabapentin, anbefales det en startdose pd 300-400 myg, deretter 200-300
mg etter hwer 4. time med hemodialyse. Pa dialysefrie dager skal det ikke gis gabap-
entin. For pasienter med nedsatt nyrefunksjon som fir hemodialyse, ber vedlikeholds-
dosen av gabapentin baseres pd de dossanbefalinger som er gitt | Tabell 2. [ tillegg til
vedlikeholdsdosen er det anbefalt & gi ytterligere 200-300 mg etter hver 4, time med

hemodialyse,

Kontraindikasjoner: Overfalsombet for noen av insholdsstoffene,
AForsiktighetsregler: Selvmordstanker og sebvriordsrelatert atferd er rapportert ved
behandling med antiepileptita. En metaanalyse av antiepileptika har vist en liten gkning
i risiko for selvmordstanker og selvmordsrelatert atferd. Mekanismen bak risikoen er
ukjent of tilgjengelige data kan ikke utelukke muligheten for okt risiko ved behan-
diing med gabapentin, Pasienten bar overvikes for tegn pa selvmordstanker eller sehe-
mordsrelatert atferd, og nedvendsg behandling vurderes. Pasienten (og pdrorende) bar
Qpphrcﬁ'ﬁhlﬁmmm hjelp omglende dersom selvmordstanker eller sely-
mordsredatert atferd oppstir. Hvis en pasient utvikler akutt pankreatitt under gabap-
entinbehandling, ber seponering vurderes. Selv om det ikke foreligoer holdepunkter fior
tilbakefall av epileptiske anfall med gabapentin, kan brd seponering av antikonvulsiva
hos epdeptikere uthise status epilepticus, Enkelte pasienter kan oppleve en akning | an-
fallshyppighet eller nye anfallstyper, Gabapentin anses ikke 8 veere effektiv mot primaere,
generefle anfall som absenser, og kan hos noen pasienter forverme denne type anfall.
Bar derfor brukes med varsomhet hos pasienter med blandede anhll inkl. absensar,
Medsatt nyrefunksjon. Opphor av gabapentinbehandlingen eller med annet
antiepileptisk legemiddel skal skje gradvis over minst 1 uke. Effekten av langtidsbe-
handling med gabapentin (=36 uker) pd |=ring, intelligens og utvikiing hos barm og
ungdom er ikke tilstrekkelig studert. Fordelene ved langtidsbehandling m3 derfor vur-
deres opp mot den mulige risiko av slik behandling. Ved behandling med gabapentin
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kan reaksjonsevnen nedseftes hos enkelte pasienter, og pasienten md utvise forsik-
tighet ved bil.a. bilkjaring. Gabapentin gir en forbedret anfallskontroll hos kun en del
tidligere terapinesistente pasienter. Om en ikiee oppndr tilfredsstillends effekt, bor derfor
gabapentin gradvis seponeres. For hurtig seponering kan medfare risiko for en ekning
i antall anfall efler to.m, status epilepticus. Ved haye doser av gabapentin er det okt
okt forekomst av adenomer og carcinomer | bukspyttkjertel hos hannrotter, Den kliniske
betydningen av dette er ukjent. Falske positive resultater kan sees ved semikvantitative
bestemmelser av total mengde protein | wrinen ved bruk av dipstick-tester. Inneholder
laktose. Kapsiene bar ikke bemyties ved sjeldne arvelige former for galaktoseintoleranse,
en spesiell form for hereditaer laktasemangel (Lapp lactase deficiency) eller glukese-
galaktosemalabsorpsjon.

Interaksjoner: Samtidig inntak av gabapentin og antacida minsker biotilgjengelighet-
en med inntil 24%. Gabapentin bor derfor inntas tidligst 2 timer etter antacida. Ved
samtidig bruk av morfin bar pasienter folges neye mit, tegn pd CNS-depresion slik som
savnighet, og gabapentin- eller morfindosen ber redusenes tilstrekkedg,
Graviditet/Amming: Overgang | placenta: Da erfaring fra gravide er bogrenset, ckal
gabapentin bare gis til gravide hvis fordelen kiart oppveler en mulig risiko. Hvis foretyg-
gelse av anfall svekkes efler opphorer, kan dette fore til betydelig risiko for bdde mor og
det ufadte barn. Dyreforsok har vist reproduksjonstoksiske effekter, som indikerer en
rmulig risiko for humane fosterskader. Ovengang | morsmelk: GEr over. Fordi pévirkning
av barnet er ukjent, skal forsiktighet utvises ndr gabapentin gis bl ammende. Skal kun
administreres til ammende hvis fordelen klart oppveier risikoen.

Bivirkninger: Sveert vanlige (21/10): Infeksigse: Virusinfeksjoner. Nevrologiske: Som-
nolens, svimmelhet, ataksi, Ovrige: Tretthet, feber. Vandige (217100 bl <1/10): Blod/
lymfe: Leukopeni, Gastrointestinale: Oppkast, kvalme, tannmisdannelser, tannkjstt-
betennaise, diard, abdominal smerte, dyspepsi, forstoppelse, tarrhet | munn eller hats,
flatulens, Hjertefkar: Hypertensjon, vasodilatasion. Hud: Ansiktsadem, purpura, oftest
beskrevet som bidmerker etter skade, utslett, praritus, akne, Infeksiesa: Preumoni, luft-
vetsinfeksjon, urimasinfessjon, infeksjon, mellomorebetennelse. Kjennsorganerbryst:
Impotens, Luftweier: Dyspné, bronkitt, faryngitt, hoste, rhinitt, Muskel-skjelettsystemet:
Artralgi, mvyalgi, ryggsmerter, muskelrykninger, Nevrodogiske: Kramper, hyperkinesi, tale-
forstymelser, hukommelsestap, tremor, sevnlashet, hodepine, fornemmelse av prikking i
husden, nedsatt beraringssans, unormal koordinasjon, mystagmus, forsterkede, nedsatte
eller fravaerende refiekser. Peykiske: Fiendtlighet, forvirming og folelsesmessig labiditet,
depresjon, angst, nervasitet, unormal tankegang. Stoffskiftefernzerning: Anoreksi, okt
appetitt. Undersakelser: Redusert antall hwite blodlegemer, vektakning. Bre: Vertigo,
Brye: Synsforstyrrelser som synssvekkelse, dobbeltsyn. Svrige: Perifert adem, unarmal
gange, asteni, smerte, utiipasshet, influensasyndrom, skade ved uhell, frakiur, hudavsk-
rapning. Mindre vanige (=1/1000 kil <17100): Hjertefkar: Palpitasjonar. Immunsyste-
met: Allergiske reaksjoner (Feks. wrticaria). Mewrologiske: Hypokinesi. Undersokelser:
Forheyede leverfunksjonsverdier SGOT (ASAT), SGPT (ALAT) og bilirubin, Gvrige: Gen-
eralisert sdem. Etter markedsforing: Ukjent: BlodTymfe: Trombocytopeni. Gastrointes-
tinade: Pankreatitt. Huwd: Stevens-Johnsons syndrom, angiosdem, enythema multiforme,
alopest, Kjpnnsorganes/bryst: Brysthypertrofi, gynekomasti. Lever/galle: Hepatitt, gul-
sott. Muskel-skjelettsystamet: Myoklonus. Nevrologiske: Andre bevegelsesforstyrmelser
(f.eis. choreoatetose, dyskinesi og dystond). Nyrefurinveier: Akutt myresvikt, urininkonti-
nens, Peykiske: Hallusinasjoner, Undersokelser: Svingende blodglukosenivier hos diabe-
tikere. Tilfeller av akutt pankreatitt. Arsakssammenhengen med gabapentin er uklar, Hos
pasienter som fr behandling med hemodiatyse ved terminal nyresvikt, er det rapport-
ert om myopati med okt kreatininkinasenivl. Luftveisinfeksjoner, mellomarebatennelse,
krarnper og brenkitt er bare rapportert | kliniske studier hos barn, 1 tilegg ble aggressiv
oppfarsel og hyperkinesi rapportert hyppig hos barn. Ore; Tinnitus. Gvrige: Seponer:
lngsrealmmet (hovedsakellg angst, sovnloshet, kvalme, smerter, svette), brystsmerter,
Plutselig uforkdarlig ded er rapportert wben at relasjonen til gabapentin er klarlagt.
Overdosering /Forgiftning: Akutt lvstruende toksisitet er kke chservert ved over-
dosering av gabapentin med opptil 49 g. Overdose, spesielt ved kombinasjon med an-
dre CNS-hemmende legemidier, kan fare Gl koma. Symptomer: Svimmelhet, dobbeltsyn,
utydelig tale, dosighet, letargi og mild diard, Behandling: Symptomatisk. Gabapentin
kan flernes fra plasma ved hemodialyse. Se Giftinformasjonens anbefalinger NO3A X12.
Pakninger og priser: Kapsher: 100 mg: Enpac: 100 sti. kr 104,90, 300 mg: Enpac: 50
stk kr 109,20, 100 stk. kr 203,60. 400 mg: Enpac: 100 stk, kr 272,00, Tabletter: 500
mg: Enpac: 100 stk kr 363,70. 800 mg: Enpac: 100 stk. kr 489,90,

Refusjon:

Refusjonsberettiget bruk:

Tillzggsbehandling ved partielle epieptiske anfall med eller wten sekundeere gener-
aliserte anfall hos pasienter som ikke er tilfredsstillende kontroflert med andre tradis-
Jonele antiepileptika. Symptomatisk behandling av kronisk, sterk nevropatisk smerte
med betydelig redusert livskvalitet og funksjonsevne. Palliativ behandling | livets slutt-
fase.

Refusjonskode:

ICPC Vilkdr nr
=71 Kroniske, sterke smerter 111, 112

90 Palliativ behandling i livets sluttfase 136

MEE Epilepsi -

ICo Vilkdr nir
-711 Kroniske, sterke smerter 111, 112
40 Palliativ behandling i livets sluttfase 136

0 Epilepsi =

Vilkdr:

111 Smerteanalyse skal veere utfort, og dokumenteres i journal. Det skal brukes st
validert verktoy for diagnostikk, vurdering av smertegrad og evaluering av effekt av
legermiddeltiitak.

112 Behandlingen skal falges opp etter 3 maneder. Legen skal spesielt vurdere effelden
app mot bivirkninger, og behandlingen skal base kontinueres dersom det har skjedd en
vesentlig eller betydelig effekt som plvirker pasientens livskvalitet ogfeller fnksjon-
sevne, Dette skal dokumenteres i journal,

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

Sist endret: 01.04.2009
{priser oppdateres hver 14, dag, ev. refusjon hver miined)
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