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LEDER

Mot et paradigme-
skifte for medisinen?

I denne utgaven av Utposten presenterer vi blant annet tre
artikler som hver for seq er svaert gode, interessante og
lazrerike, men som blir enda viktigere nar vi ser dem |
sammenheng. Det gjar nemlig at vi kan ane konturene ay
noe som kanskje peker fram mot et paradigmeskifte for
medisinen.

| den forste av disse artiklene skriver Liv Haugli om
hwvordan arbeidsrettet rehabilitering har deltakelse i
arbeidslivet som sitt overordnete mal. | denne delen

dv helsevesenet er ikke korrekt medisinsk diagnose og
behandling malet, men et av flere virkemidler, en del i en
helhetl. Dette perspeklivet er spennende; Det medisinsk-
faglige blir revet ned fra sin pidestall, og blir sa satt inn i
en slarre sammenheng. Kjell Arne johansson og Ingrid
Miljeteig skriver i den andre artikkelen om etiske priorite-
ringer i helsevesenel, og peker pa flere dilemma som er
en konsekvens av al vi i helsevesenel faktisk er nedt til 3
priofitere. Mari Engh Juel sin modige og sterke lortelling
om egen sykdomsopplevelse, er den tredje artikkelen som
baerer i seq el hap om el paradigmeskifte. | artikkelen
bringes det sorm dessverre kan oppleves som en ny aktar
inn i helsedebatten - nemlig pasienten. Engh Juel viser
055 lydelig hvordan hun som pasient er et subjekt, og ikke
et objekt som rommer symptomer og en sykdorm,

Det sies al forskjellen pa en kirurg og Gud er at Gud ikke
tror hun er kirurg. 0g selv om det er en spak som er
temmelig karikert, sa sier den ogsa noe sant. Bade
samiunnet som helhet, og vi leger som gruppe, har tillagt
oss en verdi 0g en autoritet som er mildt sagt noe over-
drevet. Vi har fatl og latt en posisjon som var tids preste-
skap, hvor vi forvalter sannheten med et touch av idea-
lisme og nestekjzedlighet. Og vi er i liten grad wvant til,

og villige til, a spille noe annet enn hovediollen. Vi er
opplazrt Ll at det er vi som sitter pa fagkunnskapen

oq fasiten, og dermed har retl - ja na2rmest plikt - til 3
forklare menneskene vi mater hva sannheten egentlig er.
Ikke sa ulikt hvordan deler av kirkens menn vi ikke ensker
4 bli sammenlignet med, har holdt pa i hundrevis av ar.
Denne feilaktige selviorsiaelsen er noe som har gitt seq,
0g qir seq, triste utslag hos noen allmennleger, blant annet
i form av en standard konsullasjonslengde pa ti minutter,

mer forenlig med god ekonomi for legen enn med god
allmennmedisin, og i form av manglende respekt for
samarbeidende yrkesgrupper,

Som leger star vi i en tradisjon hvor vi har mye a vaere
stolte av, men samlidig lever vi i et paradigme det er pa
hoy tid at blir erstattet med ett nytt. Vi som er leger i dag
ma forsta at vi aldri kan inneha hovedrollen | motel med
en pasient. Pasienten er og blir den vikligste aktaren i
relasjonen, og er ikke hos oss for a gi oss mer erfaring
eller for a eke kompetansen var. Vi leger er i motet med
pasienten for a tjene pasienten og samfunnet med
legegjerningen var. Erfaring og kompetanse er noe vi far
som en bonus. Det er ikke alltid at vare gode medisinske
lesninger er svarel pa problemet pasienten kommer med.
Med manglende tid, evne eller vilje til & lytte, far vi
kanskje aldri med oss hvor pasienten opplever at skoen
trykker, men kan velmenende sette i gang et behandlings-
regime som ikke hjelper pasienten videre, Uansett hvor
korrekt var medisinske kunnskap er, vil den ikke hjelpe
oss 1il & gjere jobben var dersom vi ikke forstar hvilken
oppgave del er vi har foran oss. Vart virke forutsetter

en pasientsentrert metode, hvor problemdefinering

og kommunikasjon er avgjerende, samtidig som den
medisinskfaglige integriteten er intakt.

Vi trenger en ny rolle for medisinen og oss leger. En rolle
preget av ydmykhet og sterk faglig integritet, med en
forstaelse for at all jobb vi gjar | helsevesenet er en del av
en sterre sammenheng. En rolle preget av en bevissthel
om al situasjoner som er hverdagslige og trygge for oss,
ofte kan vaere skremmende og sjelsettende for pasienten.
En rolle som ikke er statisk, men som alltid er i endring,
som defineres og redefineres gang pa gang. Ikke av oss
selv, men av alle involverte parter i fellesskap. En rolle hvor
det er viklig a se al det vi gjar alltid handler om etiske
vurderinger og prioriteringer, enten de er lette eller
vanskelige, tydelige eller skjulte. Og om veien til en ny
rolleforstaelse kan vaere lang, blir det bare desto vikligere
at vi begynner & ga. Med etterklangen av tre artikler i
Utposten friskt i minne.

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

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

i vdr arbeidshverdag. Redaksjonen

onsker ogsd innspill fra leserne.

Arbeidsrettet rehabilitering

I Norge i dag - hvor star vi og hvor gar vi?

AV LIV HAUGLI

Hovedpunkter i artikkelen

e sykdomsdiagnose alene er uegnet som
utgangspunkt for a bidra til tilbakefering
til arbeid

e funksjonsvurdering er et viktig virke-
middel for a fa oversikt over helse og
fraveersproblemet, individets ressurser
og muligheter

e laring om egen selvforstaelse er en
viktig del av rehabiliteringstilbudet

e arbeidsplassen bar tilrettelegges og
involveres

Liv Haugli

Overlege og fagsjel, Nasjonall kemipetarse
senter for arbeidsretiet rehabilitening,
Rauland

Bvrige forfattere og medlemmer av Fagradet ved Nasjonall
kompetansesenter for arbeidsrettet rehabilitering, Raulamd:

Eli Molde Hagen, overleqe, spesialist i lysikaksk medisin og
rehabilitening, Sykehuset Innlandet

Hilde Teige. owerlege, Hernes Instituft, Elverum

ivind Andersen, prosiekibeder, Masjonalt knmpetansesenter bor
arbeidsietiel ||_'|l.~|'-.||1|"|:"-5__. Rauland

ﬂ.l'g-_j:r Eristoffersen, avdelingsleder Hemes Instiluil. Eherum
Gerd Liv Vallg, brakerrepresentant

Randi Wagoe Aos, seniofforsker, (memational Research instiute of
Stavanger (IRIS)

Det hoye antallet langtidssykmeldte og ufere-
trygdede viser et stort behov for arbeidsrettet
rehabilitering (ARR). Det er manglende
konsensus om hva et ARR-tilbud skal innebzre.
Nasjonalt kompetansesenter for arbeidsrettet
rehabilitering har et fagrid som skal definere og
utvikle kjerneinnholdet i fagomridet og arbeide
for at fagfeltet skal vare kunnskapsbasert.

I denne artikkelen vil vi presentere noe av det
teoretiske og metodiske grunnlaget for ARR i
spesialisthelsetjenesten, anbefalinger til faglig
kvalitet og utfordringer i fagfeltet.

LTPOSTENM NR { = 2010

Trachsjonelt har det viert mer fokus pd diagnostikk og be-
handling av helseplager enn pii hva som bidrar al at lang-
tidssykmeldte kommer tilbake til arbeid. Sykefravar skal
begrunnes med en medisinsk diagnose. | fravarssaker som
har gl over lang tid kan det vurderes hvorvide det er
helseplagen eller fraveret som er problemet. Diagnosen
sykmeldt er ofte mer hensikismessig som utgangspunke for
en I‘L']'I:ll)il'i!l.'I‘Illg.‘i]‘.ll'l:l!il!‘.‘:ﬁ. Arsaksforholdene ul |.'L|1;:T;Lrig
sykefravar er individuelle og sammensatte og krever en
werrfaglig tilnarming,

Et arbeidsrettet rehabiliteringstilbud (ARR) vil som regel
innechaere en kombinasjon av medisinske, treningsmessige
og arbeidsrelaterte tilak. Funksjonsvurdering (ICF) er a1
sentralt verktoy. En hio-psyko-sosial og fenomenologisk

forsticlse av sykdom og funksjon legges ol grunn,
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ARR skal legge ul
som fremmer bevissggjoring om egne ressurser og mulig-

ette for lerings- og endringsprosesser

heter og bidrar il 4 gjenvinne eller beholde arbeidsevnen.
Den ridende tilnzrmingen er fysisk aktivitet 1 kombina-
sjon med ulike pedagogiske tilnerminger som kognitiv at

tl‘l"t'ﬁ'[::l’.‘t]‘-li-"\ l'i.l‘.'ll“‘"'l;: sami :.lrl}L'iI:l!"I :lt..lhﬂ-t Ill el :L'i{';:y‘“l;:.
Prosess- og t.‘!l""dl’i.]l;:.\l.'l'r:ill]_: \'ukrh'g_uu.'s. Samarbeid mellom
arbeidstaker, arbeidsgiver, helsevesenet og NAV md sikres

for 4 £ en god rehabiliteringsprosess.

Deltakelse i arbeidslivet

Tilbakeforing til arbeid for personer med nedsatt arheids-
evne har vart et politisk satsingsomride i Here dr. Over
Fooooo av den yrkesakuve befolkningen 1 Norge er tkke
arbeid, og antall nye ufprerrvgdede er hoye (1), Behover er
derfor stort for & finne arbeidsrettede riltak som kan hjelpe

langridssykmeldre og ufere nlbake ul arbeidshver.

Arbeidsrettet rehabilitering (ARR) er rehabiliteringspro-
sesser med delakelse 1 arbeidshiver som overordner mél.
[Det er 18 n.']m|J:i|itr.‘ri|1;;ﬂi|1.~iriu_|uiunq;r SO0 id,-lg har avtale
med et regionalt helseforetak ogfeller NAV om ARR som
et degnbasert tilbud. [ tilegg er det ca 5o institusjoner som
har avtale med NAV om dagopphold. Diet er manglende
konsensus om hva et slikt dlbud skal innebare. De o be-
stillerne, NAV og helseforetakene, har ulike defimsjoner

om hva ARR er ey dermed ubike krav 1 sin |3:'1ri1|ing ul

1 il.! nest L"_."‘t._‘l e,
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=

-
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Arsaker til sykefravaer

Diagnose er utgangspunkret for sykefraveer, og tradisjonelt
har det vart mer fokus pd diagnostikk og behandling av
helseplager enn pd hva som kan bidra til at langtidssyk-
meldte kommer tilbake i arbeid. Psykososiale forhold pd
1 rlﬂ:ltl.\pl;l.\-hctl ;xl\'irhrl‘ h?'k(.'f‘f:!\-'il'f{'t :_:} ”r.'rrnr or ';tl.:l. 'l'it‘;-
tg dra arbeidslivsdimensjonen inn 1 t|:-|:i|1.'unh'ri|!gvn av
drsak til sykefravaer og i kartleggingen av eventuelle barri

erer som kan hindre gjenoppragelse av jobben.

Ower 5o prosent av de sykmeldte har diagnoser som mus-
k{'l-ﬁk I!‘.'l.".'“ -|‘l|:1g{'r |J'?: I{'ItL'rL' !’51.'1;';'1'13(' |i|:||.'|31f.'l'. :‘il:illﬁt' |..'||'|}_'-
ticlssykmeldie har diagnoser uten funn av noen objektive
tegn pd sykdom (3). Ved mange av disse diagnosene er det
pivist at personene har flere helseplager, £ cks. blir angsi
og depresjon ofte rapportert ved ulike somatiske plager.
Denne  komorbiditeten  vanskeliggior nlbakegang il
arbeidsliver (4), og eker ristkoen for 4 bli uferetrygder (5).
Andre risikofaktorer er lav utdannelse, & vare kvinne,
jobbe i barnehage, helsevesen eller kjokken (6). Det er agsd
W :i}-! al l'p“l' l;.l['lkl'r ‘m Ero ogmn at Jlrlﬂ.‘i‘lm"\'llf'r] &r :Iit:ilm'ﬂr 1lg
at jobben vil forverre plagene, sker sjansen for forlenger
sykmelding (4}, Mye tyder pd ar tndlig intervensjon med
pavirkning av egen forstielse av sykdommen, pévirkning
av arbeidsmiljafakiorer og oppfelging har betydning for
resultatet.

Er arbeidsrettet rehabiliteringstilbud tlbyr en hombinagion av
meslasrnehe, renmgpimesiipe op arbederelaterte nitak,
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Sammensatt bilde

Arsakene til sykefraver er komplekse og involverer medi-
sinske, sosio-demografiske og psykiske forhold. I tillegg
har type arbeid samt der fysiske, holdningsmessige og sosi-
ale miljuet betydning som drsaker til sykefravaer, [ fraviers-
saker over lang tid kan det vurderes om det er helseplagene
f'“l."f }‘r;l"."ﬂ.‘r{‘.l‘ SETY ©T illl-'lgl:lflﬁl'l:l. (Jﬁ'f_’ k-'lrl |'r|:gg{.' I:l.l'.']l'_'f I'H.'-
traktes som et problem som skal loses. | noen tilfeller kan
helseprablemer ulsynelatende viere lost, mens fravaerspro-
blemet 1kke er lost. | andre tlfeller hvor helseproblemet
ikke er lost kan likevel fravarer vare helr eller delvis lps-
bart (7). Diagnosen sykmelde kan derfor ofte vaere mer hen-
:'i.;:lil:!i.l:l'l:,"h!iig S00T ulj_r‘;mgapunkt for en rehabilire FIII:!HS-FI!I'I:}NI."S!-

med arbeid som mdl.

Hvem kan ha nytte av ARR?

En stor andel av de langtidssykmeldie er ferdighbehandler eller
ferdig utredet, men klarer likevel ikke § komme tilbake i ar-
beid. En akende andel av befolkningen kommer av ulike hel-
semiessige drsaker thke inn tarbeidsliver. Dever disse gruppene
av pasicnter som vi mener kan ha behov for et spesialisert
ARR-tilbud, 1 noen sammenhenger kan det vaere hensikts-
messig § starte rehabilitering for behandlingen er ferdig,

ARR ber inngd i en helhetlig behandlingskjede hvor lavest
effektive omsorgsnivi (LEOM-prinsippet) er sentrale, Til-
budene i Norge i dag kan beskrives pi tre ulike nivier:

I. Primarhelsetjenesten, bedriftshelsetjenesten, NAV-nl-
hl_ll;‘lf.!]'lﬂ' {“Fp'-{'!lgiﬂg. .'I'\'h.l:l!'llng 'E:Ii; il!'h{'ll‘.l.';l'l.'l.h_'[ rﬂ'hﬂhili‘
tering)

2. Polikliniske werrfaglige funksjonsvurderinger og dag-
rchabiliteringsnltak

3. Dpgnbasert arbeidsretter rehabilitering

NAV er en viktig del av behandlingskjeden pd alle nivier
og €n sentral part for i Icg]_:;r gkonomiske rammer for en
god prosess tilbake ul arbeidsliver

Kompetanse og innhold i ARR

Arheidsrettet  rehabalitering 1 spesialisthelsetjenesten er
tidmvgmnsmlt, p|anl;|gtt: prosesser med klare mdl o vIr-
kemidler der deltakelse i arbeidsliver er definert hovedmdl,
Dente krever parallelle og tverrfaglige intervensjoner mot
helse og arbeid der flere aktorer samarbeider om 4 gi ned-
vendig bistand til brukerens egen innsats for 4 oppnd best
mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og del-
takelse i arbeidsliver.

Den sammensatte drsakssammenhengen til langvarig 5}'1“_‘-
fraver og uforhet krever en tverrfaglig tilnaerming. Fag-

UTPOSTEN NRE.4 = 2010
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Verdigrunnlaget i arbeidsrettet rehabilitering:
» Arbeid er helsefremmende

# Adelta i arbeidslivet er en rettighet alle voksne har

& Del er mer someer fnskl | oss enn syki

@ Vi har alle ressurser 0g NOen av ressUSens vare er
ubevisste

» Fagpersonenes oppgave ef 4 bidra Ul okt bevissigpnng av
iessurser og muligheter

riddet ved Nasfonalt kompetansesenter for arbeidsvertet rehafi-
lirering anbefaler derfor ev tverrfaglig tilbud som bygger pid
on |1'L:J-ps!.'ku-smi1';|] g ﬁ:nl:mu.'nu]ngi:ik forstielse av S}IHa
dom og plager, som vil kunne favne denne kompleksiteten.
Med en bio-psyko-sosial forstielse menes anerkjennelse av
biologiske, psykiske og sosiale faktorer for urviklingen av
helseplager. Med en fenomenologisk forsticlse menes at
pasienten mé ses i sammenheng med sine opplevelser og
erfaringer, daghgliv og arbeidssituasjon.

Tverrfaglige tiltak har effekt

Dt er god dokumentasjon pd at tverrfaglige thak har ef-
fekt pd sykefravar for personer med ryggplager(8-10), En
tverrfaglyz intervensjon inncholder som regel en kombina-
sjon av medisinske, treningsmessige og arbeidsrelaterie nl-
tak. Fagradet anbefaler at det tverrfaglige teamer skal ha
kampetanse i medisinsk rehabilitering, kognitiv tilnee-
ming {veiledning), frisklividrenspedagogmklk, arbewdshv/
arbeidsmilig og samhandlingskompetanse om velferdssys-
temets regler og tiltaksordninger. Alle ansate 1 ev slike
team méd arberde ut fra at brukeren trenger bistand fra fere
fagiolk/fagmiljoer samudig. Derre forutsetter at institusjo-
nen har ansatte med ulike serfaglige helseutdanninger og
}lrkfx\h:lkgrunn. Fa};ﬁﬂkunc md se sin rolle som en del aven
storre prosess, der brukerens milopprdelse ligger utenfor
hver saerfaglighets begrensede virkeomride.

Er ARR-opphold innebarer gierne ulike trenings og le-
ringsakuiviteter i grupper og individuell kontakt med vlike
yrkesgrupper i det tverrfaglige teamet. Kontakren med
NAV og arbeidsgiver og plan mot yrkesaktivitet bar veke-
legges for og under oppholdet. Flere institusjoner tilbyr
ulike former for laring 1 grupper, som skal bidra il okt
bc\'lsSlj;}ldrlﬂg ay i"uki:rl:r!s FESSLTSCT {:Ig I'l'll"{]]'[l:l[l |1:lrl.-|'|1LI|::|
kan ni egne mal (11}, Brukeren skal g fra rollen som pas-
siv mottaker til d vare en aktiv delaker. Verdigrunnlager i
ARR er ar arbeidslivsdeliakelse er en vikug barebjelke i
menneskers liv, selv om man blir rammet av langvang syk-
dom og funksjonstap. Alle har ressurser, muligheter og on-
sker, Det er vikuig ar rammene rundtoss gir oss muligheter
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til & wenyree dem slik at vi kan ta ansvar, mete utfordringer,
gripe urviklhingsmuligheter og selv gjore en innsats for & nd
de mél vi setter oss,

Tileak pi en ARR-institusjon skal vare rettet bide mot in-
clivider OF Mot :'ll'l‘.ll.'it|:~|‘:l'.|:-m:i| SO0 !i:ll!1'l1.'i{]i§:t' prosesser.
Blant de individrerrede nltakene er 4 vurdere funksjon, av-

klare diagnose og starte endringsprosesser.

Funksjonsvurdering

Funksjonsvurdering er et sentralt verktoy 1 rehabaliterin-
gen. | henhold sl WHOs internasjonale klassifikasjon av
Funksjon og funksjonshemning (ICF) kan menneskelig
Funksjon og funksjonsproblemer beskrives ut fra hide ot
deltakelicsperspekeiy, et alftivnetsperspektiv ag et kroppiper-
spekeiv (FIGUR 1 PA KESTE SIDE),

Den enkelres funksjonsevne innenfor hvert av disse per-
m[K'lCIi'-'t‘lh.' |'!ﬁ‘-'irk es av helsetilstanden, av ]x'r:ﬂmHg{' fakro-
rer og av faktorer 1 omgivelsene. Omgivelsesfaktorene in-
kluderer bide fysiske, sosiale og holdningsmessige faktorer
i personens umiddelbare omgivelser og i samfunnet for av-

rig. | kartleggingen av funksjon handler det om § identifi-

TFORDRINGER

sere problemene som hindrer arbeidsdeltakelse og identifi-
sere omrdder som bidrar ul & styrke arbeidsdeltakelsen.
Problemlisten kan vare et utgangspunkt for hvor vi kan
intervenere og endre fokus til & se pd muligherene og pasi-
entens ressurser i stedet for begrensningene. Det vi fokuse-
rer pei gpor vi sterre, Ved 3 bidra il ekt bevisstgjoring av

|ﬁil'ﬂil‘|]lt‘115 TESSUrser '-i] ]'I':'I[] ill!l.'l‘.'".h’.' I LS B k.’lr[lﬂ'}:giﬂghl‘:l!\d'

kjenne seg styrker pd ver mot miler; tilbake al arbeidsliver.
Kartlegging av begrensningene er ofte koblet opp mo
diagnose, Meningen er at [CD-10 og [CF skal utfylle hver-
andre slik at en fir en mer meningsfull beskrivelse av helse-

tilstanden ved at funksjon knyrtes til helsenilstand.

Medisinsk undersgkelse og tilnzrming

Tilbuder skal inncholde grundig klinisk underspkelse og
vurdering av brukerens helserilstand i et bio-psyko-sosial
perspektiv og med en fenomenologisk grunnlagsforstielse.
Bide problemer og ressurser 1 alle ICF-dimensjonene skal
vurderes. Dette inneharrer at man benyvtter en strukturert
klinisk metode, der diagnostiske verkioy, systematisk un-
derspkelse og diagnostisk avklaring inngdr som innledning
til og en forutsetning for ctterfelgende intervensjoner og

akuiviterstilbud.
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Den kliniske undersokelsen har fokus pd 4 £4 frem bruke-
rens forsticlse av og erfaringer med sine sympromer/pla-
ger. Det man finner som er normalt md formidles for i
trygge og redusere engstelse og usikkerher. Undersakelsen
skal bidra til skr forstielse av hva eventuelle funn beryr for
brukeren, spesiclt konsekvenser for funksjon, aktiviteter
g deltakelse. For 4 oppnd dente bar man sjekke ur bruke-
rens forstielse av mulig{' Arsaker ul 5}'kdn|nsuh'ik|ing g
mulige tiltak som kan bedre forholdene samt bidra il & en-
dre brukerens forstielse der det er hensikismessig, Tilbu-
det skal legge tl rete for tlstrekkelig id nl denne typen
uncerspkelse og intervensjon. Man ber ogsi i samarbeid
med resten av rehabiliteringsteamet gjenta eller viderefore
dette ved behov, da ekt bevisstgjoring og forstielse mneba-

TEr Proscss- O EfEL]‘iﬂgﬁ]Il'i.l'l.g.

Endringsprosesser og lering

ARR legger il rewe for laring og endringsprosesser hos
brukeren. Mange med langvarige muskel-skjeler-plager
endrer livestil og atferd med selvpdlagre restriksjoner av
daglige aktiviteter og sosial deltakelse. Derte kan bidea il 4
opprettholde symptomer og plager og mi pivirkes og en-
dres under oppholder. Mange pasienter kommer til ot
ARR-opphold med forvenmminger om 4 £ behandling og
bli frisk. De har ofte en forsticlse av ar deres plager og
symptomer har en biologisk drsak som ligger utenfor deres
kontroll il & pivirke, og de har forventninger til helsevese-
net om A finne drsaken, slik at den kan fernes eller reduse-

res. De henvender seg il helsepersonell som presumptivt

I henhold ol WHOs internasjorale klassifikaston av funkgon og fundgons-
hemning (1CF) kan menneskelig funksjon og funksonsproblemer bedrives ut fra
Indde et deltakelsesperspokite, ot akriviietsperspekiie og et kroppsperspekiie.

ICF - Internasjonal klassifikasjon av
funksjon, funksjonshemming og helse

Helsetilstand

= Musskelstyrke
- Bevegelsesutslag
= Uiholdenbet

= Teetihen

= Svimume el

- SovTprObiee

= Identilel
= Werdigd

- Indre ressurser
= Sehitolele

- Qkonami
- Dmsogioppgaved
- Redsewed til jobb

- kpnallikter Leks.
pd jobb
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mottaker — en wgjor meg frisk»-rolle. | motet mellom bru-
ker op helsepersonell ligger der vurtalie I'(m'l:ntningt:r,
holdninger, folelser og wradisjonelle handlingsmonsire,
som kan vare en hindring for pasicntens mestringsstrategi.
Den pedagogiske utfordringen er i flytte oppmerksomhbe-
ten fra behandlerrollen som friskgjorer ul pasientens selv-
forstielse og egen innsats,

| tillq:gg til & viere behandler med fokus pd diagnose og
funksjonshemninger, er utfordringen & vare veileder med
fokus pi brukerens ressurser, muligheter og mestringsev-
ne, Veiledningen tar sikre pd d uwvikle arbeids- og kommu-
nikasjonsformer som bidrar tl at brokeren blir bevisstgorn
om sammenhenger mellom egne tanker, folelser og krop-
]_)C':I'IE rl'ﬂk&‘lﬂnﬂ_‘r = Hg h".'l:'rr hrllk{‘!’t‘]’l!’i ﬂ:‘fl’i!li.l'lgl'l' sAmimen
meed medisinsk kunnskap gir gjensidige gevinster for bru-
kerens endringsprosesser. Dette fordrer at brukeren beve-
ger seg fra d vare en passiv mottaker ol en akov deluker
som ser pd seg selv som eksperten § eger fie,

Deet er i dette spenningsfeltet av forventninger at vi som fag-
personer beveger oss for & oppnd cempowerments (selvstyr-
king), helse og delakelse 1 arbeidsliver hos brukeren, Forvent-
ni|1gm'l.'l;|;1ring I;it||1'_|.; i 5.'L|:1'||1.'|m“'||1g1:|1 er derfor \'csa:nt]ig.

Laring er noe annet enn undervisning = cller § bli foral
noe. A lere er § oppdage og det er bare personen selv som
kan oppdage for seg (12). Det er en forskjell 1 4 bli forwal
om egne ressiirser og 4 oppdage dem selv, Oppmerksom-
hetstrening kan bidra vl pkr bevissigjering
av H;Ln'.mr;uhrngc:r mellom egne tanker,
felelser og kroppslige reaksjoner (13).
Gruppebaserte pedagogiske opplegg ba-
sert pd oppmerksomhberstrening og kogni-
tive tlnmrminger  (amindfulness-based
cognitive therapys) har vist seg 4 bidra il
at |'p.'15'u,'n'tcr med kroniske |'|'||J$|H_']-5k'|t:-
.Ii_"l(-".il]]!:rti:r IHH I'ﬂHYk'i.‘illif,‘ Ii{it‘]'ﬁl‘,‘r LLUI'I'I]T.'H."F

ulbake i arbeid (14, 15),

Fysisk aktivitet/ trening

Ut fra underspkelser og samtaler nlrette-

legges fysisk aktivitesopplegg. Det er godt

dokumentert at ulike treningsformer redu-

serer smerte og bedrer funksjonen hos
voksne med rvggplager (16), og hjelper de
med langvarg ryggplager ul & genoppta
aktivitet og komme tlbake i arbeid. 1 en
underspkelse fra en ARR-institusjon rap-
porterte brukerne positiv erfaring ved at
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dusert fryke for bevegelse og aktivitet, men hadde like mye
frykt for smerte i forhold ul jobb ewer endr opphold (17).

I en annen studic er der vist at hos pasienter med angst og
depresjon kan fysisk akriviter sammen med kognitiv ad-

terdsterapi vare en hensiktsmessig tilnarming (18).

Forhold ved arbeidsplassen

Fartlegging av forhold pd arbeidsplassen og dialog med
arbeidsgiver er vikuig for tilbakeforing tl arbeid, Pransky
hevder ar de storste barrierene, men ogsi de beste mulighe-
tene for i |iit']FK‘ !-"!.'klt'ld.']tl'[r tilbake i iuhh. finnes st den en-
keltes arbeidsplass (19). Flere studier har vist at tidlig kon-
takr mellom arbeidstaker og arbeidsplass, tilpasninger i
arbeidet, kontakt med |1|.'].~:L'pcr~im14.']l og iIr:M."ii.]‘-."rli].‘ih ©r
assosiert med ekt ulbakeforing @ arberd (20). Tompa peker
pi samhandling mellom helsefaglig ckspertise og ledelse pd
arbeidsplassen, der den sykmeldre selv ogsd involveres (21),
5

resultater. | noen ulfeller kan det vaere nok & bidra ol en

dling og samarbeid er en nokkelfaktor for & appni

konstruktiv dialog mellom arbeidstaker og arbeidsgiver, 1

andre tilfeller kan der viere behov for mer samarbeid med

fysisk eller organisatorisk tilrettelegging. Ofte or det ogsd
behov for § trygge lederen i forhold il arbeidskapasiter og
krav. Mange ledere er engstelige for 4 kreve for mye, eng-
stelige for 4 bidra nl ake sykelighet og vil derfor kanskje

soke d unngh hele prosessen.

Videreutvikling av fagomridet

ARR har mange utfordringer. Fagomridet herer inn
under o departementer, begge med et mil om i redusere
sykefravarer og antall uisrerrygdede, men der veiene vl
milet ikke er samkjpre. De definerer fagomridet ulike og
har forskjellige krav ul de ulike tilbyderne innen ARR.
Verken helsermyndighetene eller NAV har definert hva
som er god kvalitet i et ARR tilbud. Vi foreslir at rapporten
om kvalitctsmil for ARR, uwiarbeider av fagrider ved
Nasjonalt kompetansesenter for arbeidsretter rehabilite-

ring legges til grunn for diskusjon og konsensus (22),

Det er behov for gkt kunnskap om fagomrider i grunnue-
dannelsen til helsepersonell, og det er behow for videreut-
I!Ii'll'll'li-i'lgﬁlii“‘llll.'. ] ‘.ﬂ.llll.;.l'l.)'.'i{] []ll'.".l kﬂl[]llﬂ.'l“['lﬁl:'\k'|'|'I;'rl_"l' I].lr
Diakonhjemmer Hogskole etablert et tilbud om videreut-
danning i ARR., Fagmiljget trenger & utforske hvordan ul-
buder faktisk yres, hvilke komponenter som er i bruk, men
ogsi hvordan de kan sammenfpyes il et skreddersydd til-

bud for den enkelte. Diette bor gjores forskningsbasert,

TFORDR
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"'._'.'.-'J:.il';_’ -f&.fr'l:'r'fr.r Bedrer F?dﬂllr_lfiﬁf.ﬂ'.i;r.'ﬂ.-'- o sl giernen
Aei en velhe pastentgrupper, @ fovste reffe dem med muse-
.n'ﬁ:lllrlrru fedelser o r‘-_..'.'.q:.",'k; ,I'-'Ir-'n'lli,"t"".

Nasjonalt kompetansesenter for ARR har en viktig rolle i
videreurvikle er nettverk av ARR-institusjoner for & styrke
fagfelter innen forskning, formidling og nettverksakuivite-
ter, [kke minst er det "-"ilv'.[i.g 4 finne metoder som kan 5t:.'rkt:
kompetanseutviklingen og samhbandlingen 1 hele behand-
lingskjeden.
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Eksem-veiledning
for alimennpraktikere

Savner du velledning fra spesialisthelsetjenesten?
Usikker pd om kortisonkrem kan brukes pa infisert
eksem eller om du skal teste pasienten for allergi?

Na kan du preve ut et nytt velledningskonsept for
allmennpraktikere, der milet er okt kompetanse
innen atopisk eksem og allergier.

Vi soker etter prim®rleger som vil vare med i en
randomisert kontrollert studie som skal undersake
effekten av individuell veiledning via MMS eller epost,
samt gjennom nettkurset "Hjelp, det klarl™

Forutsetning for 4 delta er at du er autorisert lege og
for tiden jobber | allmennpraksis. Veiledningen varer i
& maneder og starter 15. september 2010,

For mer informasjon kontakt:
hudlege Thomas Schopl:

Telefon: 913 27 503
thomas.rogerschopf@telemed.no
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«The proof of the pudding

o
b

is in the eating»
Slik jobber vi med overvekt 1 Seljord

AV KARI MIAUGEDAL, RAGNHILD SKREDE OG ELISABETH SWENSEN

«Ikke tale om at vi skal drive slankeklubb pé legekonto:
rets, sa legen oppbragr

Det md ha vare en gang i 2006, Posthyllene pd Seljord
helsesenter Hommet som vanlig over av velment og trolig
pakoster informasjon om vikrigheten av d spise sunt og be-
vege seg mer, sarlig for de fete som pd der tdspunkrer for
alvor fikk J]‘J}'r]tiighvlcm:s I:J].l!1]I1L'J']f.M:II]I]IL'|:. In*;r.'uling er
mer akutt antiforebyggende enn generclle oppfordringer
og sclvfalgeligheter pd glanset papir, betalt over skatesed-
delen. Likevel skal denne artikkelen handle om ar vi fak-
tisk ok utfordringen, systematiserte vir egen praksis i for-
hold til overvektige pasienter, og sekte eksterne midler i en
avgrenset periode for d se om vi kunne formatere dette tl et
prosjekt overforbart til andre. Oftest er det slik at prosjck-
ter blir til ny virkelighet. Her var det mer slik at vi trengte
et prusirkt for & se hva vi t'gt'!'triig drev med. Arnkkelen er
en ganske enkel beretning, med et prakusk fokus, om
hvorfor vi satte i gang, hva vi gjorde, og hvordan det gikk.

Hvorfor?
Forekomsten av overvekr og fedme er pkende i
hele den '-'t.i‘[]ipr verden. | Helsedirekroraters
n‘.'tr!il'l.thlflit’f l'_ur bl'1l.ll1d|il'lg av ﬁ,‘d me UH
overvekt heter det: «Individrettet fore-
bygging i primarhelsctjenesten md ta
utgangspunkt i en samlet risikovurde-
ring med fokus pi personer som %
foruten overveke, har vektrelaterte
risikotilstander eller

tlleggslidelsers

(1} -

Kari Miaugedal e sykepleier, Ragnhild Skrede kommunefysio
terapewt og Elisabeth Swensen kommuneleqe | | Seljord kom

miune. Alle arbeider fast ved Selpord halopss

Helsevesenets mandar er 4 hjelpe folk, ikke skade eller
krenke dem. Derte er s nedfel p{ﬂlr}'t[r]kumrntrr om
ﬁhrt,'i::.'g;:cndt !'l.l'."lfi{:‘.'l rl'u‘il;l I-I.II }':I:] r:i-l;;. fl:'lrﬂ_"r!irlg rﬂr ﬁ]lmfnn-’
medisin (2). Mye av retorikken rundr overveke er preget av
forakt for médlgruppen. Noen er bare tykke og synes trolig
det er helt ok eller 1 alle fall ikke noe andre har noe med.
Drer md viere greit ogsd for mennesker med en stor kropp 4
a il legen for preverk uten 4 £ velmente kommentarer
med pd kjapet om kroppsfasong og hvor galt det kan gé.
Det er ogsd belegg for 4 hevde at overvekr i seg selv ikke er
{]L‘l SI@rsie pruhh.'l]'ltl!, men at l:}x't.'r\.'t'ltt {]'Frﬂ' s.i.gn.‘t]i..l:{‘n:r Iﬂ'l.'t
aktivitetsnivd og dirlige kostvaner som koder for fremui-
dige helseproblemer. Det sier seg selv at detre ikke er pasi-
enter med hay grad av mestring og rasjonell helseatferd,
det ligger i sakens natur. A sende dem ut fra konsultasjo-
nen med de vanlige frasene om kost og mosjon blir
_omtrent like kuntr.‘tpnuiukti\'l s0m ndr myn-
-, dighctene gjor det samme overfor legene.
Bide pasienter og leger trenger konkrete
verktpy som er tilpasset den virkelighe-
ten de lever og praktiserer i, samt et
system for 4 méle resultater,

1
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Hvordan?

Seljord er en landkommune med 3000 mnbyggere og et ty-
pisk kommunalt helsesenter med samlokalisering av kura-
tive legetjenester, fysioterapiavdeling og helsestasjon. Alle
ansatte er pd Fast lenn, og vi har tradisjon for 3 bruke hver-
andre mye pi tvers av profesjonene, Vi bestemite oss for 4
formulere virt prosjekt som et lokalt, systematisk og skred-
tlt:l'h}rdd tilbued el }:usiicnh:r med overvekt som i li]l::gg had-
de manifest sykdom eller srlig hoy risiko for sykdom med
dirckre relasjon tl overvektsproblematikken. Pasientene
mire henvises nl prosjekrer av sin fastlege. Vi var bevisste
pé ar dette var en del av virt behandlingstilbud pa grunnlag
av en konkrer medisinsk 'l.'l.lnil:rir'lg, ikke }:lrim:rrt et slan-
keopplegg. Det var samlet risiko og ikke BMI i seg selv som
var inngangshillett. Pasicntene mitte melde seg inn og
eventuelt ut av prosjekiet, fremmate ble registrert fortle-
pende, og fravaer ut over et visst aneall ganger forte ol at
vedkommende ble formelt urmeldr og mister tilbuder innil
eventuell ny henvisning fra lege. Unsvende ledd i prosjek-
tet var sykepleier ved legekontoret og kommunefysiotera-
peuten. Kommunelege | sto som leder 1 forhold al bevil-
gende instanser op  kommuneledelsen. Den  akrelle
sykepleieren ved kontoret hadde allerede i mange dr forut
for overvektsprosjektet hat sarlig interesse for diabetes og
gradvis fire mye selvstendig ansvar for denne pasientgrup-
pen pi virt kontor, Fysioterapeuten hadde veilederkompe-
tanse og erfaring med tlretelegging av fysisk aktiviter
bice for funksjonsfriske og pasienter med serelige behowv.

Vi sokte og ikk et relative beskjedent belop - 163 ooo kro-
ner — fra de sikalte «Helsedialog-midlene». Pengene var
sremerker samhandling mellom miviene 1 helserjenesten, 1
tillegg ul at prosjckrene skulle vere barekraftige ur over
prosjcktperioden og implementeres i daglig drifi. Vit ut-
gangspunkt var altsd 4 systematisere en praksis vi allerede
drev sporadisk, ulikt og uten resultatmdl. 1 allegg i der
som forutsetning for tildelingen av prosjcktmidler at vi
skulle samarbeide med 2. linjetjenesten, noe vi for sd vide
alt gjorde, men avgjort med rom for forbedring, T viirt ul-
felle var de natrlige samarbeidspartnerne lokalsykehuoser
(Notodden), dieretiker, og 1 noen grad overvekisprosjckiet
ved Telemark rehabiliteringssenter (Nordaguru).

Pengene ble brukr slik:

Frikjop av sykepleier 1 20 prosent stilling kr 83000
Andre lonnsutgifter (fysioterapeut timebasis) ke 50000
Hospitering (reising m.m.) kr 200000
Diverse opplysmingsmatenell/boker/brosjyrer ke 10000

Praktisk gjennomfaring
* Sykepleier og fysioterapeut hadde i uigangspunkret
gode forutsetninger for 4 drive endringsarbeid. De
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brukte noe av prosjckemidlence il & oppdatere sine
kunnskaper om kost og metodikk, skaffe egnet infor-
masjonsmateriell, samt hospitere hos samarbeidspart-
nerne 1 2. lhinjen.

* Sykepleier ble frikjopt en dag i uka i prosjekiperioden, i
praksis noe mindre fordi deler av tden ngsi gikk nl app-
folging av diabetespasicnter som ikke tilherte prosjekter.
Fysioterapeuten mottok noe lonn fra prosjekrer pd time-
brasis.

* Vi formulerte en enkel protokoll som wvdeliggjorde for-
mil, inklusjoenskriterier, rollefordeling, dokumentasjon
'Ug L"T:I.I'I.“."l i.l'l.j.:.

* Prosjcktet ble giort kjent i lokalavisen, men ble ikke
markedsfart som slanking.

F:I.‘ilil‘g’.‘.‘lﬂ: I.]i kurl'lun:l I'FI.E i:lﬁrr::m:rt Hn ]il."itl:rifl]l: ﬁrr

henvisming til prosjekrer, samtlige uttrykre sin tilslutning

til prinsippet om helhetlig vardering av sykelighet og ul-
leggsrisiko fremfor ensidig overvekisfokus.

= MNir pasienten var blitt henvist fra lege, fikk hun/han re-
lative raskt vime hos sykepleier. Det ble saw av god nd il
I’{ﬂr.‘itt};ﬂl!gﬁﬁil[l\lﬂlﬂ {]l:]' .l"“ l\'tﬂlﬁ)kl]s War Flﬂ .‘i'ii.'l'll'ﬂ]'lﬁ anﬂ'
forutsetninger, forventninger, kunnskap og motivasjon
(s¢ eget avsnitt nedenfor).,

* Pasienten fikk ewer enske aviale med fysioterapeut for
tilrereelegging av fysisk aktiviter, Opplegger hos fysiote-
rapeut varierte fra individuelr ilrerelagr treningsopp-
|:.'gg til cfne gnlpm:uktlvitulrr for denne mﬁlgrul}}mn,
eventuclt en kombinasjon. Det individuelle treningspro-
grammet for hver enkelt ble fulgt opp av Fysioterapeuten
og evaluert underveis. Fysioterapeuten lager aviale med
kommunens svommebasseng (pd skolen) om egne tids-
punkter for bassengtrening for vir milgruppe. Basseng-
treningen ble ledet av fysioterapeuten. (Se eger avsnirt
nedenfor).

* Legene var involvert i prosjckeet som rddgivere og sam-

talepartenere for sykepleier og fysioterapeur ved behov,

pasientene ble ikke tatt inn dl legetimer som del av pro-
sjekret.

Varigheten av prosjekret for hver enkelt pasient varierte,
avhengig av behov for stette og opplevd gevinst, Ved
manglende fremmete ol tross for purring ble kontakten
med prosjektet avslutter pd viret initiaciv,

Sykepleieren:

Den forste samtalen varer ca en klokketime og er todeln
Pasienten snakker forst med vekt pd konkret kosthold og
spiscmgnster, mens jeg eterpd ghr igennom opplegget
viirt. Jeg er ogsi den som formidler kontake videre til fysio-
terapeut, Ved forste mote fir alle urdelt «smappa sis. Kort
fortalt inneholder den lin kuﬁll.‘{'rt:.l":.'n'la'r'mgsl:rrn 1‘:}'!!1:'1'5-
ter («ddrligs mar kan byttes 1 «bras mat), konkrete forslag



t1| dﬂgﬁp‘la“ﬂr’ sami inrt:rmaﬁitln om I'l."u"{]]'d."ll'l W lﬂ]'.'.]{.l."l ra-
sjoner pd matvarer skal brukes. Et ark med «tanketips pd
veien mot kostholdsendringers ligger ogsd med. Vekt og
BMI miles hos alle, ogsi blodirykk der det er lenge siden
sist. Aktuelle blodprever er allerede tart av fastlegen, Fer
neste samtale fir pasienten i hjemmelckse 4 finne ut hva
som fgr endres pd og hva som ban endres pd. Jeg har klar
fokus pd at detre thke er noen slankeklubb, men at de end-
ringene som gjeres ogsd skal gjelde om et dr, om tre dr og
gierne for alltid. Alle anbefales & komme tlbake om to
uker for en nkeoppsummering uansett om de ensker d
fortsente 1 opplegget eller ikke. Som allene viser er de feste
da veldig klare for forandringer, og denne fasen er gjerne
svaert grei d jobbe med.

Derctter begynner den vanskeligste delen, og da er beho-
vene for opplelging veldig forskjellige. Pasientene bestem-
mer. Erfaringene sd langt vilsier at de aller fleste trenger tent
oppfelging — gierne hver 14. dag — de to-tre forste mdne-
dene. Deretter varierer det mye.

Samtalene starter alltid med en generell prat om hvordan
det giir og eventuelle problemer — for vektkontrollen. Jeg
bruker mye tid pd konkret kunnskapsformidling. Saclig
damene er veldig oppratt av hva de kan o bar spise, milti-

P Slereoly

denes sammensetning og ikke minst oppskrifter! Jeg har
hentet fra ulike kilder: Diabetesforbundet, Grete Roede og
Helsedirektorater (« Kokebok for alle, fra boller ul burri-
tose). Vi snakker mye om matinnkjep, og jeg bruker ogsi
tid pd § konkretisere trim: Bruk trapper! G4 til butikken!
Handle ofte, gjerne med ryggsekk! GA ul venner, eventuelt
en vel hvis den er lang! Gi ul jobb!

Erfaringene tilsier at motivasjon er alfa og omega. Pasien-
ter som nylig har Fare pdvist hypertoni eller diaberes i tillegg
til overvekt lykkes ofte i & ga ned i vekt, Like viktig er det
atom ikke vekten ghr s mye ned, opplever Aere d stanse en
wkende veky, alisd § ikke legge pi seg mer, De pasientene
som klarer & endre méltidsvaner fra fi og store mdltider il
terre og mindre har store sjanser for 4 lykkes. Jeg har regis-
trert bedre blodsukkerregulering og stabilisering av blod-
trykk hos mange diabetikere/hypertonikere selv der vekien
ikke har endret seg sd mye,

Fysioterapeuten

Noen av pasientene pnsker & trene alene etter veiledning
fra fysioterapeut. Avtalen er da at den enkelte fir er tilpas-
set treningsopplegg, glennomforer dette en eller to ganger i
uka, og s blir det vurdert sammen med meg ctter en md-
ned. Opplegget for denne treningen dreier seg om kondi-
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sjon (ergometersykkel) og styrketrening. Frafall er et pro-
blem, og tilbakemeldingene er ikke uventet at det er
vanskelig 4 holde mouvasjonen oppe. Min vurdering er ar
Fysioterapeuten md viere 1l stede og «coaches hver tre-
ningsekt, 1 tillegg er det dannet en trimgruppe. Her er det
mellom fire og due tilstede en gang i uka. Da er det sirkel-
trening, ulike poster med vekt pd styrketrening. Dette fun-
gerer bra, og pasientence gir gode tilbakemeldinger: «Su-
p(‘rt!-r «Er =i sliten o gud etter hver lrcningu «(), detre
skulle vi ha hart ti{]ligt:n:! w

I bassenggruppen or der mellom fire og dre deliagere hver
gang. Jungelielegrafen har begyne § virke, og det kommer
stadig foresporsel om § i delta. Det som er bra med bas.
sengtrening er at pasientene feler seg «sd lettes ! tillegg er
der skdnsomt for slitne ledd, et vanlig problem i denne pa-
sientgruppen, @velsene er lagt opp slik at den enkelte pres-
ser seg selv, ikke san

“.'I'Ii'igltl:f SR I'I'I.l,:{l df ﬂl'lll'l'{'. 1 grl.l'l'!-
pen cr det en aldersammenscning fra 26 til bo dir, noe som
virker positive, Det er kommetr mange gode rilbakemeldin-
ger pd dente opplegger: «Kjempebrals «Herlig 4 trene
vann!» «Faler meg som en andunge som Hyter si lett og
Hote! »

Resultater

Fordi dette prosickiet ikke hadde noen tydelig start- og
slurrdaro — vi hadde allerede en praksis pa omrider og har s
ettertid fortsare — har vi tar uegangsgpunkt i den perioden
der vi har konsistent og fullstendig dokumentasjon, dvs fra
s 2007 o8 ul 2008, 1 prr.'sl:'rlt:lsium:n av resultater er det
viktig 4 presisere at tallene nedenfor er ment for & gi et
kvantitativt innteykk, Der vikrigste resultater er egentlig
viire egne erfaringer med denne formen for organisering av
et prosjckt 1 egen praksis, samt tilbakemeldingene fra de
som deltok.

47 (33 kvinner, 14 menn)

7 (1 flyinet, 3 sluttel etier
informasjonssamiabe, 3 fal ut)

kvinned: 29=65 ar (gjennomsnitt 42)
menn: 3471 & (giennomsnit 54,8)

MANIFEST DMBETES: | 11
MEDIKAS|ON FOR HOYT BRODTRYER: | 15
' ver: | = 1407

6-12 mndi: 24
= & mndr: 9

ANTALL DELTAGERE TOTALT:

ANTALL DROPOUTS:

18 (15 kvinner, 3 menn)

SER ENGIREN 9 (hvorav 4 ogsd trener individuglt)
ANTALL KED | VEXT: | 27
ANTALL 0PF 1 VERT: | 3

VEKTHEDEANG: | Glennomysnill: 5,7 kg
{=heste resullats 22,3 kg)
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Diskusjon

Dretee er et lavenelt og relative lite ambisiost prosjeke med en
Har rn;ﬂ.wl:h' I"Ig o at E'I]-'ITII'I'I Sk L]lll:," VUG gif" N F{ll’hﬂr ﬂg
barckraftig for bide deltagerne og oss som helsepersonell
pd lang sike. Samhandlingseffekren var avgjort sterst hori-
sontalt, mnad @ kommunen, men vi henter ogsi nyiige tps
hos viire samarbeidspartnere i andrelinjen og oppsummerer
det som nyetig & kjenne hverandres kompetanse. Vi app-
SUIMImeTer I:J.I:l Hom dt‘n storste ‘ULSQ‘SF{'H At nesten ﬂlll:' d:.'jm-'
gerne — 4o av 47 henviste — opplevde prosjektet som si posi-
tive an de tortsatte & komme etter de innledende samtalene.
Erfaringsmessig er det mange pasienter som sier at de gjer-
ne vil endre livssil og som ogsi har kortvarige ambisigse
forspk, men som ender tilbake 1 site gamle monster. Dernest
er det en suksess at prosjekiet fortsetter 1 ettertid med ufor-
minsket innsats uten ckstern finansiering. Der er selvsagt
gledelig ar 37 pasienter gikk ned @ vekr og at vi md anta at
prosjekiet har medvirket ol at de deltagende g0 pasientene i
nocn grad har fir redusert sin risiko for alvorlig sykdoms-
utvikling og kanskje et bedre liv 1 smiskalamilestokk, Der
er ogsd grunn til § anta ar prosjckret har ringvirkninger i
deltagernes familie og nermilje. For oss som helsesenter har
prosjekrer bekrefter ar en werrfaglip tilnerming dl kam-
plekse tlstander som overveke gir uttelling og at individret-
tet forebygging i dette formatet faktisk gir mening,

Vi har oppsummert noen enkle suksesskriterier basert pd
viire erfaringer:
* Seleksjon av deltagere med gkt sykdomsrisiko, ikke lav-
|t'r5-lvll.'l Slﬂl'llif.‘lv;tl.lhh
* Giensidig kontrakt mellom deltager og tjenesteyter om
fremmate og opplalging
& Skreddersem
= Realistiske mil basert pd pasientens egne forutsetnin-
ger
— Konkret, detaljert informasjon tilpasser pasientens
evner o kunnskapsnivd
— Tew individuell opplalging og justering av mil under-
'I.'l.‘:i!i
* Fokus pé pasientens innsats og opplevelse, ikke bare vekt
* Dokumentasjon og evaluering av egen innsats i forhold
til nyweverdi

Referanser

1. Faglige retningslinjer for pramarhelsetjenesten = Forebygging,
utredning og behandling av overvekr og fedme (horing under
behandling). Helsedirekroratet (4.03,2009

1. Forebyggende helsearbeid. Palieydokument for Norsk forening
for allmennmedisin. httpzwwwlegeforeningen.na/id/1 28650.0

Evi. sparsmal 0g kommentarer kan rettes til
elswense@online.no
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«Jenta i den bld sykehuspysjen »:
Der jeg fikk en fremmed kropp,

sa legen en patologisk prosess

En analyse av pasientperspektivet ved hjelp av eget materiale

AY MARI ENGH JUEL

Sommeren 1999 fikk jeg Guillain-Barré syn-
drom (GBS). For meg en da ukjent, akutt og
alvorlig sykdom. Jeg husker fortsatt godt syk-
domsopplevelsen, men vet at jeg som medisin-
student i dag har helt andre tanker om kropp,

sykdom og pasientrollen, enn det jeg hadde da.

I forleper av min sykdom skrev jeg en tekst for & setee ord
pé noen av de tankene jeg hadde. Forméler med denne ar-
tikkelen er & utforske pasientperspektivet ved i bruke den-
ne teksten. Som kontrast og for bedre 4 torstd forskjellen
mellom lege- og pasientperspektivet ser jeg ogsi nermere
ph egen pasientjournal. Mine funn vil jeg til slute se 1 lys av
Lieteratur om temaet, bide andre GBS-pasienters erfaringer
og teori om pasient- og legeperspekuver.

Tanken min er at Mari 18 dr og pasient har noc § lare Mari
som framuidig lege. Selv om dette er en wlkning av en per-
sons opplevelser, mine, hiiper jeg 4 kunne bidra med noen

overfprbare tanker rundt temaet pasientperspektiver,

A bli syk med Guillain-Barré syndrom

GRS skylles et autoimmunt angrep pd det perifere nerve-
systemet. Insidensen er en til to av 100 000 personer. Syk-
dommen karakreriseres av progressiv svakhet, arefleksi og
milde sensoriske symptomer (1). Behandlingen er Plil!ﬂ!'lﬁ-
ferese eller immunglobulin infusjoner (1. De Heste blir
godt restituert, men sykdommen kan vare livstruende.

Jeg var nesten 18 dr da jeg ble syk. Der wok meg fire dager &
forstd at jeg mée oppseke lege, at jeg ikke bare var stol og
sliten, Det var da fastlegen forspkee 4 sld patellarrefleksen
min, men skifter ;Irl'bik'thll[[l'}'l{i\'. o fil‘lp:l:t til s}'ki:husct i

stedet, at jeg forstod ar jeg var syl | leper av den forse

UTPOSTEN KRE. 4 = 101D

Mari Engh juel
e medisinstudent ved universibetst
1 Osbo, 10, semesker

svkehushelga tidlig 1 jubi ble jeg darligere, og var subpara-
lytisk under visitten pd mandagen. Jeg ble behandler med
plasmaferese i to runder, for legene i slutten av august vur-
derte tilstanden som stabil. [ en periode hadde jeg sjprover-
lapp over oyet grunnet facialisparese og métte hjelpes med
ale. Jeg 18 med telemerri under store deler av oppholder,
opp]ﬂ'd:: at der var tungt & puste, men si':lp[: ventilator.
Medio september ble jeg overfort til et rehabiliterings-
senter. Jeg kunne ikke g da, men std i prekestol, Under
oppholder hadde jeg behov for & setre ord pd noen av de
tankene jeg satt inne med om sykehusoppholder miee
Dette var i en positiv periode, der jeg ble bedre. Jeg ble
utskrevet november Tgppy ©hfr War mer eller mincre fulle
FestitUErt SOMIMErcn 2000,

Metode

For i komme nermere hva teksten sier om pasientperspek -
tivet har jeg bruke en kvalitativ tlnzeeming. Analyse av en
o dr ;g:unmr:l tekst som i::;: selv har skrevet er et Sj'lll.':i'iL']I'.
utgangspunkt. Metoden mitte derfor tlpasses. Jeg har ut-
arbeidet en noe utradisjonell metode som kan beskrives i

tre faser:

pase 1. Kategorisering av teksten. Valg av hovedtemaer og
undertemaer fra weksten (2). Jeg leste teksten flere ganger
for & fi et helhetsperspekniv og £i tak ph hvilke temaer som
virket viktige. Resultatet ble fire hovedkategorier: motet
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med sykeshuser, identiter, tid og folelser. Etter dette famt
jeg undertemaer innenfor de fire kategoriene. Teksten vil
virre hovedfokus for analysen, men for & rydeliggiore skil-
ler mellom lege og pasientperspekuver, har jeg ogsd sew pd
min journal fra sykehusoppholder. Jeg har vardert den i lys
av de fire valgre hovedtemaene.

Fask 2. Vurdering av innholdet ved hjelp av andres lesning
av teksten. A tolke en personlig tekst byr pd utfordringer
med hensyn til objekriviter. For 4 i et mer distansert blikk,
spurte jeg om en vurdering fra tre personer. De tre er kvin-
ner med ulik faghakgrunn, og de har ved i varre venn eller
kollega av min mor, en indirekte tilknyming il meg. Jeg ba
leserne markere hva i teksten de syntes tilhorte de respek-
tive karegoriene. Jeg inviterte de tre til et droftingsmete, og
ba dem snakke generelt om hvordan de forstod weksten og
vurderte valg av kategoriene,

Fase 3. Diskusjon om hva hovediemaene sier om pasient-
perspektiver, ved hjelp av egen kunnskap og erfaring, fag-
litteratur og drefungsgruppe. Diskusjonsgruppen bekref-
tet mange av mine egne anker om innholdet i teksten og ga
meg innspill og bakgrunn for senere draftinger. [ ullegg il
mitt eget materiale leste jeg faglitteratur om pasicntper-
spekuiver ag s det 1 lys av mint eger materiale.

Resultater
— de fire hovedkategoriene

Motet med sykehuset — «jenta i den bld sykehuspysien »
rreMmEPHET: Teksten viser ar jeg var fremmed for meg
selv og stedet jeg var, Denne falelsen ble forsterker av ar de
som jobbet der var vant med 4 viere pd sykehus og forholde
seg til syke, de var vant med at jeg var pasient. «Hun hacde
vart syk i to timer, hun hadde vare sykepleier s lenge alle
kunne huske», «For dem har du aldri vert noe annet enn
pasient, for dem er det den mest nawrlige ungen 1 verden
at andre er pasicnter, ligger i hvite lakener, har vondt i
kroppen og ikke skjonner stort, For deg er det skummele,
men samuidig Lt spennendes,

isForMasfon: Jeg onsket b forsed hva som feilte meg. Jeg
kom inn en torsdag og forventet en oppklaring over helgen.
Da informasjonen ble servert mandag morgen forstod jeg
ikke hva de sa, men jeg fikk med meg det vikngste: Jeg
skulle bli frisk. Under visitten hadde jeg vanskelig for 4
kommunisere det jeg lurte pd. Legene stod nederst ved
senga i de hvite frakkene sine. «[e spurte stort sett om det
gikk bra med meg. og jeg svarte stort sert noc sAnt som
wsiinn passes. Jeg skjpnte bare ikke hvordan de kunne vite
hvordan jeg hadde det.»

Fra journalen om dokumentere inform asjon: | Iq:gcirulrrm-
len stir det at «Pasienten er informert om at hun antagelig
er inne i en platdfases, og fra sykepleierjournalen stir det
dokumentert ar jeg har fir informasjon om plasmaferese,
hva som skjer og hva jeg kan forvente meg, at jeg mi vare
tilmaodig,

ldentitet — «jeg er ikke i krappen min =

krore: Kroppen min beskrives som en ting, noe sykchuset
tar ‘ifg av. It}; \il ikkf ill‘:‘l]!"tﬁ.‘ﬂ‘r{' mﬂg I'I"H':I{ L rrrpl'h:l'l., men
innser samtidig ar jeg ikke kan kvite meg med den. Jeg
diskuterer med meg selv: «Rarr, jeg, meg, ho jenta i den bl
sykehuspysjen, det er mitt navn som henger rundr den fis-
lete armen min, jeg er den syke. Jeg er egentlig ikke syk,
Mari er ikke det. Jeg er ikke i kroppen min, den bare Iiggcr
der i pivente av bedre tider. Men, jeg vil gierne ha den til-
bake, og jeg vil i hvert fall Aytte det hayre beinet mir lit nl
venstre, det er sd klam, lime fase.”

avronomi: Teksten viser ar det var spesielt vanskelig ikke 4
kunne ta vare pd seg selv hygienisk: «Kroppen min er ikke
bare min. Den er dessverre blitt forst og fremst avhengig av
andres. Gleden var derfor desto storre da jeg ble bedre.
Som pasient under rehabilitering, skrev jeg «Forrige uke
var jeg pd do uten ar noen visste det, satt og fniselo for meg
selv, det var en vanviuig frihetsfolelse.»

Fra journalen: Legejournalens beskrivelser av den syke
kroppen er ofte i form av standard formuleninger, med di-
verse resultater fra spinalpunksjon, rentgen thorax, blod-
prover, urin og avforingsprever, Sykepleierjournalen har er
mer praktisk fokus. Det stir det blant annet at de «mite
seponere bekken og bruke WC-stol fordi pasicnten ikke
klarte 4 late vannet i sengas,

Tid — «nd, 1 en weisshetsperiode s

Forventningenc til passcs undervers, Selv om alter skrever
etterkant, skiller jeg mellom utilmodigher i starten og mer
forstielse om at dette tar tid utover i teksten. Plasmaferese-
behandlingen omraler jeg som et huoll i ventetiden. Jeg skri-
ver at jeg gruer meg til det, men ar pnsket om 4 snu seg i
senga overskvgger skumle sproyter og ubchag tlknyoer
rensingen av plasmaet.

Jeg hadde et annet perspektiv enn legene pd hvor lenge
derte kunne vare: «En av de unge legene som stir i den
hvite halvsirkelen 1 enden av senga sier at jeg kan hoppe i
fallskjerm neste sommer. Neste sommer sa du? Men det er
joct heledr til! Jeg skjpnner at han prover i si noe hyggelig,
ikke ar jeg er interessert i fallskjermhopping heller, men
jeg ble ikke sinn frykeelig glad etrerpés.
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Fra journalen: Legene brukte tiden som et verktey for 4
tlge sykdomsutviklingen og vurdere behov for ulike nl-
tak. Her er begrunnelsen for 4 starte en ny runde plasmafe-
rese; «0g.08. I lpper av helgen har pasienten innerykk av at
hun er blitt svakere, Hun er ute av stand til & snu seg i sen-
gen, hun har @ dag igjen en synlig facialisparese pl venstre
side. Situasjonen er ikke tilfredstillende og det er etter mite
skjonn grunn til 4 forseke en ny runde plasmaferese.

Folelser — «vaere helt thie ensom »

POSITIVE FOLELSER: Teksten viser en grunnleggende tro pd
at derre skulle @i bra, en tanke jeg tviholde pd og trpster
micg selv med: «54, si Mari... sov godr. .. hvis jeg bare fikk
sove ordentlig, slippe & vikne for forrsare & vaere svk, jeg har
lyst til & bli frisk jeg, jeg blir frisk, Mari du blir frisk, sov nd
Mari, bare sov liw, gjerne lin lenge.»

Troen pi 4 bli frisk ble sterkere da jeg faktisk ble bedre,
Ferste gangen mamma kunne trille meg vt i rullestol var
en sterk opplevelse: «Utrolig, jeg, meg, det er fakusk jeg
som cr ute i sola, for det er detie som er

meg. Hvis jeg lukker gynene kan jeg hore
en kvelende g sdr glt;tl:: velie seg rundt &
mege, Samtidig innsd jeg i mete med den vir-
kelige verden hvor svak jeg var.

nEGATIVE FLELsER: Aller sterkest beskriver jeg
sinnet, sorgen of utmattelsen idet jeg opplever
A bl verre etter forst 4 ha bliet bedre: «MNei!

Jeg kan ikke skrike, stemmen min er for

liten, borte, Jeg blir borte vekk, kom og finn
meg da vel. Der gir ikke, du bhir svakere,
Gior noe da! Mari vil ikke mer, jeg er lei meg
og lei meg og sint. Gior noe, ikke vent, jeg vil
ikke en gang tils. Jeg skriver 1 imperativ, henvender
meg delvis til legene, men i 58 fall kun indirekee.
Kanskje visste jeg ikke helt hvem som kunne hjelpe meg.

Fra journalen: Jeg beskriver vansker med pusten: « Lufta er
lite vanskelig & £ ned i lungene, den vil liksom ikke ned s
langt som jeg vil ha den. Hoster ag ler jeg, si er det bare
tipelige lyder pd toppen av halsen, der er ikke noe krur i
lungene mine.»

Fra journalen: Om matet med mine folelser: Fra legejour-
nalen er det skrevet ned en episode som sier poc om mine
folelser, det var etter et fall under fysioterapitrening:
«30.07.90. P4 formiddagen 1 dag var pasienten fortvilet,
grit og felie at hun ikke hadde noe frempang.» Legens re-
spons pd dete - etter d ha forsikret seg om ar jeg ikke var
blite dirligere - var ifalge journalen 4 informere meg om at
jeg var i en platifase.

UTFOQSTEMN NR.4 » 2010
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Diskusjon

Meoret med sykehuset — fremmedhet og informasjon

Hva er det som forer til at pasienten opplever fremmedhet
ag avstand 1 mste med legen? Kay Toombs er en ameri-
kansk fenomenolog som selv har multippel sklerose, Hun
hevder at det ikke bare er skjevhet | kunnskap som gjer
lforsthelsen mellom pasiemt og lege vanskelig, men deres
ulike virkelighetsoppfamelse av sykdom, Pasientens per-
spektiv er en umiddelbar og unik erfaring, mens legens syn
er basert pd en verden av fakra. For legen er det objekrive
data som er viktig, det er dette som gier der mulig 4 vur-
dere sykdomsprosessen.

For meg virket det som om legene forst og fremst var inter-
essert i hvordan det gikk med styrken © kroppen min,
i den objekrive diagnostiserte sykdommen. Det var nok bra
at jog ikke visste alle deraljer rundr legenes vurderinger, men
legenes ensidige fokus pd kroppen, og ikke meg som person,
misoppfattet jeg som et tegn pl at legene ikke forstod.

Jeg provde 3 forstd hva som skjedde, men
notatene fra den gangen beskriver
vansker med 4 kommunisere med
legene. Behover for informa-
spon understrekes
artiklene om eller av
GBS-pasienter. Stort sett
or -'I!l:t !.’I'il! g[]‘ll []!?E]I}'!ﬂ
om den gode pragno-
sen etter sykdom-

men. Derte er
informasjon som er
viktig og som flere
pasienter tviholder pd,
ogsi i faser ndr de blir
dirligere (3-7:8).

Identiter — kropp og awronomi

Ha skal til for & vare seg selv? 1 metet med sykdom opp-
levde jeg en usikkerher over hvem som var meg. [ en artik-
kel om pasienters initiale mote med GBS, blir det beskrever
en opplevelse av at kroppen blir fremmed og uvirkelig (4).
Andre GBS-pasienter angir at tap av kroppsfunksjon svek-
ker idenntestolelsen som et vavhengig individ (4). For
meg var milet om 4 bl frisk det samme som 4 3 olbake
kontrollen over kroppen min, Forst som syk oppdaget jeg
hva kroppen faktisk kan gjere for meg.

Tid - tilpassede forventninger underveis
Ved sykdom endres perspekuiver pd tid. For meg var tiden
forst og fremst <her og nis, men med endring av kursen
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undlerveis. Jeg kunne ikke pavirke tiden, det var ikke len-
ger mulig 4 skynde seg.

Leger bruker kronologiske maenstre som et hjclpemiddel.
Episoden der legen sa at jeg kunne hoppe i fallskjerm neste
sommer illustrerer vire ulike perspektiver pi hvor lang tid
det ville ta for jeg ble frisk. Legen mente nok i traste, Sam-
tidig var det nok summen av slike drypp med informasjon,
i kombinasjon med nd ul & «fordeyes ting, som gjorde at
jeg etter hvert fikk et mer realistisk perspektiv pi hvor
lenge detre kom ul § vare,

Urealistiske forventinger om hvor lenge sykdommen skul-
le vare finner jeg igjen hos andre GBS-pasienter (3, 4, 6).
Dette gjelder sarlig i starten. Farst etter en stund forstir
Aere at de har en alvorlig sykdom som vil vare lenge.

Folelser — d bl frick

Teksten min viser at jeg hadde en grunnleggende positiv
rro pd ar jeg skulle bli frisk. Denne sterke troen pd bedring
finner jeg ogsd igjen i andre GBS-skildringer (3, 4). Flere
pasienter oppdager utover i forlapet en slags indre styrke,
drevet av gnsket om § gjenvinne kontroll og bli vavhengig
(3). Emosjonell stotte fra familie er avgyorende for 4 holde
pi de positive tankene (9). God informasjon fra legene er en
annen viktig faktor for 4 oppleve positiv mestring (9). Av
min egen pasicntjournal fremgdr det at helsepersonell had-
de registrert noen av mine falelser, men ut fra reksten min
kan jeg ikke se at de snakket direkte til meg om der.

Konklusjon og implikasjoner

Mine forvirrede beskrivelser av den syke kroppen er an-
nerledes enn pasientjournalens konkrete, biologiske, Le-
gen og pasienten har nedvendigvis ulike perspektiver, men
dette kan vare en vikng drsak til avstandsopplevelsen og
forstielsesproblemene mellom dem, | matet med pasiente-
ne mi legene ulstrebe 4 inkludere bide det biologiske lege-
perspektivet og pasientperspektivet. De bor minne seg selv
pi at situasjonen er ny for pasienten, bide ndr der gjelder
sykdommen og pasientrollen. Legene ber ikke fokusere
ensidig pd kroppen; det kan forsterke opplevelsen av krop-
pen som en fremmed ting. Dersom kroppen forblir frem-
med, og noe som sykehuser tar seg av, er det fare for at per-
sonen mister troen pd sin egen innflytelse (10).

For i stimulere ul mestring, er det essensiclt med riktig in-
formasjon. Deter viktig & Fi tak pd hva den enkelie pasien-
ten gnsker & vite. Det er lov § sporre pasienten direkee,
Legen mid samitidig vaere klar over pasientens endrede tids-
perspektiv. Pasientens «her og nd»-tidsskala bor tas hensyn
ul ndr informasjonen skal doseres. Man md balansere

mellom d stotte opp under pasientens hip og samtidig for-
berede pasienten pad at dewre kan komme il vare en stund.
lkke minst md legen forsikre seg om at informasjonen er
forstire,

Falelser bor adresseres og anerkjennes. Det vil £ pasienten
til & fole seg «sett= og mindre fremmed og ensom med sine
tanker. Dette kan sterte opp pasientens evne til 4 mobilisere
positive krefter som hip og iver istedenfor fryke og angst.
Det mi tilretelegges for kontakt med familie og venner
som ofte en viktig ressurs for pasienten,

O til slu: Mari som lege ma ikke glemme jenta i den bld
sykehuspysjen som strevde med § vare mest mulig Mari og
minst mulig pasient.

REDL ANM.:
Artikhelen er basert pd en progebeoppgave § medisin fra Unie. § Osla,
skrever ap Marvi Engh fael med Arnitein Finiet som veileder,
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Et samhandlingsutvalg mellom pri

AV FINN HENRY HANSEN, Helfee Novd RHF

De ulike regionale helseforetak (heretter amtale som RHF-
er} og helseforerak har valge noe forskjellige modeller for
organisering av samarbeidet med kommunehelsetjenesten.
Ower nid Synes det likevel 4 ﬁkit‘ en viss il'n'nh:,'fduﬁ |:|.'r'i|1g,
erfaringsoverforing og imitasjon mellom RHFer og fore-
tak. I denne forstand kan det spores noen konvergente ut-
\'ik“llg}ilf‘ﬂkk, I'I'I'.'.'.'l] I:H'::n:-r{]nr:li: .‘i;{l]l:lrl]‘{'i{l.\ul\'il!g {ﬁﬂf}:l
mellom helseforetak og kommuner som en dominant mo-
dell. Dxenne modellen ble opprinnelig utvikler ved Sykehu-
set Ostfold op ved St Olavs hospital og er senere imple-
mentert ved en rekke andre helseforetak, bla. Universiters-
sykehuser Nord-Norge (zoo8). | samarbeid med kommu-
nene 1 de respektive omrider, innforer avrige helseforerak i
Helse Nord nd denne modellen i lapet av innevarrende
halvir. Der Helse Nord lenge har vart alene om, og som
ingen andre RHFer senere har imitert, er et samhandlings-
utvalg bestiende av kommuneoverleger/fastleger fra hvert
foretaksomride og ledelsen § Helse Nord RHF; senere er
dette utvalget urvidet tl ogsh § innbefatte representanter
fra foretakenc.

Bakgrunn for etableringen

Foranledningen til denne etableringen var noe tlfeldig,
Helse Nord RHE hadde 1 2004 leder en nasjonal RHF-
gruppe som fikk i oppgave 4 utforme overordnede strate-
gier og & fremme forslag om konkrete tiltak pd samband-
lingsfelter. Etter at rapporten fra dette nasjonale arbeidet
var frcml.ﬂgt (oktober 2004 ), ble den behandlet o rulg[ opp
i de enkelte regionale helseforetak. 1 Helse Nord skjedde
dette pd fere miter, blant annet giennom en starre anlage
samhandlings-konferanse i februar 2005, Primarleger fra
hvert av de fem foretaksomridene ble plukker ur nl -
samimen med Helse Nord RHF = 4 utarbeide et program
for denne konferansen. Eter konferansen fant imidlertid
administrerende dircktor i Helse Nord RHF det anskelig
at dette samarbeidet ble viderefory, med de samme fem all-
mennlegene som kjerne 1 et midlertidig samhandlings-
urvalg. Forst 1 2008 ble derre urvalger gjort permanent,
men nd med kommuneoverlegefora i de ulike omrdder av
Mord-Norge som valgkretser for utpeking av representan-
tene for :L|]|'|'|¢:|1|:J|f1.;\|:'|'|u. Dessuten hikk l.lh'ﬂlgfl [0 Feprescn-
tanter fra foretakssiden 1 villegg il den direkoren fra Helse
UTPOSTEN NER. 4 »

Finn Henry Hansen

fadt 1942 1 Bodo, Can.palit, (statswitenskap
hovedlag), Bergen 1974, Direklor Helse
Mord RHE 2004-dd. Medlem av en rekke
nasjonale og regionale rad og wivalg de
siste 30 ar

Mord RHF som hele tiden hadde leder wevalger. Dier bar
ellers tilfeyes ar Legeforeningens regionutvalg har hatt ob-
servaterstatus 1 utvalget, forst glennom en privatprakiise-
rende spesialist, senere gjennom en kommuncoverlege!
fastlege. Sistnevnte representanter har sb langt aldri inntao
() L8 b :il]tl'.!'fﬁ-.‘iﬂ.'lr"lkl]lﬂf‘.‘l]lll: E-I] I'Ik!'i'i.{]!'l i. llt\'.'l]f;f."[.‘ {Ji_': I'fl.:i tlt.'r-
for sies @ ha fungert pd lik linje med svrige medlemmer,
med faglig interesse og entusiasme som motiverende krafi.

Motefrekvens og arbeidsform

Dette samhandlingsutvalger har haw fire tl fem mater 3
dret, vanligvis med en varighet pd fire 6l fem tmer, men
ved et par anledninger arrangert som lunch-til-lunch-
mater. Dagsorden sertes 1 fellesskap, ved ar medlemmene
av utvalget kommer med egne — og formidler andres —inn-
spill i god tid for metene, Ogsd ledelsen i RHFet = og i noen
grad foretakene — kommer med innspill dl sakslisten.
Til samtlige meter har det ogsd vaert utsendt skrfthige do-
kumenter for i forberede droficlsene av spesifikke saker og
problemstillinger.

Der skrives meger utforlige referater fra mptene; disse
inncholder bide substansiclle redegjorelser for innholder i
drofrelsene og oppsummeringer/ oppfolgingspunkter. Re-
feratene distribueres vidt til kommuneoverleger! fastleger
og forctaksledelsene med anmodning om videre distribu-
sjon til kolleger og ansatte pd ulike nivder. Det blir ogsi

IH:".l.l. N lill].'lk'.‘.‘““.‘l.‘l!lllgtr L4 II!'il'l!il.:l:il.l I‘!’E [JE SAIImne ilk'l.lﬂ-ﬂ.'r.

Samhandlingsutvalger har videre hate fellesmater med
fagsjcfene i foretakene og med praksiskoordinatorene, Til
flere av metene er det dessuten invitert fagpersoner fra
ulike kompetansefelt, eksemplifisert ved kliniske omrider
innen rus, psykiatri og somatikk, same IKT.



marleger og regionalt helseforetak

'\]1ﬂ:l-l'mr.lcﬂ.".l.rfi:.'r.:'c.n':[,u'! har moge mied prafaskoordinatorene, Fra venstre: ”.!__.,rm r.lu.lr..'r‘u Harald Sunde (prakaskoordimator Finnmark),
Frode Nuan, Fiun Heary Hansen, Elfen B, Pedevien ev pd beale som mplig avgdte seatssebreters, .I'r.-rm_',r Haseold, Fred Miiver, Annerte Fosse
{pradsicfoordinasar H'n"*r-'ur.'-'hfmﬁr-ﬁmﬁfl Berne Stueland (praksichoordinarar UNNI.

Saker som er dreftet

Giennom de fem drene utvalget har vicker, er det | 2o meter
drafiet ca 1oo saker, store som smd, men med en klar over-
vektav saker med strategisk og prinsipiell berydning, Noen
saker blir selvfalgelig giengangere, fordi de er «tunges og
strekker seg over lang tid, mens andre saker er enklere og
forsvinner fra dagsorden fordi de finner en eller annen form
for avklaring eller lpsning. Men kanskje har utvalgers funk-
sjon som generell informasjons- og kommunikasjons-kanal
mellom primaerleger og Helse Nord vaert like viktig som
drafrelsene av konkrere enkelsaker. [ det folgende nevines

likevel noen av de saker som har vaerr drplter | utvalger,

Helse Nord var tdlig ute med 4 kople fastlegene il Helse-
nettet, o bl & implementere elektroniske meldingstjenes-
ter som epikrise og

noc sencere - I'IL'Il\'ihllllll“IJ'{'r. Hi!r]'lll.llhi-

lingsutvalget har hele tiden droftet forbedringstiltak a

clektronisk samhandling, og har vart representert i ar-
beidsgrupper med mandar il § uovikle og iverksee rileak i
tilknytning til meldingslofter og plattformskifte. Dette
pode samarbeider har urvilsome bidrate til ar Helse Nord
giennomgdende har vaert i front med hensyn il elekrronisk

|«'.u1|1|:1|un1'l-c:nf|un med r-;uit'lq_-g-_-r.

Fastlegene i urvalger har pd sin side vaeret vidlig ute med 8 1a
app problemstillinger om desentralisering av polikliniske
kontroller. Argumentasjonen var her bide faglig og okono-
misk, at fastlegene hadde faglige forutsetninger for & overta
en god del av kontrollene og at man samtidig ville spare
betydelige reisckostnader for pasienter og ledsagere. Dette
arbeidet ble fulgt opp av praksiskonsulentene og er sencre

OrEANISCrt som ot eger |rru.x]1']~;1, I-ur:'|u|:aig dessverre ikke
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med godt nok resultat. Men at endringsprosesser tar tid, er
ikke noe nytr; desto viktigere 4 starte prosessene og 4 vere
th}'l-::l|{]1:|'|.[11:. IJf."l:lr“.' .‘i:ilit:l‘l \'il nnk tl::rrtJT %=im tl;lﬂ:llil\gﬁll!—
valger komme tilbake til i flere runder,

Organiseringen av tilbud pd intermedizert nivd er kanskje
det temaet som oftest har vart pd dagsorden § urvalger.
Det gielder erfaringence fra sykestuene i Finnmark, dis-
triktsmedisinske sentre (Al, Lenvik, Nordreisa), Helse-
parken 1 Rana og pigiende arbeid med & etablere prehospi-
tale observasjonsenheter (Nordland), T de siste motene har
utvalget vart opptatt av at ogsd byene — som oftest er verts-
kommuner for sykehus og har heyt sykehusforbruk — tren-
ger intermedizrlgsninger.

Utvalget var videre en tydelig pidriver 1 arbeidet med &
iverkseme praksiskonsulentordningen ved helseforetakene
1 Helse Nord (unntant for UNN HF som etablerte ordnin-
gen pd rggo-taller). [ samarbeid med praksiskonsulentene
har urvalget senere initiert og glennomfert arbeidet med
rapporten om «Skropelige eldres, en viktig milgruppe i
samhandlingsreformen. Dette dokumenter tydeliggjar de
helr spesielle behovene som gior seg gieldende 1 denne pasi-
entgruppen, og fremmer en rekke forslag til hvordan helse-
tjenesten bedre kan imstekomme disse behovene,

SAMHANDLINGSUTVALG

HI:I.I'II :I.I'I.dl": tllkﬂ'll!‘i:lkﬂ'l l.l.l"r':l.lj_{cr l‘l.‘l.r {‘lr{’lftﬂt‘ l;ﬂn NeYIeS
folgende; henvisningsrutiner, prioritering av henvisninger,
pasicntforlap, DPSenes status og rolle 1 nleakskjeden for
psykisk helse, sykestuene 1 Finnmark, folkehelse og over-
vekr, bruken av private legespesialister, lokalsykehusenes
rolle og status, vilkir for storskala implementering av rele-
medisin, organisering av samhandlingsfeltet og samar-
beidsavtaler mellom foretak og kommuner.

Samhandlingsutvalget i nord har ¢llers initiert meter med
bdde embetsverket | departementet og med Helse- og om-
sorgskomiteen for i komme med innspill ol sambandlings-
reformen. Dette skjedde i begge dlfeller i samarbeid med
ledelsen i Helse Nord RHF og resulterte @ heldagsmater
med I:II|’::|]-'J-'.1:I program der pruhlr:rnstl“ingcr av sd vel na-
sjonal som mer spesifikk regional karakeer ble dreftet.
Bide departementet og stortingskomiteen har gite svaer
positive tilbakemeldinger pd disse metene,

Hva er si oppnidd?

Samhandling i helsetjenesten er et felt der det kan vare
vanskelig 4 avlese og dokumentere konkrete resuliater, i
alle fall p:} kort sikt. Vi skal dessuten varre ﬁ}rsiktigr; med 4
tilskrive samhandlingsutvalget ®ren for de resultater som

Konferansen er godkjent med 6 valgfrie kurspoeng til videre- og etterutdanning

i allmennmedisin.

God praksis i fgrstelinjen

- kunnskap og kvalitet i kommunehelsetjenesten

Stephan Gillam, allmennlege og direktgr for Public Health Teaching ved University of Cambridge,
kommer til Kunnskapssenterets Arskonferanse 2010. Kommer du?

Konferansen er tverrfaglig og har som mal & styrke alle ledd i kommunehelsetjenesten.

Konferansen legger hovedvekt pa:

* helsefremmende og forebyggende arbeid

* kvalitetsforbedring
* kunnskapsbasert praksis

Dato: 16. september
Tid: 09.00 - 15.30

Sted: Felix Konferansesenter, Aker Brygge, Oslo

Pris: kr. 500,

Les mer om program og pdmelding pd www.kunnskapssenteret.no

Ikunnskapssenteret

Maspanalt kunaskapsienter for heletenestin




SAMHANDLINGSUTVALG

mitte vare oppnidd, Det er likevel utvilsomt at utvalger
har varr en nytig meteplass som har gitt ledelsen i Helse
Maord bedre innsikt i og forstielse for de problemstillinger
fastlegene er opprat av. Videre er fastlegemedlemmene av
urvalget entydige i sine tilbakemeldinger om at de gjennom
utvalgets arbeid er blitt langt bedre informert om det som
'-Ur';-gil“- i- H[:.IH':" N""I- ”IL‘I'H'I'IUI! or lI] S5 1 “."l] |.L' IMImeng I]'“. n-
dre fornayd med de alt for £ innspill som er kommet fra
kolleger i primarlegetjenesten. Referatene er spredt ganske
vidt, bide gjennom etablerte fora for kommuneoverleger
og andre kanaler, og uvalget har kontinuerlig og aktive
bedt om innpill vl og tlbakemeldinger pi sitt arbeid. Det
samme kan vel i noen grad sies fra Helse Nord RHFs side
nir det gjelder innspill og oppfelging i helseforetakene,
selv om dette er blitt noe bedre den siste tiden.

Samhandlingsutvalgets rolle
i en ny samhandlingsstruktur
|']{‘lﬂ‘ MNord RHF har il1|15:.’1|!r en rammeaviale om sam-

handling med K5 glennom de tre fylkesstyrene 1 Nord-
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ug:sft et tegn for helbredelse.

Hieroglyfen Harus aye (2).

Litt i tenke pd neste gang reseptblokken tas frem?

Referanser

Lwww kongtutshop.com 22.02.2010
2, ]'lltil:l"-"t‘l1.'|'.'iki|h'-:|i:L.qlrg.u"n"iki.-"c!.'g_' of horus

I (sterrike kan resepten vaere lite ulik den norske
med et tegn jeg stusset over: under Rp var det er
ukjent tegn. En hieroglyf? Jo, ble jeg forklart, det
er Horus pye, den egypriske guden som holder et
aye med hva leger gjor, Det er nok blice mer uvan-
lig 4 tegne inn ayet pd resepten, og for mange leger
holder der med en strek for d antyde syer ndr man
skriver en resept. Jeg vet ikke hvor uthredt denne
tradisjonen er blant asterrikske kolleger i dag.

Horus er en av de eldste og viktigste gudene i
egyptisk mytologi, Han var en himmelgud som ofte ble fremstilt
som en falk eller mann med falkehode (1). Hans symbol, aver,
var symbol pd beskyttelse, men viste ogsd til visdom, helse og
fremgang (1). Dyer hadde magisk kraft til 4 gjenoppretee har-
maoni og orden. Myten forteller at Horus site gye ble revet ut av
hans onkel som hadde drept far til Horus, for selv 3 bestige tro-
nen. (dyet ble sant pd plass igjen, og av den grunn er symboler

land, Troms og Finnmark. Gjennom denne avialen blir det
ctablert em overordnet mpteplass pd politisk-administrative
nivi, samtidig som partene forplikter seg il i etablere re-
presentative samhandlingsorganer mellom helseforetak og
kommuner. Ved L;]'III'.'t'r!iiti.'l‘ﬁﬂyli;‘husg_‘[ Nord-Norge har et
slikt Overordner samarbeidsorgan (OSO) varrt pd plass i
mer enn todr, og med godt resultat, @vrige foretak er i ferd
med & etablere lignende organer, og det antas ar fastleger
blir representert ogsd pd dete nivier,

Administrerende direktor | Helse Nord RHF har klart ut-
trykt enske om at nidvarende samhandlingsutvalg mellom
fastlcg;-nc og REHF-nivier upprﬂtth:ﬂdq_‘s, ogsi i den nye
strukruren. Der blir da viktig at dette samhandlingsutval-
get med primarleger tilpasses den nye samhandlingsstruk-
turen, slik at det kan viderefares som et legitinmt og kompe-
tent forum, med vekt pd samarbeid med pyrige akrorer og
fora,

Evt. sparsmal og kommentarer kan rettes til: ffh@helse-nord.no I

E_.'-_:-_;;

Reseptens mange koder

En vanlig norsk resept er et interessant stykke papir med informasjon
gitt i mange koder. Rp betyr recipe, det latinske ordet for ta, DSSN siéir
for Da signa suo nomine, altsi gi og signer, hva slags medisin er detie og
hvordan skal den brukes, Korsct (#) er et gammelt tegn som betyr Deo
Juvante, med Guds hjelp. Dewe er velkjent for de fleste,

A

Berir Rostad

e
i




Etisk prioritering
7 av helsetjenester

AY KJELL ARNE JOHANSSON OG INGRID MILJETEIG

Prioritering i helsevesenet er 4 holde tilbake
nyttig helsehjelp for enkeltpasienter eller en
gruppe pasienter, til fordel for andre pasienter
eller samfunnsgoder. Rettferdig prioritering av
helsetjenester innebzrer vanskelige valg hvor

folk vil vare uenige i hva som er rett fordeling.

Stener Kvinnsland, direkear 1 Helse Bergen, skriver i Ber-
gens Tidende 2 D02 2000 «]t,'g hadde aldr prodd ar iug
noen gang skulle komme til 4 sette svake grupper opp mot
hverandre. Men det er fakusk hverdagen nds.

Kriterier for prioritering

Hvordan kan en forholde seg rettferdig ul en slik situasjon
hvor alle ikke kan £ den helschjelpen de trenger? Den na-
sjonale prioriteringsretningslinjen {Lonning 1) og priorite-
ringsfnr:skﬁl'u;n anbefaler at h{::lutningcr ma h}rggc pa re-
levante kriterier:

1) Effekten av behandlingen

2) Alvorlighetsgraden av sykdommen

3) Kosmadseffektiviteten av behandlingen

4) Dokumentasjonens kvaliter

Utfordringen ved bruk av disse allment akseptable kriteri-
ene er at folk vil vektegge dem ulikt. Noen vil mene at de
sykeste bor f3 tlgang til dyr behandling til tross for mini-
mal forventer effekr. Andre vil mene at en slik vektegging
av de sykeste vil innebxre for store offer for pasienter som
er mer effektive helseforbrukere, det vil si grupper som
kommer pd et hayere helseniva for mindre ressurser.,

Prioriteringslitteraturen beskriver denne prinsipiclle ue-
nigheten som en konflike mellom likhersidealer og maksi-
meringsidealer, Disse konfliktene er vl stede i bide mikro-
beslutninger pi et klinisk nivd og i makrobeslutninger hvor
man allokerer mellom wlike helseprogrammer. 1 denne
kronikken beskriver vi tre viktige prioriteringsbeslutnin-
UTPOSTEN KR
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Kjell Are johanssan

ef lege og awslutter denne varen et 4 4rs PhD
praspekt vied Institutt for samfunnsmedisinske
fag (Universitetet 1 Bergen) hvar han hat
forskel pa etiske dilemma wed HIV-prioriferin-
ger i lavinnektsland med utgangspunkt | hans
feltarbesd fra lrimga i Tangania

Ingrid Milfeteig

ef lege og har nylg levedt en PhD | medisinsk
elikk med tttelen: «End-of-life proaties in
complex selfindgs: An ethical analysis of
decisions in indian neonatal writs=. Hen
underviser i medisivsk etikk of i global belse
for legestedenter og mastesstudenter ved
Universletet | Bergen

ger i helsevesenet hvor folk vil vere venige om hva som er
riktig & gjore. De tre dilemmaene har elementer fra den
generelle konflikten mellom likher og maksimering, men
de er likevel sipass ulike at de mi diskuteres hver for seg.

Prioriteringsdilemmaet

Hvor mye veke skal de dérligst stilte ha og hvem er darligs
stilt? Tenk deg ar prionteringsrider skal velge & anbefale
ett av to program: 1) behandling T1 il pasienter med rast-
lose bein og 2) behandling T2 il pasienter med lungekrefr.
Begge behandlingene sker gruppens helsetilstand med
I QALY' og de koster begge sooooo NOK per QALY.
D feste typer helseokonomiske evalueringer er likegyldig
til hvilken gruppe vi bor velge pi grunn av identisk kosi-
nad-nytte-rate. Dette strider mot de Heste menneskers in-
tuisjon, og de ville valgt 4 tilby behandling il pasienter med
lungek reft pd grunn av tlstandens alvorlighesgrad. Valger
blir vanskeligere hvis effekten synker eller kostnad-nytte
raten stiger i lungekreftprogrammet. Det vil vare rimelig
uenighet om hva som er akseptable terskler for effekr eller
kastnad-effeke for & endre anbefaling fra program 1 ol 2.

I QALY = Crality Adjusted Life Year (Kvalisetspusterte levedr) or vanlig mial pi helwe
i helsenkonomiske evalueringer som inkladerer bide meomalivevfamall leveldir og
livskwaliter.
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Er helsemaksimerende prinsipp vil 1.'|:'|E:: program 1 straks
effekt eller kostnad-nytte-rater viser at derte programmet
oker helsen mest. Et prinsipp om absolutt likher vil favori-
sere program 2 uansett. Helseokonomen Erik Nord har
vist at befolkningens giennomsnictlige verdier ligger et sted
mellom absolutt maksimering og absolutt likher,

Folk vil ogsd vaere venige om tolkningen av hvem som er
ﬂlﬁl’ligﬁt stilt 0g hvilke dimensjoner av et menneskeliv som
er relevant & trekke inn 1 helseprioriteringer. Noen mener
det er viktig 4 se pd enkelipasienters eller grupper av pasi-
enters generelle velferdssimuasjon. Er det verre i vere fatig
og lite syk enn rik og veldig syk? Er anner aspekr er tiden.
Hvem er dirligse sult av de som er akure syke i dag og de
med generelt dirlig helse over en lengre periode? Hvem er
dirligst stilt av de som trenger hjelp i dag, og de som er
forventet & trenge hjelp mot samme sykdom i fremtiden?
Dette siste sporsmilet er svaert relevant nir det gjelder 3
velge mellom behandling og forchygging.

Aggregeringsdilemmaet

Hvordan skal vi veie nymen av smi individuelle helse-
effekter som samlet gir stor helsegevinst i forhold ul Ferre
store individuelle helseeffekter med mindre total helsege-
vinst?

Falgende cksempel kan illustrere dette; Tenk deg at priori-
teringsridet 1 Norge md velge mellom 4 tilby behandling ul
pasienter med Pompes sykdom (sjelden dodelig muskelli-
delse som skyldes mangel pd alfa-glukosidase) eller grats
MR-undersgkelse av smerter i kner. Behandling av Pom-
pes sykdom koster 3,2 millioner i dret per pasient og for-
ventes d forlenge livet lit og bedre livskvaliteten lin for
barn med denne muskellidelsen. Vi antar i dette hypotetis-
ke eksempeler ar vi kan fi 2 QALY per pasient med
Pompes sykdom. Knesmerter er veldig vanlig og vi antar
en effekr pd o.05 QALY per pasient og at kostnadene er pd
ca 3000 NOK per pasient.

Den totale helsegevinsten blir mye hoyere hvis vi velger 4
tilby MR av kne enn behandling av Pompes sykdom. MR-
kne-programmet vil da score hoyest pd total helsegevinst
og lave pd individuell helsegevinst, mens programmet som
behandler Pompes sykdom scorer hoyt pd individuell hel-
segevinst og lave pd total helsegevinst. Hvilket skal man da
satse pd?

Her er det to ekstreme ytterpunkeer. De som aksepterer agg-
regering vil velge gratis MR av kne fremfor & behandle B
pastenter med Pompes sykdom, pd grunn av at helsen aker
mest hvis vi legger sammen effekren av alle MR-undersa-
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kelsene. Det andre ytterpunkret legger dl grunn ar hver
person er unik og at 4 legge sammen helsegevinst ikke er
akseptabelt. Vir intuisjon er best ul hjelp ndr vi sammen-
ligner en pasient mot en annen, og det kan virke intuitivt
urimelig 4 velge 4 tilby MR for knesmerter fremfor & gi
livreddende behandling ul et barn med en dedelig mus-
kelsykdom. Men, ndr vi foretar makrobeslutninger blir
grupper av pasienter satt opp mot hverandre, og vir inrui-
sjon er ikke like presis i gruppebeslutninger. Vi kan for-
vente at folk har ulike terskler for hvor stor en aggregert
nytte bor viere for vi skal velge ikke 4 tilby store individu-
elle helseeffekrer, som sammenlagt er smi, Noen vil aksep-
tere 4 ofre en pasient til fordel for lite helseeffeke til hele
Norges befolkning,

«Fair sjanse» vs. beste utfall-dilemmaet

Hvor mye skal vi favorisere best mulig helseeffekt fremfor
det i gi folk en fair sjanse ul helsegevinst?

Her kan vi vise til et cksempel fra organtransplantasjon: To
personer har ventet like lenge i ko for & i et hjerte og har
kun noen uker igjen 4 leve uten nytt hijerte, Sykehuser har
kun et hjerte tlgiengelig. Den ene personen forventes §
leve i to dr med hjerte, den andre i 20 4r.

UTPFOSTEN NRo4 =, 2000
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Utgangspunktet for detre dilemmact er at vi sammenligner
to personer med samme alvorlighetsgrad hvor behover for
helsehjelp er likr. «Helsemaksimererens velger igjen det
alternativet som gir mest total helse og tilbyr hjerte til den
personen som vil leve i 20 dr. Andre vil fortsatt argumen-
tere for at ethvert menneske er unike, og at det er urettfer-
dig hvis personen som kun er ventet 3 leve i to ir ikke skal
fi en rimelig sjanse til denne helsegevinsten bare fordi at
den er mindre. Noen argumenterer for at loddirekning er
der mest rettferdige 1 dette ulfeller. Andre inntar en slags
mellomposisjon og argumenterer for et vektet lotteri hvor
de med sterst forventer nytre skal £i gkt sjanse ol 4 B be-
handling, er der mest rettferdige alternativer. Behandlings-
cffekren blir dermed viktigere, men ikke det dominerende.

Hva er dagsorden i prioriteringsdebatten?

Nasjonalt rid for kvalitet og prioritering i helsetjenesten
ble etablert i 2007 av Helse- og omsorgdepartementet for 4
gi innspill tl vikng prioriceringssporsmil i Norge. Rider er
sammensatt av sentrale ledere i de ulike helseforetakene og
representanter fra primarhelsetjenesten, Helsedirekrora-
tet, politikere, pasientorganisasjoner og Statens legemid-
delverk. Rammen under viser et utvalg av prioriterings-
spersmdl som er diskutert i rddet siden 2007

TS5 K RBRIBEOCR]ITERI NG

AV HELSETIJE S ! o

En kartlegging magasinet Mandag Morgen nylig gjorde
blant sentrale ledere | Helse-Norge viste at toppene mente
at i i det norske helsevesenet tar 4 si tydelig nei til nytrig
helsehjelp. Lederne var ogsd misforneyd med politikernes
manglende vilje il & g inn i vanskelige prioriteringsspars-
mdl. De mente politikerne har et viktig ansvar i grenseser-
tingen av helseressurser, men ar de i liten grad viger 4 si
hva som skal inkluderes eller ekskluderes. Lederne mente
agsd at Masjonale rdd for kvaliret og prioritering i helse-
tjenesten bar bli mer synlig,

Konklusjon

Niir Stener Kvinnsland sier at vi ma terre & snakke om prio-
riteringene som gjares og om hva vi mi velge bort, er det de
tre nevite dilemmaene som vi mi forholde oss dl. Det er
vanskelig & fi 6l enighet, og dilemmaene er ofte eknisk
kompliserte og urlgiengehge for folk flest. Derfor er det
svart viktig & ha skikkelige og tilliskapende prosedyrer for
hvordan en tar prioriteringsbeslutninger. Det er dette den
internasjonal prioriteringsdebarten har fokusert pd de siste
drene. Vi bor derfor ogsi tlstrebe mer dpne og rydelige prio-
riteringsbeslutninger i Norge i drene fremover.

sparsmal og kommentarer kan rettes 1l
wlmmmmﬁ?wﬂﬁﬂmmm

Viktige prioriteringssparsmal som er diskutert i
Nasjonalt rad for kvalitet og prioritering i helsetjeneste siden 2007

Individuell retusjon av legemidier uteniod iInstitusjon (2008)
Prodlemer knyitet tl Tinansieningssystem av helseljenester (2008)
Innfaring av ny og kostbar teknologi (kun utvalgle eksempler er tatl
med nedenior)

® Fastsettelse av tiltaksgrenser | de nasjonale retningslinjens for
primzrorebygging av hjerte- og karsykdommer (2007)

& nnsetting av cochlea-implantal hos deve [2007): Anbetalte kun
& setle inn et implantal fordi kostnad-nytle-rate vae Tor hay med
1o irmplantater.

# Behandling med natalizumab (Tysatwi) ved tilbakevendende
multippel sklerose (2007): Anbefalte innfanng

» Innfaring av HEV-vaksine (2007): Anbefaler innfering av HPV-
vaksinering fof 12 ar gamle jenter og opphentingswaksinasjon i
aldersgruppen 13-15 ar

* Mammogratiscreening av kvinner i alderen A0-49 ar {2007):

Far svak evidens til & kunne gi anbefaling

® Bruk av monoklonale antistoffer | behandling av metastatisk
kodorektalkreft (2008): Anbofaler at medikamentet tilbys pasiemens
innenfor rammen av en klinisk fase IV-studie.

& Ealeterbasert implantasjon av perteklatier (2008): Anser behandlin-
gen som ekspenmentell og anbefaler ikke inndanng

» Utvidelse av nyfadtscreeningprogrammet til & gjelds mer enn ta
sykdormimed (2008): Anbefaler & innfare et ulvidel screeningpro-
aqram for nyfedie | Morge.,

UTPOSTEN NE § = 2000

* Implanterbar hjertepumpe {LYAD) som bro 1l hjeretransplantasjon
aq lor varig behandling ved hjertesviki (2008): Radet anbefaler al
bruken av implanterbare hpertepumper kun ber tilbys pasienter som
vil ha nytte av den for en avgrenset penode

& [nnfaring av PET (positronemisjonstomografi) (2008): Anbefaler at
man | Morge tar sikie pd en oppbygging av FET/CT shk at man har
totait 4 relevant plasserte syklotroner med det antall skannere som
betiaktes nedvendig lokalt/ regionalt.

& Innfaring av protonterapi | Morge (2010): Ikke ferdighehandlet

® Innfgding av et nasjonalt screeningprogram for tarmkredt (2010)
lkke ferdigbehandlet,

Helseeflekier | samiunnsakonomiske analyser; bant annet hyva som
er akseptable grenser for hva som kan ansess som kostnadsellektv
behandling { 2008)

Fordeling av legestillinger mellom prima- og spesialisthelsetjenesten
{2008)

Behovel for et tydeligere rammeverk for prigritering i kommunehel-
setjenesten (2009)

Prioritering i forbindelse med sjeldne falvorfige sykdommer (2010)
Anbefaler 4 akseplere en noe hoyere kostnad per vunnet levedr med
meget sieldne Wstander enn for sterre pasientpopulasjoner

—
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Epikondylitt

— diagnostikk og behandling

AY BEMNY E. STORHEIL

Laterale albuesmerter er en smertefull og funk-
sjonsnedsettende lidelse som kan vaere en ut-
fordring for behandlende helsepersonell (1).
Plagene anses 4 vare blant de mest vanlige i
overckstremitetene og som oftest med et klart
klinisk bilde (2). Artikkelen vil gi en oversikt
over underspkelse og behandling av tilstanden

slik det praktiseres innenfor ortopedisk medisin.

Hva er klinisk ortopedisk medisin
—ad modum Cyriax?

Klinisk ortopedisk medisin har sin bakgrunn i den engel-
ske legen James Cyriax (1900-198s) sitt banchrytende ar-
beid innen diagnostukk og behandling av lidelser | muskel-
og skjelettappararer.

Underspkelsesmetodikken er en metodisk analyse av pasi-
entens symptombilde samt en systematisk klinisk underse-
kelse som leder nil en spesifikk diagnose basert pé kliniske
bilder for de fleste muskel- og skjelettskader.

Underspkelsen er bygd pi & selekuive stresse ulike struktu-
rer: =selective tension technigue ». Det vil si at det kontrakiile
vevet, slik som muskel, muskelseneovergang, sene og teno-
periost, blir testet ved Gometrivke tester. Man tester for smer-
te og styrke.

Det vever som ikke er kontraktilt, slik som leddkapsel,
ligament, bursa, nerverot og ossese strukturer blir testet
med passive tester. Her vurderes smerter, bevegelsesutslag
og stoppfalelse (end feel). Ved hjelp av lokalbedevelse kun-
ne Cyriax verifisere ulike kliniske bilder/diagnoser, noe
som er hyppig brukt i klinisk praksis i dag.

Benny Eivind Storheil

Fysioterapeul ved O Klindkken Boda, Lader
Worsk Forerng lor Klinisk Onopedisk medisin
Dip O™l {Dipdoma e Orthopaedic Medicine)
Master of Science in Sports and Exedere Mjury
Managemeni

—
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og presise anatomiske kunnskaper hvor funksjonell

og palpatorisk anatomi vektlegges. Er vikug nokkelord er
wverrfaglig samarbeid mellom lege og fysioterapeut hvor
begge yrkesgrupper innchar samme kunnskapsbakgrunn,
slik ar man snakker samme sprik. Dewe leder il ar begge
yrkesgrupper fulle ut forstir og supplerer hverandre mak-
simalt.

Visse lesjoner responderer bedre pi legens tilnarming med
injeksjoner og infiltrasjoner, mens andre lesjoner respon-
derer bedre ph fysioterapeutens tilnerming med manuelle
teknikker som wverrfriksjoner, manipulasjoner erc. Med
samme urdanningsbakgrunn innen ortopedisk medisin
kan man lettere avgjore hvem som skal behandle pasienten
og dermed oppni en adekvat og raskere behandling,

Underspkelsen

Nir det gielder plager rundr albuen er disse ofte lokale,
men det er ogsd viktg 4 huske pd smertereferanser fra mer
proksimale strukturer slik som cervicalcolumna og skul-
derlesjoner,
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3. Passip pronasjon

5. frometrisk feksion
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En detaljert sykehistorie og klinisk undersokelse vil raskr
avdekke om pasientens plager er lokale eller refererte.
Hvordan dette utfpres i praksis kommer vi til ewer 4 ha
diskutert terminologien som anvendes for albuesmerter.
Epikondylitt er et lite spesifike diagnostisk uttrykk og sier
lite om cksake hvor lesjonen sitter, Dessverre er det ofte slik
ar disse diagnosene blir basert kun pd palpasjon. Like lite
som man bar basere gycunderspkelser pi palpasjon, gjelder
dette ogsd muskel-og skjeletthidelser.

Det er ma nge bide kontrakule skader o leddnare skader
som kan opptre lokale 1 og rundt albuen. [ denne sammen-
heng nevnes kapsulitt, corpus librum samt ulike lesjoner av
albuens Heksorer og ekstensorer,

——

B, feometred eketenspon

EPIKONDYLITT

Ved bruk av passive og isometriske tester forspker man 4
differensicre mellom kontraknle (for eksempel muskel-
sene) og passive strukiturer (som ligament),

En kort beskrivelse av standard undersekelse vil bli it un-
der for illustrative formil. En detaljert gjennomgang og
fortolkning av alle tester vil bli for omfattende i dette foru-
met, En nermere giennomgang av laterale albuesmerter vil
bli gitt under.

Standard undersekelse etter anamnese og observasjon er 10
enkle funksjonelle tester. Die dte forste undersokelsene
gielder bevegelse i albucleddet, mens undersakelse g og 10
omfatter hindleddert,

Merk at palpasjon kommer etter standard undersokelse og
bare hvis det er sannsynlig at det vil tilfere mer informa-
sjon. Tilleggsundersekelser brukes kun i tilfeller hvor di-
agnosen ikke er klar etter standard undersokelse (3). Med
en slik fremgangsmite hos en pasient med albueproblema-
tikk er sannsynligheten starre for & komme frem il en pre-
s1s diagnose og en adekvar behandlingstilnarming,

Tennisalbue = 9 tester negativ + 1 positiv (4)

Tennisalbue er en terminologi som er blint brukt siden
1800-tallet for 4 beskrive flere |t:5jnru:r 1 albuen. 1 hkhet
mied epikondylitg, er tenmsalbue som tcrminufogi noe mis-

9. Lomerrick ekitensyon hdudledd Fl. Teomerrich fekopon hdndledd




EPIKONDYLITT

';'i.SI.‘I'I.d:.‘. T‘:l!"i.s‘ °r :I—:Ikli!lll svarl ﬁi‘:lllt‘" {]fl'l. ull‘hﬂnllf '-Hk-
toren ndr det gielder slike plager. Betegnelsen gir heller
ikke en cksakt beskrivelse av hvor skaden sitter.

Det man oftest finner hos pasienter med laterale albue-
smerter er positiv test for isometrisk ckstensjon av hind-
ledder. I flere tilfeller er dette ogsd kombinert med isome-
trisk radial deviasjon av hindleddet (dette er en tilleggs-
test). Det vil si at skaden ligger lateralt om albuen, men
influeres av hiandleddets bevegelser.

Cwerbelasining er wolig den hyppigste drsaken ul slike
lidelser og man har pdvist degenerative forandringer
ved urspringer av felles ekstensorsener. En overvekr av
lesjonene sitter pd utspringet til ekstensor carpi radialis
brevis (5).

Man snakket tidligere om inflammatoriske prosesser i for-
bindelse med slike lidelser, men nyere forskning har sidd
tvil om disse teoricne, Dette pd grunn av manglende funn
av inflammatoriske mediatorer. Man kan snakke om kli-
niske tendinitter, men histologisk er det mer korrekt 4
bruke lcrm:i:mtng_:;i.t;u I:ndinuputi {65}, I_'.l;'gq:nvm[i-.--; proscs-
ser som fordrsaker uworganisert collagenvev er en mer
akseprert forklaringsmodell. Viser forevrig ul Dre Jills
Cook studie: s tendan pathology a contingaem? (7), som an-
befales for de som vil fordype seg i emner.

Behandling

Til tross for at =epikondylites har et veldefinert klinisk
bilde, er ikke et ideelt behandlingsregime blit utvikler for
slike lidelser, Flere konservative behandlingstilnazrminger
har blitt testet ved studier, men det er ingen generell kon-
sensus om hva som er den mest effckive tlnermingen (8),
Man differensicrer de ulike lesjonene av ckstensorene |
underarmen ved bruk av lleggseester. Basert pd empiri
har det vist se at stenmisalbues kan manifestere e pﬁ
ulike lokalisasjoner runde albuen. Ecer klinisk under-
spkelse hvor man har positiv testler) for tennisalbue, kan
man med palpasjon bedemme hvor lokalisasjonen higger,
s Legning.

¢ Type | tennisalbue er lokalisert il utspringer pa eksten-
sor carpi radialis longus.

* Type 2 tennisalbue er lokalisert 6 utspringet pd eksten-
sor carpi radialis brevis.

* Type 3 tennisalbue er lokaliser til senestrukturen pd ek-
stensor carpi radialis brevis,

* Type 4 tennisalbue er lokalisert 6l muskelbuk ekstensor
carpi radialis brevis.

rrcur: Lofaltsering av teantsalbue:

L. suprafondyler (tvpe 1)

2 atspringet av elstensor carps radialis freves (rype 2)

¥, sencstrikisiven pd efstensor carpi radialis brevis (type 3)
£ miashelbehen tl ekstensar canpy redialis breeis feype 4)

Hyppigheten av de enkelte har blitt anslau dl (9):
® type 1 = 1 prosent

® Lype 2 = go prosent

® type 3 = I prosent

& type 4 = & prosent

Disse lokalisasjonene har implikasjoner da det er ulik be-
handling for de enkele lesjonene, Vi tar kort for ass tvpe 1,
3 o 4 Forst da disse er relative sjeldne

Type 1 tennisalbue: er enkel 4 behandle. Den responderer
raske pd tverrfriksjoner og bar varre kurert etter tre til scks
behandlinger. Injeksjonsbehandlinger er unedvendig. Den
er dog sjelden diagnostisert.

Type 3 tennisalbue: ogsi her er det tverrfriksjoner som er
indisert og ber lykkes innen seks behandlinger.

Type 4 tennisalbue: tverrfriksjoner kan forspkes, men fore-
trukket behandling er injeksjon med lokal anestesi 10 ml
procaine o5 prosent hvor man infiltrerer muskelbuken. To
lil Ei ns i.“i‘:kﬁ-iuﬂ“fr I'[“:d. letl'lfl'igﬁ' ;ntt:r\':lur:r SCT Ut t“ ﬁ fun"
gere svaert bra, Virkningsmekanismen er uklar.,

Type 2 er den hy ppigste drsaken ul laterale albuesmerter og

ofte referert til som sepikondylites. Jeg velger derfor 4 om-
tale den mer omfattende,
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Lesjonen er lokalisert til utspringet av ckstensor carpi ra-
dialis brevis. Behandling av denne tenoperiostale lesjonen
varierer fra veldig enkel til veldig komplisert, Alder, aki-
viterer og hvor lenge vedkommende har hatt sympromene
avgjor behandlingstiln@rmingen. Denne tenoperiostale le-
sjonen 1 albuen er den eneste av de nevnte lesjonene som
har en wendens til § lpse seg selv. Dete er selvivlgelig noe
pasientene bor informeres om. [ snint regnes en shik lidelse
d ta ca ett dr for de under 6o b og to fir for de over Go (10),

Dessverre er denne lidelsen ofte svart invalidiserende med
sterke, konstante smerter og med péfolgende hvile/nane-
smerter. | vllegg er der en viss prosent av pasientene med
disse lidelsene som ikke spontant blir bedre, si spoarsmilet
om i g akuve inn med behandling méi bedammes indivi-
duelt for hvert enkelr tilfelle.

Nir det gjelder behandlingsmuligheten av denne lidelsen
vil undertegnede gi en beskrivelse av det som er gjeldende

1 ortopedisk medisin,

MlTs manipsdasjon

EPIRONDYLITT

Tverrfriksjoner og Mill's manipulasjon

Dette er den klassiske '|.‘.u::h:1l1d|i|'|gtr! av den tvnnru:ri:)ﬁ.m]c
lesjonen av utspringet pit ekstensor carpi radialis brevis.,
I dere oyemed er tverrfriksjoner (tverrmassasje) oppyar-
mingen for Mill's manipulasjon som regnes som den vik-
tigste del av behandlingen. Dette er dog en behandling som
kan ta ud, Der er beskrevet 815 behandlinger i de fleste
tilfeller.

Magral et al {2009} pdviste i deres studie en superior effeki
av denne type behandling sammenlignet med veileder avel-
ser (statisk og eksentrisk) og phonophorese (NSATD med
ultralyd) (11,

Dier Nagral er al (2009) vektlegger er presisjon i diagnos-
tikk og behandlingen av slike lesjoner. Feil diagnose og be-
handling pi feil sted forer sjelden noe godt med seg enten
man manipulerer eller injiserer. Det er viktig at behandlere

av slike lidelser har en adekvar bakgrunn for 4 snlle diag-
nose og utfore en slik behandling, ellers vil trolig behand
lingsresulrater utebli. Denne behandlingen utferes av fysio-
terapeuter og lt:gu.‘r med 't'itlt:l'1:1llt|;1|:1|:1'u1g 1 klinisk orto-

pedisk medisin.

Kortisoninjeksjon
Kortisoninjeksjoner har i lengre td blitt bruke for albu-

esmerter med variable resultarer,

Litteratur og forskning utfert pd dette omridet genspeiler
et uklare bilde ndr det gjelder evidens., At mange pasienter
som fir injeksjonsbehandlinger for denne lesjonen opple-
ver residiverende plager, er et kjent fenomen, Dhog anser vi
som prakuserer klinisk orvopedisk medisin at injeksjonsbe-
handling har sin plass ndir visse kriterier oppfylles. Der vil si
at det faktisk er en tenoperiostal lesjon, at det brukes retr
teknikk og at det brukes forsvarlige doseringer.

Kovrtisiningekiron

1§

F\‘|' 'l':IJ__JlJ'EI i
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EPIKONDYLITT

Pepringsteknifh

Med rett teknikk anbefales en «peprings» teknikk hvor
man infiltrerer med driper av medikamenter 1 strukiu-
ref.

En bolus injeksjon er ikke & anbefale som injeksjonstek-
nikk i detve tilfeller. Til slurt det vikrigste; rett lokalisasjon.
A bomme med 0,5 cm péd strukturen og ha tro pa at diffu-
sjon av medikamentet gir resulater, vil ikke fore frem.

Man méd piregne en ol maks e injeksjoner med 1o-14
dagers intervall. Pasienten bor vare smertefri og negativ
ved re-testing far man avslutter hc:lmndlin_gcn. Dretre for §
unngd residiverende plager. Avlasting i dette tidsrommet
regnes som viktig, da medikamenter ber £3 virke uforstyr-
ret. 1o mg triamcinolone er anbefalt dosering og Kenacort
er det som tradisjonelt brukes. Om dette blandes med lo-
kalbedovelse eller ikke er opp il den som sener injeksjo-
nen. Fordelen ved bruk av for eksem F':'l X}rl:xnin or at man
har mulighet til & re-teste for d verifisere om man har et
godt treff eller ikke. Folges disse prinsippene vil farre av
pasientenc fir residiverende plager,

Appanai s
bredes ved rESWT,

rESWT

Radial Extracorporeal Shock Wave Therapy er en relativt
ny behandling hvor man benytrer sjokkbelger mor «epi-
kondylitte. Behandlingen er ikke godt nok dokumentert
med tanke pi effekr,

Undertegnende har en viss erfaring med slik behandling
og ut fra ct empirisk stisted vil jeg bedemme at fertaller
man behandler med lemliﬂup.'lli av ekstensor carpl rachalis
brevis har effeke.

Drer er mange som har en frapperende effekt av en slik be-
handling, mens andre dessverre opplever fraver av effekr.
Man forventer effekt etter to behandlinger, hvis ikke bar
andre tiltak vurderes.

Sklerosering med phenol

I tilfeller hvor man ikke oppdir effekt med behandling
som nevnt ovenfor, kan en infiltrasjon med skleroserende
losning forsekes. Vickningsmekamsmen er beskrevet som
5[|'|:hu|1:ring av hilu]n:\-‘::\r.li\'cl:ﬁt samt {!J.'.‘i.trukt'i'.’ ::chk.t av
phenol pi smi umyeliniserte fibre.

Der er beskrever betydelig euersmerter av en slik behand-
ling, noe som kan vedvare over Here dager. Effekren av en
slik behandling kan ikke forventes for etter to ul tre uker,
Kun en injeksjon er indisert, det er usannsynlig at yteerli-
gere vil ha effekt. Infiltrasjonsteknikken er den samme
som ved injeksjon av kortison. Prosedyren utfores av leger
med videreutanning i orwpedisk medisin ad modum Cy-
riax.

Operasjon

[ de fi behandlingsresistente tilfellene og hvor symptomens
vedvarer over dr, md man i enkelte tilfeller ta stilling nl
henvising for operasjon. Det er uklart hvor hensikesmessig
operasjon av slike lidelser er. Dette er eventuelt noe den en-

kelte ortoped ma ta stilling il

Strategier for behandling

Det er flere tilnzrminger til behandling av epikondylit, og
som nevit over, beir behandlingen for disse lidelsene varde-
res individuelt. De clid som gis av undertegnende er basert
pi ortopedisk medisinske prinsipper og empiri. Prinsipielt
bor man velge den minst invasive form for behandling
frst, 1 dette ulfeller tverrfriksjoner og Mill's manipulasjon,
Behandlingen er dokumentert (11) og en slik bearbeidelse
av vevel virker hensiktsmessig med tanke pi forebyppelse
av tilbakefall (7).
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I de tilfeller der pasienter ikke har tlgang vl fysioterapeu-
ter med slik kunnskap, eller hvor en slik behandling ikke
har fare frem, bor injeksjoner vurderes. Injeksjoner kan
ogsd vere hensikismessig ndr pasienten er betydelig smer-
tepivirket. Trolig vil sjansen for residiverende plager mini-
meres hvis behandlingen (injeksjoner/verrfriksjoner + Mills'
manipulasjon) utferes presist.

Enannen vikng faktor er informasjonen man gir 6l pasien-
tene etter slike behandlinger. Rid om d uteve forsiktighet
etter behandling (spesiclt injeksjoner) er viktig for vedva-
rende behandlingsetfekr. De ridene jeg bruker & g il mine
egne pasicnier er & sioat albuen er muligens smertefri 14
dager euter en infiltrasjon med kortison, men det bewyr ikke
nudvendigvis at den er frisk, samt 4 anbefale gradvis skt
aktivitet innenfor smertegrensen. Det vil si at pasienten
ikke skal oppleve smerter under aktivitet og heller ikke et-
ter akuiviter. Disse rlidene er kanskje ikke vitenskapelige,
men ser ut Gl & fungere gode 1 praksis,

rESWT er en relativ ny behandling man bor kjenne til og
kan vurdere i tilfeller hvor dette er nlgjengelig. Sklerose-
ring kan forsekes pd de behandlingsresistente tilfellene.
Operasjon bar vare siste utvei da dette er den mest invasive
form for behandling.

(Inskes naermere informasjon anglende diagnostikk og be-
handling av albuelesjoner eller andre muskel- og skielett-
lidelser anbefales kurs i regi av OMI-Global (www.omi-
norden.com) samt Legeforeningens kurs i Bevegelses-
apparatets anatomi og injeksjonsbehandling.

Evi. sporsmal og kemmentarer kan rettes fil: bankboks@online.no

NFKOM

Morsk Forening for Kiinksk Onopedisk Medisin

EPIKONDYLITT
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Norsk Forening for Klinisk Ortopedisk Medisin (NFKOM)
NEKOM (wwow.nfkom.com ) er en ideell forening, bestaende av medlemmer (leger og fysio-
lerapeuter) og et styre med interasse for kiinisk oropedisk medisin. Styrets overordnede mal er
videreutvikiing av faget, representere medlemmens og skape mer interesse /aksept rundt

ortopedisk medisin i det offentlige og i andre medisinske miljoer.
Foreningen er selvstendig, det vil st uavhengig av utdannings-
arganisasjoner og fagpolitiske forbund,
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Tobakksfgrebyggjande arbeid

mellom ungdomsskuleelevar i Florg

AV NORMUND SVOEN, fuulege 1 Flor komeiune

Florp by er sterste tetestaden i Flora kommune og er MNo-
regs vestlegaste by (1), Innbyggartaleter i dag 11 605, Flora
kommune har inntil siste iret vore storste kommunen i
Sogn og Fjordane, men no har Forde kommune sd vide
passert Flora i innbyggartal, Byen feirar i desse dagar sint
150 drs jubileum, Som s mange andre byar pd kysten blei
den i si tid grunnlagt pd bakgrunn av fiske, Diei tre sildene
i byvipenet illustrerer silda si vikrigheit for grunnlegginga
og oppbygginga av byen. Seinare har kommunen vorte ein
typisk industrikommune med allsidig neringsliv hovudsa-
kleg innan fiskeforedling, mekanisk industri og oljeindus-
tri

Flora ungdomsskule (2) er den sterste ungdomsskulen i kom-
munen og har omkrine o0 elevar — ein stor ungdomsskule
ogsi pd nasjonalt niv, Artikkelforfattaren har vore helsesta-
sjonslege 1 20 prosent stilling i Flora kommune frd 1gog4 og
fram til hausten 2009 di eg har permisjon for § arbeide som
praksiskonsulent i Helse Forde, | helsestasjonsarbeider har
ogsi inngit skulelegeansvar for Flora ungdomsskule.

Som kemmunelege og helsestasjonslege i Steigen kommune
i Nordland (1936-1gg4) arbeidde eg saman med helsespsier,
ungdomsskulen og universitetet 1 Tromsa (stipendiat Edvin
Schei) med eit intervensjonsprosjckt omkring wobakksfore-
byggande arbeid blant elevane. Meroden var bygd rundt pro-
sjektet som den gang blei kalla «Rovkfrie klassers, Det na-
sjonale ungdomsskuleprosjcktet var organisert gjennom
Nasjonalforeningen for folkehelse, Bakgrunnen for inter-
vensjonen | Steigen var svart hoge rovketal blant ungdoms-
skuleelevane. Ei sterre sporjeskjemannderspking blane elev-
ane avslprie dette, Undersekinga blei eigentleg gjort fordi vi
oppdaga at cin del elevar rusa seg ved § blande wbakk med
tablettar med kombinasjonen kodein og paracetamol (Paral-
gin forwe) op rovkie dette (3), Vi spurte difor breit runde rus
og tobakksvaner i denne undersekinga og publiserte ut fri
same materialet to andre artiklar 1 Tidsskrifter omkring al-
koholbruk og smiffing (4) og reyking og snushruk (5). Alle tre
artiklane blei tryke i same nummer av Tidsskrifter — nr. 20,

1991 med redaksjonell kommentar.

Normund 5voen, | 1956, | Maustdal kommune,
Sogn og Fordane. Cand med Trondheim 1985
Enmmunetege Stergen kommune 19861954,
spesialist | allmennmedisin fra 1992, Komimune:
lege Mastlege /helsestasjonslege fskuletege | Flora
kommune, Sogn 0g Fordane fia 1994, Praksiskon-
sulent Helse Farde fed hausten 2009 (20% xlllliﬂ

Tabakksintervensjonen i1 Steigen som gikk fri 1994-1996
blei vellukka med 8o prosent reduksion i nyrekruttering ul
dagleg ravking (6).

I min nye jobb i Flore oppdaga eg raskt at ungdomsskulen
hadde et omfattande tobakksreykemiljs blant elevane.
«Hukens bak idrettshallen var ein«fristads der ravkande
elevar mettest i frikvartera, Det blei ofte observert over 5o
elevar i desse klyngene som ikkje let seg avvikle sjalv ved
bruk av hyppige inspeksjonar.

I samarbend med Flora ungdomsskule gjorde eg el sporje-
skjemaunderseking identisk med den bruke i Steigen. [ il
legg til spersmdl om revking blei det spurt om bruk av
snus, alkohol, narkotiske midlar, sniffing og ablettar, Der
var ogsd sporsmil om foreldres roykevanar, relasjon il
vaksne og venner, trivsel pd skule og i fritid. Basisunderso-
kingane blei gjore1 1998 og glentatt i 2000 ag viste nar dob-
belt si hoge ravketal som for gjenmomsniteer for alders-
gruppa i Sogn og Flordane og landet elles,

Eg gjorde ogsi o1 underseking viren rggg ved Flora vidare-
ghande skule med knapt 450 elevar, Royketala der var ogsi
svart hege med daglegroyking i snitt hos gutane pd 32 pro-
sentog jentene 35 prosent. Hegaste wl ved dei yrkesfaglege

studieretningane.

Drer blei i samrdd med skulehelsctenesta og ungdomssku-
len avgjort at det ogsi | Flore skulle gjerast cin intervensjon
mot nyrekruttering av roykarar shik som i Steigen. Nye 8.
klassar ved skulen blei systematisk pimeldt til «Vaer rovk-
fri= (vidareutvikling av «Reykfrie klasser») frd hausten
2001 og dei pifylgjande to dr ul alle klassar ved ungdoms-
skulen var medlemer. Det blei 1 denne tre drs perioden
jobba systematisk med holdningsskapande arbeid mot
tohbakk, Hjelpemiddel fri prosjekter «Var rovkirie blei

o



i,

brukt meir eller mindre systemarisk i den ordinzre under-
visninga og lagt inn i skulchelseplanen (seinare digitalisert
og lagt pi netet) (7)1 trdd med Lo7 (ny lereplan frd 19g7).
Skulchelsetenesta ved skulelege og skulehelsespster var ak-
tive deltakarar og pddrivarar.

[ 2003 blei der gjort e1 ny sporjeskjemaundersoking som
viste ein markert reduksjon i nyrekruttering ol daglegroy-
king med 6z prosent eller frd o til 25 daglegroykande eley-
ar ved skulen. Av-og-ul roykarane blei | same perioden
redusert med 46 prosent eller frd 4o til 20 elevar.

Der opplyfrande resultata gjorde at skulen i samarbeid med
skulchelsetenesta vedtok & vidarefore «Vier roykfris pd
same intensive miren, og at det 53 langt muleg skulle gje-
rast drlege evalueringsundersakingar. Sporjeskjemauncder-
sekingane har vore gjennomfert alle &r sidan unntaie i 2008
di Snftelsen Bergensklinikkane gjorde ¢i liknande under-
seking | kommunen bla. pd Flora ungdomsskule. Det na-
sjonale prosjekrer skifta endd ein gong namn i leper av

vicur 1: Reykevanar blant elevar ved Flora sngdeomiskule
rggl-200q. Erer Rjoon

25
20 4 B Gular -
| m Jenter

15 1

S

10 4

1998 2000 2003 2004 2006 2006 2007 2009

denne perioden og heiter no FRI (8) og tilpassa kunnskaps-
lefret (2006).

Undersokingane har vist stabile relarivt lige tal ogsi 1 dra
etter 2003 med lagast tal for daglegrovking i 2007 med kun
14 daglegrovkarar og 2009 med 20 daglegreykarar. Del-
takinga ved alle sporjeundersakingane har vore god med
svarprosent gode over go. Sperjeskjemaet og presentasjo-
nen av alle data ligg pd Flora ungdomsskule sine nettsider
{5,

Fiaug 1 viser utvikling i daglegrevking etter kjgnn for hei-
le undersekingsperioden.

Alle data er lagt inn og bearbeidd 1 statistikkprogrammen
Epiinfo.

Av andre data som er sert pd 1 undersakinga er foreldra sine

roykevanar (Fisur 2). Hoge tal godt over landssniner for
aldersgruppa (10). Krysstabellar viser at nisiko for dagleg-

vicuk 2: Foreldre il elevar ved Flova wugdomsskule 1gp8-2009.
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FiGUR 32 Elevane sine daplegrayke-
vanar etter om foreldra rovher cller
ke, 200y og 2006,

royking hos eleven er auka med fem il dre gonger der
begge foreldre rpyvker. Om cin av foreldra ikkje rovker =
spesiclt mor — r det nesten like forebyggande som om in-
gen av foreldra rovker (Ficue 3).

Eit paradoks under denne intervensjonen er at mens i i
rgu8 og 2000 hadde storre bredde 1 clevmassen som rovkre
og dermed ein storre del reykande elevar utan spesiell auka
risiko for anna uheldig atferd, or dagens revkande elevar i
storre grad ei risikogruppe pid fleire andre omrdde. Do er
Fi og ikkje lenger «indekselevars slik mange rovkarar var
for tusendrsskifter. Dermed blir miljoet i «hukens wffare,
meir destrukuive og meir stigmatisert. Undersekinga vir
'n"lSL'r at fﬂ]"ki{"{]ﬂ l:h:\'-'l'l' i starre gmll ﬂksl}crimt"nt‘:r{'r m{'d
andre rusmidlar enn ikkje rovkande elevar (Ficur 4).

For i warcra der roykande elevane og gi dei it tilbod om
rovkestopp starta vi ved ungdomsskulen i 2004 cit reyke-
avvenningskurs. Det var artikkelforfanaren og ein terapew
fri Flora Rﬂykuux‘x‘cnning som lera kurset o vi brukte Hel-
sedirektoratet sitt hefie «Klar = Ferdige som basis, Eit svert
spanande kurs som gikk i skuletida og der fleirtalet av dei
'ﬁ}'kﬂndf {'I.‘L'"l-'ﬂn{'. li‘.'l":lk. Hl.lli:ﬂ.‘-.'i.‘ir.‘ﬂrn "'-Hf fi‘.l}"kfﬁ;l."l War
heller nedsliande, slik som det feste rovkeavvenningstlak
ogsi hos vaksne ofte er, men det var likevel viktig 4 bry seg
og gi desse clevane ei ekstra niste med pd vegen.

Data frd Helsedircktoratet har ved femdrsundersskingane
som har vore giennomforee sidan 1975 vist ein klar reduk-
sjon 1 reyking blant ungdomsskuleelevar (11). Denne har
spesielt vore bratt fallande ctter dr 2000 — som ved Flora
ungdomsskule, Vi hadde i Florg eit urgangspunke med
dobbel si hog revkedel blant elvane vire enn landssniteer i

UTPOSTEN NR.4 = Xold

ARBEID BLANT UNGDOM

O
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20 - sniffing
10 1 : Pravd
tablettgs
0 h
Dagleq Ikkje
rayk daglegroyk

Fiouk §: Dapleproyking @ forhod til ehipertmentering med rasmidla,
M

ar 2000 —og fekk cir fall § lppet av intervensjonsperioden pd
tre dr som landa pd landsniner og seinare er gin under,
Vi har stor tru pd at hovudgrunnen til dette er intervensjo-
nen. Etter kvart har nok andre effektar komme sterkare
inn; til demes revkelova.

Viktige grunnar til Flore sine gode tal er nok at vi i ut-
gangspunktet hadde ein sunaturlegs hog daglegroyvkedel
blanr clevane. Fi relative stor gruppe av desse elevane had-
de Fi andre risikofaktorar og for mange av desse var det
nok tlfeldig at akkurar dei blei rovkarar. For nye elevkull
var det nok leetare med lite intensiv intervensjon i I-{aq'fh}'g-
ge at denne gruppa clevar byrja i royke. 1 tillegg var det
nok ogsd viktig at intervensjonen hadde hog fokus over
mange dr, at pidrivarar bestod bide av elevar, lerarar, sku-
lehelsereneste inkludert helsesoster og lege, og ikkje minst
at intervensjonen hadde sterk storee i administrasjonen,
Opplolging med drlege sporjeskjema, presentasjon av data
for elevar, lerarar og skuleleiing, media og politikarar vir-
ka nok ogsd til & gje intervensjonen stor legitimiter og hogt
tokus og dermed ogsd god draghielp.

Under lanseringa av VAER reykFRI i 1997 uttalte urdan-
ningsminister Gudmund Hernes at programmer var blant
dei best evaluerte forebyggande prosjeke i skulen. Dette hlei
yeterlegare dokumentert i el underssking av Lund, Lir og
lesendal publisert § Tidsskriftet i 2002 (12), «V/ER roykFRI
— fra forsek til nasjonal implementering=. Eit representative
ul\'a] av i&;l L'l.l'.'"r':lr svarte Iﬂ klmfﬁmal CHT rﬁ}rkc\'ﬂnﬂl l:lg
haldning tl reyking, Svarrespons var 75 prosent. Klasser
som deltok i Var raykFRI hadde 20 prosent farre dagleg-
rovkarar enn klasser der elevane ikkje deliok eller ikkje
visste om dei delwok — klare signifikante forskjellar.,
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FRIL, som programmet no heiter, ser alisd e il § fortsette
suksessen. Flora ungdomsskule synest at FRI er sd verdi-
fullr at dei har vale & fortsette & melde pi sine nye 8. Klassar
til prosjekiet. Delaking pd landsplan for skulefrer 2o0g-
2010 er 50 prosent av akroelle klassar, Finnmark wppar
statistikken med heile g2 prosemt, deretter Vest- Agder med
59- prosent og Sﬂgn og Fim‘c]aru: med 88 prosent (8}

Suksessprogrammet Vr reykFRIFRI er nok det enkelt-
tiltak som har hatt sterst effekt som helsefremijande tilak
for skuleelvar. Rovking er som kjent svaert helseskadeleg;
revkestart | ungdomsdira, og som ikkje oppheyrer mens
ticla er god, tar liver av halvparten av brukarane — og des-
se misser 1 glennomsnitt 20 ir av sine liv (13). For ein sku-
lelege med sans for forebyggande helsearbeid har det vore
meiningsfylt & delta i desse prosjekta — noi snart 20 dr,
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Takk til

* helsesaster Sin Osnes for entusiasme og god bistand

* rektor, trinnleiarar, lerarar og tilmodige generasjonar av
clevar ved Flora ungdomsskule

* Venke Olafsson frd Flore Rovkeavvenning som deltok pi
rovkeavvenningskurs for ungdomsskuleelevar

* Gunhild Kittang som har puncha alle spoarjeskjema sidan
1645 &4 ho sjolv var elev ved Flora ungdomsskule og il sisic
innsats sommaren 200 di hoer pd slumen av sin medisinstu-
dium i Gdansk

Evt. sporsmal og kemmentarer kan reties til: svoens@gmail.com

C Circodim «Meurims ATC-nr,; NOSC MIT

Sedativum. Hypnotikum.

DEPDTTABLETTER 2 mg: Hver deporrablett mneh. Melatonin 2 ma,

Izktosemonohydrat, hjelpestolfer,

Indikasjoner: Indisert sam moncteropi tH kortvong behandlng av primaer insomnio

karoktensert ved darlig sevnkvalitet hos pasienter =535 dr,

Dosering: Bar svelges hefe. Voksne: 2 ma | gong doghg, 1-2 trsr far leggetid

og etter mat. Denne doseringen ber fodsettes i 3 uker, Bovn og <18 &

Anbelaies idoe pga. utilstrekkelige data vedrarende sikkerhet og effekt, Nedsan

leverfunksjon: Anbelaies ikke.

Kontroindikasjoner: Kjent overfalsomhet for melotonn eller noen ov hjglpestoffens,
ﬁ Forsiktighetsregler: Melatonin har modenat pdvirkning pé evnen 1l 4 kjore

il og bruke maskiner, Kan fordrsoke tretthes, Brukes med lorskiignet s

effekren ov tretthet med sannsynlighet bon fere tl sickerhetsisiko, Anbefoles

ikcke ved autainune sykdommer. da dat ikke foreligger kliniske dota engdende

bruk til gdenng posientgruppen. Pasenter migd seldne, anvelige problemer med

galoktosaintoleranse, en spasiell form for heregiter loktosemanged {kpp-

laktasemangel) eller glukose-galaktosemalobsorpsjon ber ikke to dette legemidlet,

Interaksjoner; Mesatonin metabohseres hovedsakehg wia CYP 1A interaksgon mellom

melatonin og andre legemidier som en falge av efekten deres pl CYP LA-eneymser,

e derlor mulig. Fluvoisarnin aker malatoninnivdat ved { hemme CYP 1A2 og CYP

2C19. Kombinosponen ber unngls. Forsitighet bar utvises wed samtidig bruk av 5-

elier B-metoksypsorolen, som eker meigtoninnaviene ved & hemme metobohsmen.

Forsiktighet ber utvises ved samtidig bruk ov cimetidin, en CYP 20-hemmer, som

aker melsonnnivBene | plasma. Rayking kan redusere melatoninnivdet pga. CYP
1AZ -nduksgon. @strogen aker meigtonnniviet ved 6 hemme CYP 1AL og CYP 142
oq forsiktighet bar uivises ved samtidig bruk. CYP 1AZ2-hemmere, som kinglones,
kan fare il aki melotonineksponering. CYP 142 -indusere som karbomazepin og
rifmpicin kan fare Gl redusert plosmokonsentras|od v melatomin. Akahol md ikke
innkas somidig fardi det reduserer effekten pd sewn, Medatonin kan ake de sedotive
egenskopene (il benzodiazepiner og kke-benzodiazepinbypaotivo, som molepon,
zoipidem og zopdlon, Samtidig inntak av melatomnin o tondaan kon fere 14 en akt
falelse ov ullenhat sommenbgrat med kun b av iondazin, Samitidig nntok oy
e CIRCRINT Cof WTepamin kon lare bl ekt felelie av uro og probleiner med d utfere
oppgaver sommenlignet med kun bruk oy imigramin,
Graviditet!Amming: Overgong | placenta: Bruk under groviditer e ikke
undersake. Dyrestuder indikeres ngen direkte oller mdirekte deadelige ellekter pd
svangerskapsforlep, embrya-Aosterutvikling. Tadsel eller postnatal utvikling. Pga.
manglende khinske dato ber ikke gravide 0g kanner som ansker 4 bli grovide, bruke
preparatet. vergang | morsmaek: Gir over. Anbelales derlor itke il ammende,
Bivirkninger: Mindre hyppige; Gostrointestinole: Movesmerner, forstoppelse.
rrunnierrhiet. Hud: Hyperhidrose. Lever: Hyperbdirubinemi, Meurologiske: Migrene,
psykomotorisk hyperskiviter, svmmelhet. savnighet. Psykiske: rrtabilitet,
nervasitet, uro, sevnlasheat, unormale drammes, Bvrige: Vektakning. Astent, Sjeldne
{= MTOO0): Blod: Leukopeni, trembocytopent. Gastrointestingle: Gostrcintestingle
lidetser og ubehag, oppliest, unormale tarmipder, Batulens, hypersalivzson,
hahtgse, Hud: Eksem, eryiem, klaende utslett. praitus, terr hud. neglesykdommes,
nattesvette, Harsel Vertgo posturalis, Lever: 8kt leverenzymneed. unormale
leveriunksjonstester. Muskel-skplattsystomet: Muskelkramper, nakikesmierter,
Metabaolske: Hypertrighyseridemi, Meurologiske: Nedsoit hukommelse.
oppmerksomhetsionstyrretsern, darhig semioalitet, Peykiske: Humarandringer,
aggresjon, opphisselse. gritetokter. tidby vikning om margenen, ekt libido,
Sirkulatoriske: Hetetokter, Syn: Redusert synsskarphe, ukhart syn. akt laknimosion.
Urogenitale: Priopisme. Berige: Herpes zoster, tratthat,
Overdosering/Forgiftning: Ingen rapporterte tiltelles. | htteraturen er det ropportert
om odministering av doglige doser pd apptil 200 mg mekstanin uten ot dette
forfrsaket sgnibikante bvirkninger. Sympiomer: Tretthel loventes, Clearance
awvwirkestofer forventes innen 12 tmer etter svelging. Betianding: Ingen spesiell
behandling er nedvendig.
Egenskoper: Kassifisering: Hormon som produseres av pinealkjertelen og som
strukturelt sett er redatent ol seratonin. Melatonin er forbundet med kontrod
av dagnnytmear og tilpasning kil ys-markesyklusen, Dot or ogsd lorbundiot
med en hypnotisk effelt og ekt tibeyelighet for sevn. Vikkmingsmekanisme;
Aktwiteten til mekstonin ved MTH-, MT2- og MT3-reseptorens antas & bidra til de
snniremmende genstapens, do disse reseprorens (hovedsakelig MT1 og MT2) or
ivalvirt i requienngen dv dagnnyline og seviregulering. Pgo. den oldersreloterte
redukcsionen i endogen melatorenproduksion. kon melatonin effektivt lnrbedre-
savnkvabiel I:Erllq hns pusu!nter =55 4, rne(}pmrm :rrs.om |

Sa-.rnsurrmmemmgen n:-g REM-
wmmugneuzn pﬁwm ikke. Aﬂs«:msm Fullstendig. kon reduseres med apptil
50% hos eidre, Biotilgiengeligheten er 15%. Signifikant «first passe-metabolisme
Pl B5%, Maks. plasmakonsentrasion er 1176 pgémi og oppnds innen 0.75 timer,
ADSOpERON 00 maks. plasmokonsentrasjon plivirkes ov samtidigmatinntokiT__ = 3
timer og C__ = 1020 pgémi). Proteinbinding: Co. B0%. Ferdeling: Bindes havedsokelig
til altarriin, lfal- syreghkoproten og lipoproteiner med hay tetthet. Holverngstid
3.5-4 timer, Metobofisme: Heveren wio CYP 1AL, CYP 1A2 og muligens CYP 2019,
Hovedmetabolitten, B-sulfatoksymelatonin, er indktiv. Litskdoise: 89% uiskilles
renall. sam kafjugater ov b-hydroksyrmelatonin, 2% utskilles i wiorondret form,
Pokninger og priser (pr. 08,00.2009); Enpoc: 21 stk 15590 kr.
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Dosering:
1 tablett én gang daglig, 1-2 timer fer leggetid og etter mat.
Denne doseringen ber fortsettes i tre uker!)
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Individuell forebygging
av hjerte- og karsykdom

— retmingslinjer og refusjonsregler

AV STEINAR MADSEN

I 2009 utga Helsedircktoratet nye nasjonale
retningslinjer for individuell primarfore-
bygging av hjerte- og karsykdommer
(www.helsedirektoratet.no). Legemiddel-

verket endret samtidig refusjonsreglene

Steinar Madsen

Spesialist | kardiologi og avdelingsoverlege
vind Awdeding Tor legemiddelnformasjon,
Statens legemeddelverk

ved behandling av heyt blodtrykk. Denne artikkelen gjor kort rede for hva retningslinjene

sier og hvilke refusjonsregler som ni gjelder.

Retningslinjene omhandler individuell forebygging av
hjerte- og karsykdommer giennom tilak som kosthold,
mosjon, reykeslutt, blodirykksbehandling, kolesterolbe-
handling, blodplatchemning og sukkersykebehandling. Fx
sentralt budskap i retningslinjene er at forebygging av hjer-
te- og karsykdommer md bygge pd en totalvurdering av
pasienten og at behandlingen, enten den er ikke-medika-
mentell eller medikamentell, innrettes slik at en appnir
sterst mulig virkning,

Retningslinjene gir detaljerte rid for personer mellom 4o
og 7o dr, inkludert risikoberegnings-tabeller som er til-
passet norske forhold (NORRISK). For yngre og eldre
personer er kunnskapsgrunnlager dirligere, slik at indivi-
duell vurdering blir viktigere. Alle leger som arbeider
med forchygging av hjerte- og karsykdommer ber serre
seg inn i de nye retningslinjene og legge dem ul grunn for
sin praksis.

TABELL 13 ;ﬂfﬂﬂ'?!”ﬁﬂigﬂ'mfr

ALDERSGRUPFE i
IHTERVERSJORSGRENSE
A0-49 Ar =1 prosent
0-59 ar =5 prosent
66 A > 10 prosent

10 St i bor bewdeoharilday clad

N

Risikonivi

Under utarbeidelsen av retningslinjene var et vikug disku-
sjomstema for arbeidsgruppen hvor grensen for interven-
sjon bor gi. Arbeidsgruppen gikk inn for en aldersjustert
intervensjonsgrense som bygger pd beregning av ti drs risi-
ko for kardiovaskular ded (rasels 1),

Risikoen beregnes ut fra NORRISK, som tar hensyn tl al-
der, kjonn, totalkolesterol, bloderykk og revkevaner. 1 til-
legg til disse faktorene som inngdr i tabellenc mi det tas
hensyn til familizr hjerte- karsykdom, diabetes, psykososi-
alt stress og endeorganskade (gyenbunn, hjerte, nyrer, puls-
direr).

De aldersgraderte intervensjonsgrensene medfprer at flere
yngre. men noe faerre eldre skal ha forebyggende behand-
ling. Beregninger viser at den samlede gevinst uttryke i an-
tall vunnede levedr er omerent lik for disse aldersgruppene,

Tl tross for lavere grenser er det £ kvinner under fio ir og
fi menn under 50 dr som har 54 hey samlet risiko ar de
kommer over intervensjonsgrensene. Noen av disse skal
likevel ha behandling basert pi enkeltfakiorer, og ikke
samlet risiko. Alle personer som har systolisk bloderykk
over 160 mm Hg ber £ tilbud om medikamentell behand-
ling. Det samme gjelder personer med oalkolesterol over
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8 mmol/L, med unntak av kvinner ctter overgangsalderen.
Endeorganskade og diabetes er andre enkeltfakiorer som
normalt vil fore til behandling.

Retningshnjene for behandling av diabetes er i trad med
anbefalingene som gis i de nasjonale faglige retningslinjene
« Diabetes — Forebygging, diagnostikk og behandling» som
ogsi ble utgint | zoog (www. helsedirektoratet.no),

Acetylsalisylsyre eller ikke?

| | zoog hentet nesten 350 oo personer lavdosert acetylsali-
| sylsyre (ASA) pd apotcket, Vi vet ikke hvor mange som
bruker ASA§ primar eller sckundarprofylakse. Det er h-
| en t1=|| O at .'1&-\.{;." cr |1}'tt|g I'lr:lﬁ- |1;|:ii:'nh'r 00T h.'lr ."lrt:i'.nr-
kalkning (sckundarprofylakse), Det vitenskapelige grunn-
laget er mer vsikkert nidr det gjelder primarprofylakse.
[ Kunnskapsoppsummeringen 1 forbindelse med retnings-
linjearbender viste at ASA reduserte risikoen for hjertein-
| farkt, mens det ikke er noen overbevisende effekr verken
I'Iﬁ -;ll:.'ltlt:hHI i, E;JIL'IJ}'H#:;"H Ay Hiilg r.'”t'r :ll'l‘l.‘l e {'l'ltii.']'!lt]nkri.'r,
Diet synes & vare forskjell mellom kjonnene: ASA redu-
| serte ristkoen for hicrreinfarke hos menn, men ikke hos
kvinner. Nar det gialde hjerneslag, forte ASA 6l farre tl-
feller blant kvinner, men ikke blant menn.

Retningslinjene anbefaler ASA (75 mg x 1)1 primuzrforebyg-

—— e

ging bare til personer med hay til svaert hay risiko (risiko be-

. tydelig over intervensjonsgrensene) og for kvin-

\ ."- ner bare ndr de er over s dr. Hlmhr'_.lkkrt mit
\1 vare under kontroll (< 160 mm Hg ws[n“ﬁk]

tor oppstart av ASA-behandling.

P bakgrunn av det usikre kunnskapsgrunn-
laget bor hver enkelt pasient vurderes indi-
viduelt. Blant annet md skt risiko for
mageblodninger veies opp mot mulig re-

i duksjon av hjerte- og karsykdom.

BYGGING HI|ERTE/KARSYKDOM

Dreter ikke grunnlag for i anbefale ASA ol alle med diabe-
tes, selv om de har heyere risiko. ASA bar brukes med for-
sikrighet hos personer med ddligere gastrointestinale blwd-
ninger og er kontraindisert ved ASA-utlest allergi eller

ASTME.

Kﬂ'ﬂf-‘fﬂ'ﬂi{_:u’l" har normale mgen pl.‘t:mi |1.ritqi;g'rﬁrr::h],'gging.
men kan vere et alternativ il ASA hos en liten Eruppe per-
soner med svaert hey risiko som ikke tolererer ASA.

Valg av legemidler ved hypertensjon

[ telge retningslinjene er legemidler fra gruppene diureti-
ka, betablokkere, ACE-hemmere, angiotensinreseptor-
blokkere (ARE) og kalsiumblokkere godt dokumentert
ndr det gielder i forebygge komplikasjoner av hyperten
sjon. Alfablokkere har noe dirligere dokumentasjon. En
omfattende legemiddelokonomisk analyse viste at diureti- ﬂ
ka, ACE-hemmere op kalsiumblokkere kom best ut. ARB
er ogsd et godt alternativ og kunne i felge retningslinjene

vaere et aktuelr fl::'rrs[c".'ﬂlg dersom pr'l:wn ;_';ilck el

Nye refusjonsregler for

legemidler mot hoyt blodtrykk

Pa bakgrunn av Helsedirektoratets retningslinjer har Le-
gt:lnirH-.‘l'-'u.-ri»:r[ ;:it'l‘il'lrrl‘.l'lg;‘ill alle |r_'g1'1|1u"+:r et Eu‘.-}-'t
bloderykk. Det er berydelig for-

LA AN RHOVEL. W

WLIIL'H i ]!Ili.!i r|1r_'||ur1t l.llilit' ||:J]_{1J-

midler, Totalkostnadene for
legemidler tl behandling av
hypertensjon anslis nl om-
kring 1000 millioner kro-
ner i dret. Ved 4 bruke ri-
:|'|11.'ilgt: LU veldokumenterte
legemidler kan disse utgif-
tene reduseres  bervdelig
samtidig som  kvaliteten
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pi behandlingen opprettholdes eller styrkes. Kostnads-
reduksjonen kan i lopet av noen dr bli i starrelsesorden
4-5o0 millioner kroner.

Hovedidrsakene til reduserte kostnader er at det kommer
generiske legemidler pd markedet. Generiske legemidier
blir vanligvis fort opp pad byuelisten. Nir legemidler blir
fort opp pd byttelisten wlaser det trinnpris. Trinnpris er en
wantomatisk= prisreduksjon pd mellom s5 og 85 prosent
knytter tl generisk bytte. Eksempelvis kom losartan pa
byteelisten i september 2009. Fra mars 2010 vil prisen pi
losartan viere redusert med 75 prosent.

De nye refusjonsreglene wridie i kraft fra 1.1.2010. Den si-
kalte «tiazid-regelens ble opphevet samtidig som det ble
innfart et utvalg av foretrukne legemidler (TapeLe 2). De
foretrukne legemidlene skal vare forstevalg ved behandling
av hypertensjon. Dersom pasienten ikke appnir mélsetting
eller fir uakseptable bivickninger kan andre legemidler bru-
kes. Ingen legemidler mistet refusjonen, Det understrekes ar
ingen pasienter md endre eksisterende behandling pd grunn
av de nye refusjonsreglene, De gjelder kun ved oppstart av
behandling eller ved endring av cksisterende behandling,
De nye refusjonsreglene gielder kun ved behandling av
hoyt blodirykk og ikke for evenuelle andre bruks-
omrider av legemidlene (s¢ fullstendige refusjonsvilkar
nedenfor og les mer pd www.legemiddelverket.no).

Urvalger av foretrukne legemidler omfatter legemidler
alle de legemiddelgruppene som har best dokumentasjon
ved behandling av hoye blodtrykk. Ved 4 utnyiee disse lege-
midlene enkeltvis eller i kombinasjon vil de aller Aeste pa-
sienter oppnd tilstrekkelig blodtrykksreduksjon. Urvalger
giwr der ogsd mulig 4 ta hensyn til ulike pasientfaktorer shik
som diabetes eller nyresvike nir en velger legemiddel,

Ikke-foretrukne legemidler ved hypertensjon

Noen leger vil savne legemidler som diltiazem, doksazoein,
labetalol, lerkandipin, nifedipin og fAere angiotensin-11-
reseptorblokkere pa listen over foretrukne legemidler,
Noen av disse legemidlene er ikke gitt av patent og har
derfor en hoyere pris, mens andre forelopig ikke har fin
generisk konkurranse av ulike drsaker. | tiden fremover
vil flere legermidler komme pid bytelisten og dermed bli
vesentlig rimeligere.

HIERTE/KARSYKDOM 39

LEGEMIDDELGRUPFIR OG VIRKESIORF

ACE-hemmere:

enalapnl, kaptopril, lsinopl, ramipeil - 0 kombinasjones
med hydroklostiazid

ARE (angiotensin reseptor blokker):

losartan - og kombinasjoner med hydroklortiazid
Betablokkere:

atenolod, bisoprolol, karvedilol, metoprolol, prapranolol

= 0g kombinasjoner med hydrokloniazid

Diuretika:

bendroflumetiazd, hydrokloriazd - og kombinasjoner med kalium
eller kaliumsparere

Kalsiumantagonister:

amlodipin, felodipin, verapamil

TABELL 2: Foretrukne legemidier ved hypertensponcbehandiing

Nar kan en lege bruke
ikke-foretrukne legemidler?

Legemidler som ikke er foretrukne kan brukes under be-
stemite forutsetninger. Vilkirene for dette fremgir av refir-
sporseilfdrene som her giengis i sin helher:

For legemidler som ikke er foretrukne, men som har for-

hindsgodkjent refusjon vil folgende vilkir gielde:

* Ved behandling for heyt blodurykk skal foretrukne lege
midler benyetes.

* Andre legemidler refunderes kun hvis pasienten ikke opp-
nar lil{lcti!!ti“fn:lﬂ Hml!r}'klcurulu_'ndf cf'ﬁ_'kh fir l'l';'k“'p'
table bivirkninger eller interaksjonsproblemer ved bruk av
feretrukne legemidler.

D nye wilkdrene gielder ved oppstart av blodirykkssenken-

de behandling fra 112010, samt ved bytee 1l eller tillegg av

nytt legemiddel hos pasienter som har starter blodirykkssen-

kende behandling fer 1.1.2000.

Far man introduserer en ikke-foretrukket ARB eller ACE-

hemmer, skal en forctrukker ARB eller ACE-hemmer vare

forsake. For furosemid g .'\.il'irliﬂl:ll:]i[l:]n innferes ingen s

sifikke refusionsvilkiar ved behandling av hoye bloderykk,

Die nye relesjonsreglene gielder kun ved behandling av by

blodirykk og ikke for eventelle andre bruksomrdder av le-

gemidlene,

Oppsummering

Ved & legge de nye nasjonale retningslinjene til grunn for
klinisk praksis og bruke de foretrukne legemidlene vil pa-
sientene bide B god og rimelig behandling, Listen over

foretrukne legemidler vil bli revidert med jevne mellom-
rom.

Evl. sporsmal og kemmentarer kan rettes Lk steinar.madsen@legemiddelverket.no

UTPOSTEN NR.4 « 2010



Forskrivning av B-preparater

— hvordan dette oppleves av medarbeiderne

AV NILS MOE, STEN 5. JOHANNESSEN, NIELS BENTZEN

Sammendrag

I denne underspkelsen ble 25 medarbeidere til fastleger
bedt cm d svare anonymt (1) pd et sparreskjema om forhold
lLI]'Id[ dct‘t’.‘s rﬂ']l.t i. ﬂjf!ilcrix'[:ling av I';lnc{lﬂnncﬂd{' ml:'diﬁ'i"
ner (2). Fastlegene var alle praksislerere for legestudenter
ved NTNU i studiets siste dr. [ alt 23 av medarbeiderne
{gz prosent) besvarte sperreskjemact. Er stort Aerrall av
medarbeiderne opplevde ubchagelige situasjoner (3) ved
medisin-bestilling og ekspedering av resepter pd B-prepa-
rater. Halvparten av dem ga rid om nedtrapping eller sepo-
nering, Til sammen 18 av de 23 (78 prosent) mente at legen
burde vare mer restriktiv. Droye halvparten (61 prosent)
mente at p:vl:iif:l"llr_'ni_" \'Itﬁsl'l;' at ml‘,‘{“l-!m:n Lunn!\_" VETC Vane-

I.I.'I.I'tl'l.l.:nlih,‘.

Bakgrunn

Fnrskfivning av H-prr_'prlr:ltcr uppF:Lllt's ofte som |1nruh|-.':-
matisk og tabubelage. | riktige doser, pi god indikasjon og
til de riktige pasientene, er de bide effektive, billige og
gode, Ulempene er midlenes vanedannende og wleranse-
urviklende egenskaper. Dette gir mishrukspotensiale for
pasientene og mulighet for suboptimal behandling fra lege-
nes side. Av den grunn skal forskrivningen vare velover-
veid og helst kartvarig (4). Dette gir potensielt mulighet for
konflikter mellom legene, medarbeiderne og pasientene,
konflikter som kan forsure hverdagen, serlig for medar-
beiderne og giere forholder tl enkelte pasienter vanskelig
og ubchagelig,

I zooy ble der gjennomfart en audit blant fastleger og pasi-
enter 1 Midt-Norge om forskrivning av B-preparater i all-
mennpraksis. | tre artikler forseker vi 4 kaste lys over den
sammensatte problematikken runde forskrivning og ek-
spedisjon av B-preparater, Man ble ved auditen oppmerk-
sormme i at man manglet kunnskap om et vikuig ledd —
nemlig medarbeidernes rolle og opplevelse omkring
ckspedisjonen av pasientenes bestilling og reseptfornyelse
av B-preparater. [ denne artikkelen ser vi pd medarbeider-
nes opplevelser,

UTPOSTEN MEK 4 = Jojad
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Materiale og metode

I forbindelse med invitasjonen til det arlige praksislerer-
kurset for leger og medarbeidere pd Oppdal i 2009 ble det
annonsert at det pd kurset ville bli diskutert forskrivning av
B-preparater. Formdler var & se krtisk pd denne funksjo-
nen 1 de enkeltes praksis. Sammen med invitasjonen 13 et
sporreskjema til medarbeiderne (rapews 1), De ble spurt
om deres opplevelser ved bestilling og ekspedisjon av re-
septer pd B-preparater. Pd kurset motte 35 leger og 25 med-
arbeidere. | forbindelse med foredraget og diskusjonen om
B-preparater, fikk de 25 medarbeiderne pd ny utdelt der
sperreskjemact (TapeLe 1) som tidligere var sendt wt
sammen med invitasjonen, men som ingen hadde besvart
far kurset.

Det ble pd kurset avialt at medarbeiderne tok skjemaet
med hjem for & fylle det ut og sende det tilbake til 1SM.



FORSKRIVNING B

® Har du opplevd ubehagelige situasjoner ved bestilling og
utievening av resepl pa vanedannende medisiner av lypen
beraligende midler (lor eksempel valiom), sterke smertestil-
lende (for eksempel Parzlgin forte) og sovenedisiner {(som
Imovane )?

# Kan du fortelle om siste gang du opplevde noe slik?

# Har du opplevd ubehagelige situasjoner nar pasient bestilles
shik medisin?

& Kan du fortelle om siste gang du hadde en slik opplevelse?
& Rapporterer du til legen direkte ved slike opplevelser?
® Synes du at begen oftere burde si nei til slike forskriviinger?

& Har du qitt rad am :||,'-:*-I|:1i_||_-|:'-:; eller Leponening ay sl ke
medisiner?

& Har du gitt rad arm annen alternativ behandling?

& Tror du at pasientene er inneforstatl med at medisinens e
vanedannende?

TABRELL 1. Sporresfiema til medarbeidere som var pd Oppdalsemina
."n:'.l'_.l'i'u ||'-'r.'.r.l‘i'~'1.-'|ru".l'¢'.' e § FEFE 2CWML

Resultater
! [li.'l.'i.' 2-5, Al § ||.' 5 ITe i all rI'N 'il | Crme SVarfne |'I:'| \!'h; LI L | CIacnG

(g2 prosent) etter én |‘-'llqu'|‘l.1|'|{|r.' per brev Ogr Lo runder med

“‘l-':‘!.lﬂ'l. H'l-'él rene ’.l lrlill'.'ltl.' SCE 30Mm I‘ﬂlf_ﬂt"['ld!l:‘ [ TABELL 2):

SPORSMAL [ l MEI IKE SWART
]
Opplevd ybehag ved wllevering? 14 | q |
Opplevd ubehan ved bestilling? 19 | | 0
Eapporterte du | sa fall til legen? 20 | L] 0
Er legen for lite restrikliv? 18 | 5 0
Har gitl rad nedtrapping, seponering? n | 12 0
Gatt rad om annen behandling? 11| 11 1
Tror pas. vet den er vanedannende? 4] 9 0
TABELL 2

De 23 medarbeiderne: bervarelser av sporreshjemact etter kurser,

Diskusjon

Tallene er smd og sparreskjemact ikke kvaliverssikret, men
trenden i svarene er ganske klar. Den bekrefter vir hypotese
om at medarbeiderne ofte befinner seg i en vanskelig situa
sjon nidr B-preparater skal forskrives og ckspederes i all-
mennpraksis. Nar 83 prosent av dem opplever ubehagelige
situasjoner rundt detie, er det noe vi bor ta pd alvor og dis-
kutere internt 1 praksis, Det som er vanskelig for medarbei-
derne er dels de ubehagelige konfrontasjonene hvor pasien-
tene ofte taler harde og dirckie ul ogleller skieller dem ut,
Shik krangling er en belasining for medarbeideren og ede-

]d.';:y_w relasjonen nl pasientene som man er satt il 4 betjene.

Rutiner for rapportering til legen ved slike anledninger er
etablert hos de fleste (87 prosent). Mange ga muntlig be.
skjed umiddelbart etter hendelsen. Andre rapporterte
skriftlig i journalen, mens noen fortalie at de wk det opp

under personalmater og lignende.

[ ale 18 av dem vi spurte (78 prosent) synes at legen oftere

burde si nei til slike bestillinger. Det kan synes overrasken-
'1.|I'.' I'I“i-:L:I'I;-.EI;.‘.. men I‘i:lll. Yare I.:I11r'!.'1~{k r-nr den frust |';|~.i1:-r'| mizn-
L 1]!!}]!1‘1 er ndr de etter :ir_|_:|.|r'm-r'|[;u;'|un og ||c|:1\'|n|:|i]1}_[ ul
journalnotat avviser at pasienten skal £ medisinen nd, og 54
opplever at ndr pasienten har snakker med legen, likevel
Fir det de ansker. Dette gir medarbeiderne en falelse av
svik eller & bli dolket i ryggen av sine narmeste foresatte

legene. Diete er ikke bra for arbeidsmiljset eller relasjone-
ne medarbeidere og legene imellom. For 4 lase slike van-
skeligheter kreves det at man snakker sammen, og at man
er dpen om det som er vanskelig og at man har klare ret-
ningslinjer som alle falger. Der at man kan stole pd hveran-
dre og bakke hverandre opp, er den viknigste forutsetning

Fur € et '.'Il'l."ll.'il.lﬂnl].!':'l.

Halvparten anga at de deltok aktve i prosessen ved & gi rid
om nedtrapping eller seponering. Om dette er greit avhen-
ger av om det er noe de gjor pd eget initiatv eller i samrid
med legen. Her er det ogsi en problematikk som md avkla-
res glennom diskusjon og avtaler om felles retningslinjer.
Her ligger et potensial for & bedre kvaliteten, Vir studic
kan utgjere en pilotundersekelse og danne grunnlag for en
audit (4) med et storre antall legesentre. Milet med en slik
audir vil vaere & bedre forstdelsen av viire ulike roller ved
forskrivaingen, ake legers og medarbeiders faglighet innen
tema “vancdannende medisiner’, forebygge belastende ar-
beidssituasjoner ved skranken og bedre pasientveilednin-
gen fra medarbeiderne. Slik kan arbeidsmiljoet optimalise-
res runde denne funksjonen i allmennpraksis, og pasientene
vil B en mer ensartet og pr-:rf'l.'*\iul:u” |n'|1.|n1“i||_.: ndr de

henvender seg for 4 {4 vanedannende medisiner.



E-PREPARATER

Konklusjon

I denne studien har vi spurt om medarbeiderens nprﬂ-ﬂ.'cf:
SET 04T synspullktcf pd primarlegenes fnrskri\'njng av B-
preparater og deres ckspedisjon. Medarbeiderne opplevde
ofte ubehagelige situasjoner nidr det oppsto uenighet om
mengde og hyppighet av forskrivning. Vi anbefaler at detee
tas opp i praksis pd samarbeidsmorer, kurser og ved kon-
krere daglige problemer, Die fleste hadde faste rutiner for
rapportering til legen nir ubchaglige episoder oppsto.
Halvparten av medarbeiderne gir konkrete rad for 4 redu-
sere forbruket, men om dewe er bra eller ikke ver vi ikke
noe om, da det ikke er spurt om denne ridgivningen cr
avtalt med legen eller ikke.

De feste mente at legene var for lite restriktive med for-
skrivning av vanedannende medisiner. Derte kan bunne |
de frustrasjoner som oppstir nir de opplever at de blir de-
savuert av legene i deres forsek pd d “holde igjen’. Er nlak
tor kvalitewssikring av forskrivningen og 4 lete arbeider
bide for lege og medarbeider, vil vare grundig diskusjon
der man utveksler refleksjoner og holdninger til B-prepa-
ratene og hvor man besluter seg for ensartede regler for
samhandling rundt denne problemartikken. Her er det et
vesentlig omride som har med kvalitet pd forskrivning og
med arbeidsmiljoct & gjore, Vi vet for lite og har for dirlig
kunnskap om denne interaksjonen, og de frrreste all-
mennlegene har urviklet rutiner og tradisjon for 4 hindre-
re denne type vanskeligheter i allmennpraksis. Dette kan
knytes ul at vanedannende medisiner assosieres med rus
som igjen er knyreer il skam og skyld,

Interessekonflikter: Ingen

Referanser og kommentarer:

1. Medarbeiderne svarte anonymt med hensyn til eget nave, nav-
net il lege op legesenter,

L Vi definerte vanedannende medisiner i denne sammenheng
som B-preparater av typen beroligende midler op sovemedisi-
ner av gruppen bensodiazepiner samt smerrestillende medisi-
ner med kodein eller rramadol, Narkotika og hostemedisin ble
holdr urenom.

)

- "Ubchaglige situasjoner’: verbal eller fysisk trussel, kjefting,
IJ;mning. ukvemsord, slamring med dor, banking i bordet. In-
gen av medarbeiderne rapporterte om Fraisk voldelige cpisoder
maot person eller imventar,

e

- Atatens helsetilsyn 19940 Veileder 1 forskeving av vanedan-
nende legemidler, 1K-2114, Oslo
5. Lov om helsepersonell mov. (helsepersonelloven), kapitel 8,

& 39,

Evi. sparsmial og kommentarer kan retles il nimne@unline.nﬂ

UTPOETEN NRE. 4 = 2010

Fastlegen.no

— allmennlegenes
publikumsrettede nettside

AV TOM SUNDAR

Torn Sundar
Spes. 1 allmennmedising fastlege i Larenskog
0 prosjekteder fredaktor Tor lacllegen ng

- |

I disse dager lanseres fastlegen.no i regi

av Allmennlegeforingen og Norsk forening
for allmennmedisin. Milet er 4 spre non-
kommersiell og myndighetsuavhengig
informasjon om fastlegeordningen og

hva fastlegen kan tilby pasienter i ulike

sitasjoner og livsfaser.

Kaort sagt skal fastlegen.no vare en informasjonkanal
til vire pasienter og brukere. Netsiden eies og drives
av allmennlegenes o medlemsarganisasjoner, All-
mennlegeforeningen (AF) og Norsk forening for all-
mennmedisin (NFA),

Bakgrunnen for fastlegen.no

Arbeidet med 4 etablere newsiden wk ol 1 okwher

2004, etter at prosjekrer tdligere samme ir ble vedtan

av landsridder for AF og drsmetet for NFA. 1 forpro-

sicktrapporten er hovedintensjonene beskrevet (1, 2),

Fastlegen.no skal vare:

* fastlegenes publikumsrettede netrside

* en nettside som gir prakeisk informasjon om fast-
legeordningen pd allmennlegenes premisser

* cn nettside med ambisjon om & skape et felles digitale
ansiky wtad for fastlegene, for 4 styrke  pasientenes
muligheter til 4 bruke oss best mulig 6l nytee for fol-
kehelsen

* en neiside som skal styrke fastegeordningens og
fastlegenes anseelse
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Sereenshot ap forsden pd fastlegen.no

Viktig veiviser

Alle som har opplevd 4 vare pasient, vet hvor utfordrende
det kan vare i takle pasientrollen. Ikke nok med at du er
bekymret for plager og sykdommer og din prognose; du
mi ogsi forholde deg il et komplisert helsesystem og finne
ut av dine pasientrettigheter.

I dene sammensatte helselandskaper har fastlegene en sen-
tral rolle som behandlere og veivisere. Derfor mener AF og
NFA at det er behov for en nettside som hjelper folk fest nl
4 forstd og !J-l:l'l}'ttt‘ helsetjencstene generelr o ﬂlsTicEcns tje-
nester spesielt og en nettside som vektlegger fastegenes koor-
dinerende rolle. Fastlegen.no skal spre informasjon spre
kunnskap om fastlegeordningen. tydeliggiore fastlegenes
faglige og keordinerende rolle samt formidle informasjon
om helsetjenesten, det vaere seg sentrale pasientrettigheter
eller prakniske nps knyeeer ul legetimen, legeunderspkelsen
eller spprsmél om behandling. Hipet er at ogsd fastlegene
skal oppleve innhaldet pi netestedet som si relevant og nyrig
ar man vil anbebale det ol egne pasienter. P4 den miten er
fastlegene selv en vikuig milgruppe for nettsiden.

Hvorfor trenger vi fastlegen.no?

Moen vil innvende ar kanalene for shik informasjon allerede
finnes i stort monn pd nettsider som Feks. nav.no, helfo.no,
helsedirektoratet.no og frittsykehusvalg.no. Hvorfor skal da
viire to medlemsforeninger bruke ressurser pd «nok en nett-
side= med helseinformasjon? Jeg vil stille motspsrsmailer:
Hvorfor skal vi som fastleger overlate nl myndigheter og
kommersielle akworer & informere om oss o vire tenester?

Dersom vire agendaer til enhver tid var sammenfallende,
kunne man sailt Hpﬂmmﬁl ved behovet for og legitimiteren av

fastlegen.no. Men at sa ik ke er tilfelle, er il fulle blit demon-
strert ved ulike anledminger. Her er det naerliggende 4 vise il
diskusjonen som utspant seg rundt massevaksinering av be-
folkningen mot svineintuensa hosten 200, Det kan komme
Here saker og situasjoner der fastlegene kan ha nytte av en
kanal for 4 formidle informasjon ol publikum som enten et
supplement eller et korrekuv ul informasjon fra anner hold.

Etterspor informasjon

Brukerundersokelser 1 forbindelse med ctableringsprosjek-
tet viser at folk ensker 4 vite mer ndr de skal w.'lgt: I';.ut!q_-g:‘.
Det dreier seg blant annet om legens interesscomrdder og
kvalifikasjoner, alder og hvilke sprik man behersker, Fast-
legen.ne har ikke 6l hensikt 3 enerkomme alle publikums-
ensker, men i et stadig mer forbrukerorientert helsevesen
md vi ta inn over oss at publikums behov for og ensker om
informasjon vil eke i fremuiden. Dete stiller oss overfor
spennende utfordringer og samntidig en del dilemmaer
kl‘l'y’[h:l til slnér'i!'l'l.’i] runde ﬁlwnhﬂ Og personvern.

Sekeverktay

Fastlegen.no har laget et skeverkray som ulgjengeliggiar
relevant informasjon for den som skal velge Fastlege. Her
kan man soke fastlege etter navn, kommune, postnummer,
osv, Denne typen sskefunksjonalitet er allerede tatt 1 bruk
av Mational Health Service i Storbritannia (www.nhs.uk/)
og den svenske netsiden Om viird (www.omvard.se).

Sekeverktayet er etablert i samarberd med Legeforeningens
medlemsregister og innehalder visse opplysninger basert pd
den enkelre fastleges samiykke. Hiper at spkeverkepyer vil
vaere «det lille ekstras som trekker fAere netthrukere til net-
sidene. Nir vi ver at so 000 nordmenn skifter I'.-n.[]tgr hver

mdned, er det en viss grunn il vare optimistisk.

Prosjcktorganisasjonen har foruten prosjektleder bestiir av
lederne av de to cierforeningene samrt ar redaksjonsric.
Medlemmene av redaksjonsrider er Marit Hermansen,
Karsten Kehlet, Jarn Kippersund og Stile Sagabriren.
Arbeidet med design og teknisk utvikling har varer utfurt
av profesjonelle firmaer. Lansering og markedsforing av
fastlegen.no skjer i samarbeid med helseinformasjonskana-
len HvilePLILS.

Referanser

L. www.legeforeningen. noid/1 53315.0

L wwwlegeforeningen.noid/ 1337310

Evl. spesrsimial og kommentarer kan rettes til: tsundar@online.no
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SOP — skuffelse

blant yngre allmennleger

Styret i Sykehjelps- og pensjonsordningen for leger (SOP)
la i vinter frem forslag til endringer i ytelsene fra fondet.
I heringsrunden rettet Yngre legers forening kritikk maot
noen av valgene styret i SOP onsket & gjore. Uenigheten
var tydelig og denne uenigheten har til og med nidd me-
dia. I forrige nummer av Utposten tok styreleder i fondet,
Hans Kristian Bakke, til motmzle og giklk vir kritikk etter
i spmmene.

Her gir han konkret inn pd elementer 1 viir kritikk, arres-
terer oss pd noen felter, kommer med noen uneyaktige
opplysninger selv, men alt i ale nyanserer og utdyper inn-
legget fra Bakke der opprinnelige haringshrevet. Det er vi
takknemlige for! Det er ikke vir intensjon 4 ta en ny runde
pi detaljene, de er lufter godt nok fra for. Vi snsker imid-
lertid klart i sl fast var prinsipielle holdning.

HI}'rﬂ 1 SOP gnsker en lavere :lt'krlingﬁ].:r::d jEH} Visse av-
bruddsytelser til leger autorisert etter 1993, Deter i relasjon
til dette Y1f saerhyg har remet kritikk. Begrunnelsen er ulike
avserminger til fondet for og etter dette drstaller. Ylfer i mot
forskjellsbehandling av medlemmer i en ordning som SOP
pd det anfarte grunnlag. Det er virt prinsipielle stand-
punke. Medlemmer av YIf ¢r nok den gruppen som ram-
mes minst av de foresline r.'|:u|r1'|1p;|.':n:~ 1 '_lf'r:~|5::~r. Allikevel
uttrykker vi s tydelig kntikk av det solidaritetsprinsippet
som styret 1 SOP legger til grunn og ensker med det § gi vir
stotte til yngre leger i en annen situasjon enn viir, Styret |
SOP mener det er solidarisk § yte stotte 6l leger autorisert
etter gy slik som det til nd er gjort. YIf mener det er en
selvfolge at antall kroner en direkre eller indirekte har bi-
dratt med ikke skal gigre deg mer eller mindre fortjent il
yrelser i en ordning en er medlem av. T hvert fall 58 lenge en
ikke har hatt mulighet til & pavirke disse bidragene selv, S
vidt vi kan se ligger det heller ikke faringer i dagens SOP-
vediekrer som gior dewte 6l et formsighart valg, Derfor
kommer dette som en skuffende overraskelse pd mange,

Styret i YIF har snakker med fere skuffede yngre allmenn-
leger. De yngste er til dels oppgitte og reaksjonene blir ster-
kere etter hvert som legenes autorisasjonstidspunkt kryper
nedover mot 1gg3. Fond g yrer stotte til kurs i forbindelse
med etterutdanningen av sykehusleger. Ogsh her er bidra-
gene fra ulike grupper forskjellig. For eksempel gencrerer
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hvert medlem fra HSH-sektoren flere kroner pr ir enn
medlemmer fra E-'-;wkt-:r-mkmrcn. Fﬂ[.‘ikiﬂ]lﬁb{.‘hill]{]ling
har ikke vart et tema her selv i en vanskelig skonomisk
sitnasjon som nd. Allmennleger bruker berydelig mer se-
kretwriatsressurser fra Legeforeningen enn hva for eksem-
pel overlegene utlser. Allikevel er det for YIF helt narurlig
aren i en faglorening, som skal hvile pd solidariske prinsip-
I'H:r, Fﬁr errer h‘."hﬂ\' ﬂg il:\["". i fﬂrhill‘l Ii] h Wl e |'|.'|r g-:‘n:'rn‘rt
av mneckter til bidragsyter.

Sykehjelps- og pensjonsordningen for leger er ikke en del
av Legeforeningen, men tewr knyttet opp til den. S tett er
forholdet at yrkesforeningene sces pi som meningsberetti-
gede og blir bedt om § vtale seg i heringsrunden. YIF kan
ikke pilegge styret | SOP noe som helst, men vi sier det vi
mener nér vi blir spurt.
Pd vegne av styrex i YIF
Johan Torgersen, nestleder

'S
'.', Morsk forening for
% allmennmedisin
b 'l [T ——

NFAs skribentpris 2010

NFA har opprettet en skribentpris pa ke 15 000 som deles
ut en gang i aret pa PMU eller Midaroskongressen.
Frisen gdi lil en eller flere som i artikkel fessay Mronikk

eller annen tekst fremmer allmennmedisinsk fagutvik-
ling eller sprer kunnskap om taget

Prisen 2010 gjelder tekst som er publisert i perioden fra
1/8-09 1l 31/7-10

Alle NEA-medlemmer kan foresla tekst som de finner
verdig.

Det er nedsatl en innstillingskomile sammensall av
medlemmer i Almennmedisinsk utdanningsutvalg (AL):
Sverfe Lundewvall, Torgeir Gilje Lid, Roberf Tunestveit og
Annelise Skeie.

Forslag sendes innstillingskomiteen v/Sverre Lundevall
per e-post sverre lundevall@legeforeningen.no innen
1. september 20710,

Viktig foriginalt innhold og godt sprak vil bli vektlagt,
Innstilling til prisen oversendes styret | NEA innen
1. oklober 2010,

Skribentprisen bekjenigjeres | NFAs medlemsbiey, ps
MEAs hjemmeside, og evt i Tidsskriftet og Utposten.
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Stafertpinnen ble overrakt meg under en pi alle mérter liv-
givende viltmiddag i « Hanne og Mortens» hyggelige hjem.

Omgite av inspirerende og engasjerte mennesker ble de
nok en gang klart for meg hvor vikrig nare og gode venner
og berikende sosiale fellesskap er 1 livet mitt, Det er et stort
privilegium i ha venner fra ulike miljper med ulike hold-
ninger og erfaringer.

Stein Mehren er en av mine faw:ritti}llikcr;‘. For meg er
han sd presis i sine formuleringer, han greier med f ord 4
komme inn til kjernen i budskapet.

Vennskap

Hva seker jeg i vennskapet

Nesten ingenting og likevel mer

enn jeg kan finne alene. For ennu leter jeg
og jeg saker ikke lenger trpst og rryggher
ikke engang bekrefrelse soker jeg

Det har jeg fitr eller stjélet som barn

Det forsphker jeg 4 gi mitt eget barn

leg er langt over fort dr

Det er ikke mer i hente av slike ting

Min ensombet blir itkke mindre av i stpuie seg
til andres

Hva er det da jeg seker

Jeg gir og barer pd biter av visdom
brokker av mening, ilandrevne skdr av
skjennhet, bruddsiykker som ikke passer sammen
Og det jeg seker er noe som stemmer med mine
funn, de fi og forferdende ayeblikk
da mine ord og en annens ord
plutselig faller pa plass i hverandre
Og jeg ser mer enn jeg kan se alene
Jeg ser!
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En lyrisk stafett
| denne {vrushe stafeiien wid ve ar Rolleger skal dele sremninger, tanker og
assosiagfoner randl ef dikt som har betyed noe for dem, enten |
arbeidet eller i livet ellers. Den som skriver filv | oppedrag & utfordre
en etterfolger. Stk kan mange kolleger i anledning 11l d yire seg i lyrikh-
spalten. Velkommen og Iykke !

Tove Rutle - lagleder

Eller sonm hlosofen Arne Nxss s enkelr formulerie der:

aMWar alt kommer nl ale i er det hvordan vi har det sammen

SN 1H.‘|!r'!' B,

Stafertpinnen sendes videre ul en nar og kjar studievenn
Oxcdd Kyostvedr 1 Lillesand.

Hrlsen Hilde Beare Gradim
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Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS) er er grats ulbud ul helsepersonell om produsentuavhengig lege-
middelinformasjon. Vi er et team av farmasayter og kliniske farmakologer og besvarer sparsmil fra helsepersonell om
legemiddelbruk. Diet er her gjengiet en sak utredet av RELIS som kan varre av interesse for Urpostens lesere.

Triptaner under graviditet og amming

Sporsmdl
til RELIS
RELIS fir ofte

spersmil om
bruk av triptaner
til kvinner med
migrene som er

gravide eller som

ammer spedbarn.

Under graviditer og amming md det legges stor veke R ikke-medikamentelle tlak i
behandlingen av migrene, som i unngd utlpsende faktorer. Paracetamol er forstevalg ved

anfallsbehandling (1,2).

Graviditet

Dersom behandling av den gravide med wriptaner vurderes, bor dette skje pé klar indika
sjon. Fordelene ved behandlingen og mulig risiko for barnet bar vurderes npye, Hoved-
vekten av dokumentasjonen pd bruk av triptaner under graviditeten finnes for sumatrip-
tan {Imigran), som boer vare Forstevalg bvis triptanbehandling anses som nadvendig
(2, 3). Registerdata og prospekrive studier med til sammen rundr 1g4oo eksponerte fostre,
hovedsakelig i forste trimester, har ikke gite holdepunkrer for ek risiko for misdannelser

etter bruk av NtlE1I;lIfi|.J|LI[] under pr:n'it|i1-.'tt.'|1 [3!.

En nylig publisert studic har koblet data fra Den norske mor- og barn-undersokelsen
med Medisinsk fadselsregister (MFR). Forfatterne identifiserte 1535 gravide kvinner
som hadde brukr teiptaner under gravidiveren, hvor av 1387 hadde broke slike legemidler
i forste trimester og 1000 i andre og tredje trimester. Disse kvinnene ble sammenlignet
med 372 migrenckontroller (kvinner som hadde brukr tripraner 1 lopet av de siste seks
mdneder for graviditeten, men ikke under) og 68 021 kvinner uten migrene. [ forste ori-
mester brukte 47 prosent av triptanbrukerne sumatriptan. Det ble ikke funnet en sam-
menheng mellom triptanbruk i ferste trimester og alvorlige misdannelser. Triptanbruk i
andre o tredje trimester var assosiert med en noe hm'r:n,' risiko for atonisk uterus og

hll’:ﬂ:lh‘l[] OYVET 54 I‘.I'I.i 'H.‘Iil ’-I;'Kl.:i{‘l 1'”'

En poster rapporterer data fra en studie med kobling av Reseptregistret med MFR. De
identifiserte 1598 kvinner som hadde hentet ur minst et triptan under svangerskapet. 1 lik-
het med andre studier fant de ikke en okt risiko for medfode misdannelser euer lriiﬂnn-

bruk i ferste trimester (3).

Amming

Triptancr bar brukes med forsikvigher under amming, og sumatriptan bar forerrekkes
fremfor andre rripraner pd grunn av mer klinisk erfaring (3, 6). Men det er begrenser
med opplysninger om overgang il morsmelk for sumatriptan {6). Ulike kilder (2, 6, 7)

henviser alle vil en liten anstealsk studie med ferm ammende kvinner (8). Resaltatene fra



denne tyder pd at sumatriptan passerer over i brystmelk,
Kvinnene fikk seks mg sumatriptan subkutant, og gjen-
nomsnittlig ratio mellom brysimelk og plasmakonsentra-
sjon hos kvinnene var g1, Dene nlsvarer en vektjusternt
barnedose pi 3,5 prosent (g5 prosent K1 0,3-6,7 prosent).
Diet ble ikke malt !'it'l'lI!1'-]-:trniu.'11[nl$iﬂn hos barna, Suma-
triptan absorberes imidlertid darlig fra gastroinestinal-
trakius hos voksne, og den orale h:iu[ilj;j-;:ngcli;hd_'[rn or
kun ca. 14 prosent. Dersom dewe er tilsvarende hos die-
barn, tlsvarer det reduksjon av den beregnede vektjusterte
barnedosen il kun ca. 0.5 prosent. Men barnets totale ek-
‘il‘ltll'il'.'l‘in;.{ vil s :1\'I1L'Il§:t‘ av dets alder, I'I'Ii.‘l:'Il.!II.I].EhI'I'II'.'I'L.'IP:!-
sitet og ckskresjon, Sumatriptan har en kort halveringstid
hos voksne, ca. to timer. Hvis man ensker 4 reduscre risi-
koen for pit‘.'il‘knln;.: av diebarnet til det minimale, kan am-

mingen utsettes tl seks e timer eteer administrering av

sumatriptan (3).

For de fleste andre triptaner enn sumatriptan mangler do-
kumentasjon pd overgang til brystmelk. For eletriptan ble
det funnet at substansen passerer over i brystmelk i liten
grad {6). Baserr pa data fra dte kvinner ble der funnet en
giennomsnittlig ratio mcllom brystmelk og plasmakonsen-
trasjon hos kvinnene pd 124 (9). Men kliniske data for barna
mangler. Eletripran har imidlertid en akriv metabolin, og
overgang 1 brystmelk for denne er ikke kjent.

Konklusjon
Iji'l

de og kvinner som ammer, Dersom triptaner vurderes, bar

wetamol er farstey ;1[;; ved :ml-.'|||:i'|x']1:1n¢||ir|g hios g[;n'i-

dette skje pa klar indikasjon, og sumatriptan ber foretrek-
kes pga. mest dokumentasjon og klinisk erfaring. Tilgjen-
gelig data tyder ikke pd okt risiko for misdannelser ved
hruk av sumatriptan/triptaner i svangerskapet. Det er be-
grensct dnlmrllt‘tmliinn ra bruk av !r:iplar:wr i ;n'rlm::lu-riw
den. En hiten studic indikerer at sumatriptan gir over |

maorsmelk, men risikoen for dicbarn anses som liten,
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I viir kommune har vi et utekontor; det ligger shpass mange
'I'I'III] Fr-'l I'C-I':II'I'I MUNENs SCNErum at vi ﬁ.}'l.'“".‘i {‘I{'T or bt‘l'! re i }'rt‘
befolkningen den service & dra dit en gang per uke i stedet
for at befolkningen md komme nl oss for legetjenester.

leg har erfaring for at leger opplever 4 £ en sterk binding
tl bygda der de har wrekontor. Man blir iksom den eneste
legen i bygda og kommer tett innpd ikke bare enkelimen-
nesker og familier, men et helt lokalsamfunn.

I dag det vanlig i ha med sckretarhjelp pi utekontordager,
det gir effekuivitet i hverdagen. Slik var detikke for; da dro
man ofte aleme ut 1 periferien, hadde der en lang kontor-

dag og kom seint hjem,

En :|.'|.g ir_'g var aleine ]t'gt' pfl dette utekontoret kom det en
kvinne til meg og ensket sin spiral ut. Jeg sjckket i hennes
journal, og fant ut at ea 20 dr udligere var der sarr inn en
spiraleype av typen «Lippes loops, en spiral med dpenbare
fysiske likhetstrekk med veien Trollstigen pd nordvestlan-
det. Denne hadde en wendens ul 4 vokse fast i livimoren, og
var av den grunn gt ut av bruk for lengst. Kunne det vir-
kelig varre 20 dr siden spiralen ble sattinm, spurte jeg forsik-
tig. Jo det stemte nok. Hun hadde ofte tenke pd 4 B wate den
ut, mern hadde dm}ld nowe med bestemmelsen.

[a opp i stolen, jo der var spiraliridene. Jeg wok tak med en
holder og dro forsiktig. « Aus herte jeg fra andre enden av
stolen. « Denne sitter nok line hardts mite jeg medgi, men
vi ble enig om 4 gjore et lite forspk tl. Samme smertefulle
wal e SO r{'ﬁ.l.]ll:lt. I{'g I'I:Ir L'rf.‘lring Fur at ﬁl'lir-'lll‘L'r l:l'-"_' kﬁ['l
sitte litt fast, men ved et par forsok pleier de d losne. Jeg dro
forsiktig en tredje gang. Det kom ikke noe «aus denne
gangen. "« i det bra med deg? » spurte jeg. [kke noe svar.
Jeg si pi ansiktet hennes. Pynene var rullet opp, hun var
ikke kontaktbar, hun pustet ikke, og da jeg kjente etter

pulsen var den ikke fulbar.

Diagnosen var klar: Hjertestans i gynekologstolen, aleine

P utekontor, Au da®,

* Uthrudder «Au da= er en transkripsjon il stapdard bokmdl. Ciloswene som
raste gjenmom artikkelforfaerens hjerne i det akivelle syeblikket er ikke pas-
sende for Ut = wtens lesere, 1 tllegg haddde de u-|||1mmrlng venkie adene en dialekn
snm ville kunne signalisere historiens herkoms, dobbelr grunn ol slik omskris
g,

UTPOSTEN WNR. 4 =« 1010

Lippes loop

pa utekontor

N var gode rid dyre. [kke kunne jeg hente hjelp blant de
JIl'“ITI' p.'L:iiL‘l'llt_'ru' ]3.’. 'l.'{:ntt‘\"ﬁ.'rt']!it*t, I‘C"u"inl'“."rl VAr tross Hh‘
naken fra livet og ned, Akutt ambulanse fra kommunesen-
teret ville ta alt for lang tid. Dret var bare 4 tre til med hjer-
temassasje og munn-til-munn metode og hipe det besie,
Men i en gynekolog-stol? Nei forst ut med alle instrumen-
tene, deretter mitte den liviese kvinnen, med sine anslags-
vise 120 kg, bukseres ned pd golvet; ale dette mens hjerte-
raskt  ble
giennomgin og oppfrisker 1 weorien. Ener hvert fikk jeg,

kompresjon  og  munn-til-munn-metoden
1en LLHITIll‘.Ii]'Iﬂ!ii[]]'i av hastverk o fortvilelse 1 samarbeid
med tyngdekraften, pasienten plassert pd golvet uten at
verken hennes eller mint legeme var ulskadekommer i
seansen, 5i var det klart for gienopplivoingen, Men - hva
hvis hun viknet til, naken fra livet og ned, med legen i iher-
tilg kontakt munn mot munn? Hya vil hun reo? Ville den-
ne aktiviteten oppfattes som livreddende gjenoppliving,
eller kanskje heller et forsak pd overgrep? Ville hun an-

I1'IL'|.I: I.L' meg [i.! F}'“‘H.'hl.ﬂgl.' rl.} "|'ri”1.' 'i-l.'g [1'Ii.‘i|L' |II!-I'.'I'I.‘H.‘I'I?

Da herte jeg plutselig et sukk fra kvinnen, hun begynte 4
puste, og jeg kjente puls.

Sjelden har jeg vart mer lettet i min legegjerning enn nett-
HI.JI'III [li‘_'“.L' ﬂ_"r'L'lJIiICkL'[. I\r'l"irll'lt'l'l k“[l'l. SCE erter h'l.'l."'l'l., L] FHI'-
11’“ kf]l’l!’f]]’t't NOen MInuter seinere !'.I'It‘(‘l SI'!I.IFEI It"l'l Fﬂ!’tﬁﬂ” I.'Iﬁ
plass i livmorhulen. Den ble seinere tatt ut i narkose pd

sykehuser.

Diagnosen var feil, det var ikke hjertestans, men en kraftig

\':lﬂn'ag:il |'1:;'||i5'|tn'|. En slik r::aksinn som kan komme ved

smerter g‘l]t‘r f,"ll'l.l::lﬁ-‘l“l'l{"“l' ﬁi.rl.lﬂ!iil::ll'lf,'r. 'dl']' ]'I'ii.'rll:'t nesten
slutter & sld, eller det slir s sakte at det ikke pumper nok
bled runde tl & opprettholde bevisstheten hos personen,
Legges personen ned, gjerne med beina hayr, kemmer van-
ligvis hjertet | gang med normal akeivitet 1 lopet av noen
sckunder. Tilstanden kan virke dramatisk mens den stir
pd, men er oftest hel ufarlig.

Jeg har i hvere fall lare at enkelte prosedyrer skal man unn-
i hvis man er aleine pd utekontor! A ta ur retinerte spira-
|1.'r er l'l'lt:‘l f{:ur:h.'] cn !i:lli M k-'l.!'l. "-“ﬂ.:.‘i- nar man |'I-'IT ]\-L‘]-
£l 1
pepersonell tilstede, Og Lippes loop kan med fordel forbli
historie. Og il kvinner = det er greit & minne dere om at

spiraler stort sett skal byttes hvert femre ir!




TABLETTER, filmddragjerte: Hver aktiv mblett inneh.: Levonorgestrel 100 pg, etinylosim-
diol 20 pg. laksosemonshydeat, hjelpestofler. FargestdT: Radt jemoksid (E 172), titandi-
oksid (E 171} Hver inaktiv 1ablen innch.: Laktosemonohydrat, hjelpestoifer. Fargestoft:
Titandioksid (E 171}
INDIKASIONER: Antkorsepsjon.
DOSERING: Tablettene mi tas som angit pi pakningen, hver dag ul omtrem samme td, |
tablett tas daglig i 28 eteerfolgende dager. Etter at den siste inaktive tabletten er tatt, starer
en med mytt bren dagen eiter. | lopet av de 7 dagene med inaktive tabletter inntrer en bort-
fallsblodning. Oppstart: [ngen dligere hormonell prevensjonsbruk (i lopet av den siste
ﬂﬂ-ﬂ'.‘d!l'i!: Medisinermgen skal stane pﬁ 1h3 1 1 kvinmens normale svklus, Dl er tallan &
stame pd dag 2-7. men da anbefales i ullegg en annen prevensjonsmetods (Deks. kondomer
og seddrepende middel) i lopet av de 7 forste dagene en tar bletiene.
SHIFTE FRA ET ANMET KOMEBINASIONSPREPARAT: Mpdisinclinﬂm bar starte dagcn
etter den vanlige tabletifie perioden eller perioden med inakitive tabletter 1l foreghends
koshinas jonspreparal. Skifle fra et rent progestogenpreparat {minipille, progestogeningek-
sjonimplantat): Kvinnen kan nir som helst skifte fra minipille ag begynne med preparaset
neste dag. En bor starte dagen etter ferming av et implantat eller, dersom en bruker injeks-
jon, dagen etier neste injeksjon skal foretas. | alle disse situasjonenc, anbefales i bruke en
tilleggsprevensjon de 7 forste dagene en tar tableticne. Etter abont § 1. inmester: Medisin-
cringen kan sarte umiddelban, Andre prevensjonsmetoder er ikke nodvendig, Eter fisdsel
eller abort i 2. trimester: Siden den umiddelbare postpartumperioden er assosiert med en
okt risiko for tromboemboli, skal p-piller Bkke anvendes tidligere enn 28 dager enter fodsel,
hos ikke ammende eller etter abort § 2. trimester. Tilleggsprevensjon anbefales de 7 forste
dagene, Dersom samleie har funnet sted, md graviditet wielukkes for en starter med cf kom-
binasjonspreparat, ¢llers md kvinnen vente pb sin forste menstruasjonsperiode. Effekien av
p-pillene reduseres ndr tabletier glemmes eller ved oppkast. Se pakningvedlegg,
KONTRAINDIKASJONER: Skal ikke brukes av kvinner med noe av folgende: Tromboflebitt
eller tromboemboliske lidelser, dyp venetrombose, en tidligere historic med dyp vencirom-
bose eller romboemboliske lidelser, cercbrovaskulmre cller kardiovaskuliere lidelser,
trombogens valvapatier, arvelig eller ervervet trombaofili, migrenehodepine mead fokals
nevrelogiske symptomer, slik som aura, frombogene rytmeforstymelser, alvorlig diabetes
med vaskulsre forandringer, alvorlig ubehandlet hyperiensjon, kjent eller mistenkt cancer
. cancer | endometriet eller andre vertfiserie eller misienkie osirogenavhengige
Jplasier, kolestatisk gulsott under gravidiiet eller gulsott ved tidligere bruk av p-piller
v kombinasjonstypen, leveradesomer eller leverkrell, udmagnostiserte unormale vaginal-
bladminger, verifisen eller mistenkt gravadsiet, hypersensitivibet overfor noen av preparxtets
irmholdsstoffer,
FORSIKTIGHETSREGLER: For b-t]landliug mitieres, foretas gn.lndi.g undersokelse mkl
mammacunderiokelse, blodirykksmiling, samt en gromdig familicanaminess,  Hyp-
pigheten og typen av etterfolgende undersokelse bar vaere basert pd elablerte retningslin-
jer og tilpasses individuelt. Forstyrrelser | koagulasjonssystemet skal wielukkes hvas det 1
nxmmeste familie allerede 1+ yngre dr har forekommet tromboemboliske svkdommer {forst
og fremst dyp venetrombose, hjerteinfarki, slaganfall). Ved wmormale vaginalblodninger
skal undersokelser giennomfores for 4 utelukke kreft. Kvinner fra familier med okt fore-
komst av brystkreft eller som har benigne brystknuter, mi folges opp spesiclt noye. Siga-
reitrayking eker ristkoen for alvorlige kardiovaskulere bivickninger ved bruk av p-piller.
Denne nsikoen eker meed alder op mye rovking og er ganske marken hos kvinner over 35 r.
Evinner som bruker p-piller mad pd det sterkeste anbefales ikke § rovke, Bruk ov kombinas-
Jjons-p-piller er assosien med okt risiko for arterictrombose o tromboemboli. Rapponerte
hendelser inkl. hjerteinfirkt o cercbrovaskulere bendelser (iskemi og blodnimgsslag,
transitorisk iskemisk anakk). Eksponering for astrogener og progestagener bor minimeres,
Forskrivaing av kombinasjons-p-piller med minst mulig estrogen- og progestageninnhold
anbefales, Risikoen for arterictrombose og tromboemboli aker vierligere bos kvinner med
underliggends risikofaktorer. MA brukes med forsiktighet hos kvinner med risikofakiorer
for kardiovaskubere lidelser. Eksempler pd risikofaktorer for arierictrombose og tromboem-
bali er: Foyking, hypertensjon, byperlipideni, overvekt og okt alder. Kvinner som bruker
peroale kombinasjons-p-piller og som har migrene (spesielt migrene med aura), kan ha ok
risiko for slag. Opptrer tegn pd emboli {Feks. akutte brystsmenter, nangpustethet, syns- eller
harscliforstyrrelses, smerter og hevelse i en eller begge underckstremitetenc) under behan-
‘ngen skal preparntel seponeres of pasicnten undersokes nove, Bruk av kombinagjons-
ller e assosiert med okt nisiko for venetrombose o tromboemboli. Den okie risikoen
er storst blant forstegangsbrukere det farste fret. Risikoen er imidlertid mindre enn under
graviditer. Venos iromboembolisme er dodelig i 1-2% av tilfellene. Risikoen oker yiter-
ligere hos kvinner med tilstander som predisponerer for venetrombose og tromboembalier,
EKSEMPEL PA RISIKOFAHTORER FOR VENETROMBOSE 0G TROMBOEMBOLIER ER:
Orvervekt, kinargisk inngrep eller skader som oker risikoen for trombose, nylig giennom-
gt fodsel eller abort i 2. trimester, forlenget immebilisering og okt alder. Om mulig, bor
behandlingen med kombinasjons-p-piller avbrates 4 uker for og 2 uker etter eleliv kimargi
hvor det er okt risiko for wombose og ved fordenget immobilisering, Bruk av pepiller er
assosiert med godartede adenomer i lever, selv om insidensen av disse er sjckdne. Risikoen
symes & oke med varigheten av behandlingen. [Hsse yirer seg som akutte buksmerter eller
akutt intranbdominal blsdning. Preparatet skal da seponeres op pasiemen undersakes nave,
Rupeur kan forkrsake dod giennom intrsshdominal bledning. Kvinner som tidligers har hatt
kolestase forirsaket av perorale kombinasjons-p-piller, eller har hatt kolestase under gra-
viditet, har stirre risiko for & £ denne tilstanden ved bruk av perorale kombinasjons-p-piller,
Pasienter som bruker perorale kombinasjons-p-piller bar derfor overvikes nirye, og dersom
tlstanden vender nlbake, bor hﬂ'la.mﬂ:ingnrl avheytes. Det er rapportent tilfeller av retinal-
vaskulxr trombose. Popiller md seponeres dersom det forekommer uforklaslige delvise
eller fullstendige synsforsiyrrelser, propiose eller dobbelsyn, papillodem, eller skader i
retinavaskulaturen, Glukoseintoleranse er rapportent of kvinner med disbetes eller nedsant
glukosetoleranse skal folges nove opp. Dersom kvinner med hypertensjon velger & bruke
pepiller. md de overvikes nwe og dersom sigaifikant okning av blodirykket oppstitr, md pre-
paratel seponenss. Bruk av perorale kombinasjons-p-piller kan vaere assosien med okt rsiko
for cervikal intracpitclial neoplasi eller invasiv livmorhalskreft hos enkelie kvinnepopulas-
joner, Imidlentid er det fremdeles kontroversiglt hvorvidt omfanget av slike funn kan skyldes
forskjeller b seksuell anferd eller andre fxktorer. Adekvate dingnostiske tiltak er indisert ved
udiagnostizsert sbaormal underlivsblodning. Utvikling eller akute forverring av migrene eller
upvikling av hodepine med annet forop som er tilbakevendende, vedvarende eller alvorlig.
krever at p-piller seponeres og at dreaken vurderes. Kvinner med migrene (spesielt migrene
med aura) som bruker komibinasjons-p-piller kan ha okt risiko for slag. Gjennombrsdds-

blisdringer og sporblodnimger sees spesielt de 3 forste manadene. Adekvare diagnostiske
tiltak md iverksettes for & utelukke kreft eller graviditet ved g bruddslladni ph
samme mite som ved annen unormal vaginalblodning. Dersom patologi er blin utelukcket,
kan fortsat bruk av de perosale kombinasjors-p-pillens eller byne 1l annen formulering
lose problemet. Moen kvinner kan oppleve postpille amenoré muligens med anovulasjon,
cller oligomenoré, spesiclt nhr slike forbold har cksistert tidligere. Kvinner som behandles
for hiyperlipidemi skal folges vew. En liten andel kvinner vil B ugunstige lipidforandringer
niir de bruker p-piller. lkke-hormaonell prevensjon bor vurderes ved ukontrallert dyslipidemi.
Wedvarende hypertniglvseridemni kan forckomme, Gkninger i plasmatrighysersder kan fore tl
pankreatitt og andie komplikasjoner. Akt eller kronisk leverdysfunksjon kan nadvendig-
ghire seponering inatil leverfunksjonen nronmaliseres. Pasienter som blir klan deprimert ndr
de bruker p-piller, mi forsoke & klarlegge om symptomene er relaten 1l medikamentet.
Kvinner med en sykehisiorie med depresjon skal observeres moye og preparatet skal sepon-
eres dersom det utvikles alvorlig depresjon. Pasienter bor informeres om at preparatet ikke
heskyiter mot hi“—irlf{!ksjﬂﬂ {AIDS) eller andre seksuelt overforhare sﬁ.i:dommcr. P[cpg.m'l:l
bar ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer med galakroscinioleranse, en spesicl] form
for herediter laktasemangel (Lapp lactase deficiency) eller glukose-galakiosemalabsomps-
Jon. Uisettelse av menstruasjonen: Menstraasjomen kan uiseties ved forst & 1 de rosa tablet-
tene o b kaste beettet uten & ta de 7 hvise tablettene., Start deretier dirckie pd et myn brett,
INTERAKSIONER: Medsalt serumbonsentrasjon av etinylosiradiol kan fore tl okt insidens av
giermombrusddshlodninger og uregelmessig menstruagjon, og kan maligens redusere cffek-
ten av kombinasjons-p-pillen. Ved samtidig bruk av preparater som innehalder elinylostra-
diol o Forbindelser som kan redugere plasmakonsentrasjonen av etinylostradiol, anbefales
en ikke-hormonell prevensjonsmetode (kondom og spermudrepends middel) i tillege. kke-
hormonell prevensionsmetode anbefales bruke 1 tllegg 1 minst 7 dager eiter seponering av
substanser som kan fore til redusert plasmakonsentrasjon av etinylostradiol, Ved langvarig
bruk av slike substanser bar ikke kombinasjons-p-pillen anvendes som primmr prevensjon,
Died anbsfales & bruke tilleggsprevension over en enda lengre periode etier seponcring av
forbindekser som imduserer hepatiske mikrosomale enzymer og Forer til redusert plasmakon-
sentragjon av etinylostradiol. Det kan enkelte ganger ta flere uker inndil enzyminduksjonen
er fullstendig normalisen, avhengig av dosen, behandlingsvarigheien og climinasjonshas-
tigheten il den induserende forbindelsen, Diaré kan oke tarmmotiliseten o derved redusers
hormonabsorpsjonen. P4 samme mdte kan medikamenter som reduserer tammoverforingsti-
den redusere hormenkonsentrasjonens | blodel. Interaksjoner kon oppsth med medikamenter
som incluserer mikrosomale enzymer som kan minske etinylostradiolkonsentrasponcn (Feks,
karbamazepin, oksyknrbamazepin, rifampicin, barbiuraser, fenyll n, femytoin, grise-
ofulvin, topiraman, enkelle protcasehemmene, ritenavir), Alorvastatin kan oke serambon-
sentrasjonen av etinylistradiol. Medikamenter som oppirer som kompetitive inhibitorer for
sulfonening i gastrointestinalveggen kan oke biotilgjengeligheten av etinylostradiol (feks,
askorbinsyre, paracctamal). Substanser som bemmer CYP 3A4 isoenzymer, £ eks. indina-
wir og flukenazol, kan ogsd oke biatilgiengeligheten av ctinylostradiol. Konsenirasjonen av
etinylestradiol vil kunne minske etber inmtak av visse aniibiotika (Feks. ampicillin, tetracyk-
lin} pga. redusert entero-hepatisk resirkulering av ostrogener. Etinylastradiol kan interferere
mied metabolismen av andre medikamenter ved & inhibere hepatiske mikrosomabe enzymer,
eller ved i indusere hepatisk medikamentkonjugering, spesielt glukuronidering, Plasma- og
vevskomsentrasjonene vil folgelig enten kunne minske (feks. lamotriging eller ake (feks.
ciklosporin, teofyllin, kortikostercider). Toleandonivein kan eke risikoen for intrabepatisk
kolestnse ved koadministrering med perorale kombinsjons-p-piller. Det er rapportert at bruk
av perorale kombinasjons-p-piller oker risikoen for galakloré hos pasienter som behandles
med Aunarizin, Gieanombrisddsblsdringer er mpportert ved samtidig bruk av johannesurn
(Hyperwum perforatum). Effckien av preparatet kan reduseres, og tkke-hormonell tillegg-
sprevensjon anbefales ved samiidig bruk med johannesun,

GRAVIDITET/AMMING: Studier antyder ingen teratogen effeki ved wiilsikict inntak i iidlig
graviditet, Crvergang i placenta: Se Kontraindikasjoner. Overgang | morsmelk: Bide astro-
2en o pestagener gir over | momsmelk. Gstrogener kan redusere melkeproduksjonen samt
endre morsmelkens sammensetning, Bor ikke benyites under amming.

BIVIRKNINGER: Bruken av kombinasjonspreparat er assossert med en okt nsiko for ar
teriglle op venmse tromboscr of tomboentboliske ulstander, inkl, hjerteinfarkt, slag,
transitorisk iskemisk attakk, venos tromboembali og pulmonser emboli. En ok risiko for
cervixneoplasier og cervixkrefi og em okt risiko for brysikreft. Hyppige (>1/100): Gastroin.
testinale: Kvalme. oppkast, magekramper, opphldst mage, smerter, Hud: Akne, Metabolske:
Wekiforandringer {ekning eller redukspon). Nevrologiske: Humerforandring imkl. depresion.
angst, svimmelhet, endret libido, Urogenitale: Gienmombraddsbladninger, ogleller spor-
blodning. dysmenosd, endrel menstruasjonsmengde, cervixerosjon og -sekresjon, vaginist
inkl. candidiasis, amenoré. @vrige: Hodepine, inkl. migrene, vieskeretensjon, ademer.
brystsmerter, omme bryster, forstorrede bryster, sekresjon fra brystene. Mindre hyppige:
Gastrointestinale: Endret appetitt. Hud: Klee, vedvarende melasmer, hirsutisme, birtap
Metabolske: Endring 1 serumbipidniva, mkl, hypeririglvsenidemi, Sirkulatoriske: Hyperien-
sjon. 5yn: Imoleranse for kontaktlinser. Sjeldne (<1/1000): Gastrointestinale: Kolestastisk
gulsoat, gallesten, galleblenelidelser {forverrer eksisterende lidelser og plskynder utvikling
hos symplomifrie), pankreatin, be lenamer Jewerkarsi Hud: Erytherna nodosum,
erythema multiforme, angioodem, urticaria, Metabolske: Nedsatt ghikosstoleranse, forver-
ring av porfyn, senkning av serumfolamivler. Neurologiske: Forverring av chorea. Sirku-
latoriske: Forverring av varikose vener. Syn: Opticusmeuritt, retinal vaskuler rombose.
Urogenitale: Postpille amenoré, spesiclt nir slike forbold har cksistert tidligere. Ovrige:
Hemaolytisk uremisk syndrom, anafylakiiske reaksjoner inkl. urticaria og angioodemer, far-
verring av systemisk lupas erythematosus,

OVERDOSERING,/FORGIFTMING: Symptomer: Kvalme, oppkast, brystomshet, svimenelhet,
buksmerter, tretthet/utmattelse, bladninger ved seponering hos kvinner. Behandling: Intet
spesifikt antidot. Dersom videre behandling av overdose er modvendig, retles denne mos
symplamene. Se Giflinformasjonens anbefalinger GOA.

ANDRE OPPLYSNINGER: Bruk av p-piller kan pdvirke resultatene av enkelie laboratoriet-
ester, inkl, biokjemiske parametre knytiet til lever-, thyreoddea-, binyre- og nyrefunksjoner,
plasmaniv av proteiner (Leks. kortikosteroidbindingsglobuliner og lipidlipoprotein-frak-
sjoncrl, parametre | karbobydratmetabolismen og koagulasjons- og fibrinolyseparametre.
Vanligvis holder endringene seg innen normale laboratorieverdier.

PAKNINGER OG PRISER: 3 = 28 sik. (kalenderpakn.) kr 242,70,

Sist endret: 1908, 2009
{priser oppdateres hver 14, dag. ev. refusjon hver mined)
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LEVONORGESTREL 100pgf

Trygg bruk av p-piller

» Alle p-piller av kombinasjonstypen gir
en liten ekning i risiko for blodpropp, og
noen kvinner beor velge annen prevens-

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

Ref.: Statens legemiddelverk

1) Referanse: SPC Loctte

TRADIOL 20pg
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