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Legekunst i ein
kompleks kvardag

Det seiast at det finst tre slags legn: lagn, forbanna legn og statistikk. Eg tenkte ganske umiddel-
bart pa denne utsegna da Statistisk sentralbyra | august presenterte statistikken som viste at del
var innbygajarane i Osio som stod for del meste av verdiproduksjonen her i landet, noko som
sjalvsagt sette sinn i kok hja mang ein nordlending, sunnmering og bergensar. Sitatet er ofte
tilskrive forfattaren Mark Twain, men den eigentlege opphavsmannen var den britiske statsmannen
Benjamin Disraeli. Den famese statistikken kom i etterkant av ein hissig og oppheila debatt om dei
sakalla monstermaslene som regjeringa vil byggje i Hardanger, eit vedtak tatt over hovuda pa dei
som bur der. Ei klassisk konflikt mellom sentrum og periferi har bygd seq opp. Det heile kulminerte
med eil forslag om Vestlandel som eige land! Verda setl fra Viestlandet sin hovudstad har dermed
vore relativi interessant denne sommaren.

Eg fekk mellom anna med meq ei reportasje fra syltetoyproduksjonen ved fabrikken Gl A/S Rara
i Nord-Trendelag, fylket som viste seg a ligge pa botnen nar det gjeld produksjon av verdiar her
i landel. For korleis skal eigentleg pengeflytiarane ved hovudkontoret il Orkla | Oslo {3 pengane
sine dersom ingen produserer syltetay i Trendelag? Det er forskjell pa realakonomi og finans-
ekonomi, og statistikken underkjenner etter mitt syn det komplekse samspelet mellom dei ulike
aktorane som alle er med pa a produsere verdiar i det norske samfunnet.

Etter 4 ha lete meg underhalde av mange meir eller mindre friske utspel om dei over omtalte
sakene, i ein fire veker lang og herleg avslappande ferie, er eg no i full sving att pa legesenteret,
med travle dagar, kraftig regnvér og eit drag av haust | lufta. Eg har dessutan reflektert meir enn
vanleg over kompleksiteten | min eigen kvardag, Statistikk er utgangspunkt for mange av dej
medisinske avgjerslene eg ma ta kvar einaste dag. | denne samanheng har eg tenkt litt pa det som
vert kalla «complexity based medicine». Nar eg opplever stor kompleksitet, kan eq ofte fale stor
frustrasjon, men forenkling til lineaer arsak-verknad tenking er heller ikkje alltid tilfredsstillande.

Er det da slik at alt er like qyldig, at alt heng saman med alt? Skal vi slutte & tru pa resultatet av
dobbelt-blinda randomiserte studiar fordi alt er sa komplekst at det ikkje kan plasserast i ein slik
konlekst? Motsetnaden er vel reduksjonisme?

Kompleksitel er definert som ein av fire moglege tilstandar i eit system, der dei andre tre er
stillstand, orden og kaos. | lys av dette interesserer feltet psykonevroimmunologi meg meir

og meir. Kropp, siel og livsvilkar heng saman, dette har vi elter kvart god dokumentasjon pa.
Etter nokre ar i klinisk praksis, har eq fau ein sterre innsikt i forhold til & sja manstre i folk sine liv
o korleis det paverkar helse og funksjon, dette kan vere vanskeleq 4 angripe i den terapeutiske
relasjon, der ein i ein travel kvardag ofte kan fole seq freista til a seke enkle svar pa komplekse
problemstillingar,

Det heile kokar kanskje ned til korleis skal ein klare 3 integrere kompleksitet i dei daglege
vurderingane og avgjerslene, som helst skal vere sa kunnskapsbaserte som mogleg. Er det detle
ein kallar legekunst?

Er det da slik at monstermaster i Hardanger vil paverka helsa til folk i Ulvik og Morheimsund
1 negativ retning? Eller er det heller slik at kampand og motstand retta mot ein felles fiende
verkar styrkande pa bade immunforsvar og psykisk helse? Eg trur kanskje mest pa det siste!

Utpasten tar ikkje stilling til sjelve saka, men haper at vare lesarar bade i sentrum og periferien
vil finne noko & glede seg over i nok eit nummer av bladet vart.

Lisbeth Homlong
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eg satte 5 betingelser

En historie om en ung jente som kom

\ \ Pas (,Oe til Norge for 4 studere medisin.

1

AV TOVE RUTLE . Hennes forste mote med Norge
\ m‘EER"ﬂUEI/_/ — var et forholdsvis uvennlig fremmedpoliti
IH. L — og arresten pa Fornebu fordi hun manglet dokumentasjon pé

at hun var tatt opp ved det medisinske fakultet i Oslo. Uten 4 kunne spriket,
kun hundre dollar i lommen og ingen kontaktperson eller kontaktadresse — da er en god porsjon

humor og en solid gudstro, en gave.

Carol Pascoe er fodr 1060 1 Zimbabwe. Hun er darter av en
farmer som smustet= deler av farmen sin under de store

landreformene fra dr 20002005,

La ru] YAr }'llg.‘il dy E-l re .‘ilﬂh‘lﬂ.‘ll O I":Iri.'ﬂ War an“ AEE fv al I:il.l]'l.
skulle dra uri verden, og £ seg en utdannelse. Der fare l
at hun dro al United World Colleges of the Atlantic i
Wales i 1986, Hun hadde ansket 4 studere medisin siden
hun var barn. Hun ville nemlig bl «misjoner-doktor» og
var sarlig inspirert av Dr. David Livingston.

Ma er hun knumlunclrge 1 I.j'ngt'n 1 Troms. En liten kom-
mune med ca 3150 mnbyggere. Her har hun bodd og jobbet
i femiten dr, og selv om det nok kan vaere eksonisk 1 Lyngen,
i er der langr fra bide Zimbabawe og Dr. Livingstons reiser
op spennende moter med afrikanere.

Fortell hua det var som gjovde ar du kom ol Norge.,

I Wales fikk jeg norske venner, de var h}'ggc“gc o fortalte
blant annet mye om Norge, De var ogsd veldig tydelige
pd hvor vanskelig det var & komme inn pd medisinstudier.
Die var si @rlige ar de trodde ikke jeg hadde noen mulig-
herer, men mente ar jeg kanskje kunne spke i Sverige.

Der var o fine 4r i Wales, men it:j-_'r, lt.'ngh.'t etter hvert nl-
bake tl Fimbabwe. Jeg |1-|:1n|a derfor at etter skoleavslut-
ning skulle jeg reisc runde i verden for jeg dro tilbake.
Jeg folte likevel at jeg i det minste mite seke pd medisin-

studier. [rer var noe med tkke § shippe drgmmen min
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hele. 54 derfor sekee jeg Universitetet 1 Oslo, jeg var jo
sikker pd at jeg ikke kom inn der, og det ville legalisere
min retur il Zimbabwe. Glad som jeg var dro jeg ut pi min
verdensckspedisjon. Fra en Ayplass 1 USA ringte jeg til min
venninne 1 England som rok imaot min post mens jeg var pd
reise, for § here siste nyie Jeg ble kjempeoverrasker da
hun fortalte at jeg var kommet inn pd medisinerstudier i
Osla...

Huya grorde do da?

]‘."g r:il'lg"_' “I I!-.'lrt.'n I'I'I'i“r SCHT var €£n ICI"': mann. Hﬁﬂ Visste
riktignok ikke hvor verken Norge eller Skandinavia var....
Men han sa at hvis du ikke drar... blir det alleid liggende
soin en ubrukt muligher 1 deg, og det er ikke verre enn at
du kan komme hjem hvis det ikke gir bra. 84 da tenkte jeg
at dette forssket kunne vare en grei erfaring 4 fi med meg
far jeg dro hjem.

Dine medsedenter 1 Wales hadde alisd ihke skremi deg nok?
MNei, ikke cgentlig. Jeg er kristen og jeg hadde spurt dem
om det var noen kristne 1 Norge. De kunne fortelle ar i
MNorge er alle kristne, (Carol ler en hjertelig lawer. .. ) sd selv
om det ble korrigert il ac det ikke er $3 mange som er per-
sonlig kristne, sd tenkte jeg ar det var et posinivt utgangs-
punkr.

Var ihke det et noe soaks grunnlag d J’?J.lggrc ||‘J'J9 L midtee jo
salle fall veere her i seks dr hois do shulle fullfore stiedies.

Jeg var ung og hadde ungdommens mot.... Carol ler igjen

sin smittende larer. Dessuten hadde "Fr:g 'l.l.']di;: pw.-i-ili'c[
inntrykk av de nordmennene jeg hadde wruffer 1 Wales,
[ tillegg hadde jeg hele tiden i bakhodet at hvis det ikke
gikk bra sd ville jeg dra hjem.

Men jeg fikk det travelt fra Ayplassen | USA. Jeg méiue
reise dirckre til Oslo for 4 vare tilstede ved oppstartsdatoen
jeg hadde Fitt. Jeg hadde derfor bare min «vagabond-
sckk», mitt pass og 1oo dollar da jeg satte kursen mot
Osle,

Da jeg ankom Oslo lufthavn, den gang Fornebu, ble jeg
stoppet @ passkontrollen med mitt zimbabwiske pass. Der
var de svart alvorlige og spurte hvor lenge jeg hadde tenka
i oppholde meg 1 Norge, Jeg svarte som sant var at jeg
skulle studere medisin, og at jeg trodde det ville ta seks
AT I:'Li 'itﬁ I“I"ik.l.' k.ll]'l!'ll'.' {]Hl{.l.ll'llt‘l'l[l.'rt llk‘:"l.‘ 1?!!.‘ 'il.";_f‘ salt I

arrest.

Er det mulig for deg d hushe hoa du tenkie da? Det var jo i til-
legy en fredag ertermiddag.

Jeg tenkte at dette er galskap... her sitter jeg alene pd en
eelle... i et fremmed land. ..

En kvinnelig polin som nok skulle avslare meg som lagner
og ugnsket person | Norge stilte kjappe sparsmil mens hun
sd meg dypt inn i gynene. Jeg glemmer ikke de pynene
hennes. ler Carol igjen. Polinfolkene diskuterte over hode
pi meg og jeg forsto ingenting av hva de sa. Men jeg opp-
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Fattet at de sa «ikke sant»... Da husket jeg at mine norske
venner ofte slang pd «ikke sant» pd slutten av setningene
enten de snakker norsk eller engelsk. .. We are cating out

today — ikke sane? Jeg hadde vaere nysgjerrig pd hva derre
ikke sant betydde, og de forklare at det oversan berydde

mot true.

Da jeg oppfattet at fremmedpolitiet mente jeg snakket
usant, bedyret jeg at der var sant at jeg var kommet inn ved
Universitetet 1 Oslo, og jeg mi ha virker overbevisende.
Jeg spurte om de ikke kunne kontakee Ui0 for & sjekke,
Jeg husker ennd stemmen og tonen ol han som ringre;
«Dette er fremmedpolitiet pd Fornebu...» (klokken var
da 15.00, fredag, siste dagen i fellesferien) Til alt hell traff
de en person som kunne bekrefte at jeg snakket sant.

Jeg burde vare glad, men jeg folte meg veldig alene!

Der var da jeg ok en samtale med Virherre. Jeg sa at hvis
du mener at jeg skal bli i dette lander 3 mi du gi meg ryde-
lige tegn pa det. Men hvis jeg skal vaere her, si mi jeg stille
folgende hetingelser:

* Jeg mi ha et sted i bo

® Jeg mid B penger til 4 overleve

® Jeg mi Fi en kirke 4 g ul

® Jeg md £ en kristen venn

® _ o jeg md lare meg 4 mestre spriker

UTPOSTEN" MR, 5 = 2010
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Dt er unckielip gancke brevende betingelier d stille, sele 6l
Virherve, hvordan grik dee?

Irg var i |'H:|d|g for der ble nlkale folk ul Kontoret for
utenlandsstudenter som dpnet kontoret, og jeg Akk beskjed
om 4§ ta bussen tl Oslo hvor de tok imot meg. De ordnet sd
jeg fikk studenthybel fra mandag, mens i helgen méree jeg
ordne meg selv. Jeg varigijen heldig, en jente fra Berg skole
som hadde vaert | Wales ble kontakrer og jeg fikk vere hos
henne den helgen. Kontoret for utenlandsstudenter kunne
imidlertid fortelle at jeg ikke kunne regne med i starte
direkte pi medisin, jeg som ikke kunne et ord norsk. Der
var en strek i regningen, ler Carol. ., Jeg mitee lere om dex
norske samfunn, dets historie og utvikling, og selvsagr lere
meg norsk. Jeg folte at jeg ikke hadde et helr ir & bruke pd
i lere meg dette, jeg tenkie at jeg kunne lare det underveis.
Men der mitte avlegges bestiur prove pd detie for studie-
start, og jeg ble derfor ganske sikker pd at jeg ville vare
nlbake | Zimbabwe 1 |ﬂp¢t av kort tid, Preven skulle nem-
lig avlegges mandagen etter min ankomst,

Min husvert for helgen gjorde sitt beste for § Lere meg det
mest elementere; jeg heter... jeg kommer fra... osv. | tl-
legp provde jeg 4 lese om der norske samfunn. Det var gan-
ske overveldende og det var nok ingen, inkludert meg selv,
som trodde at jeg skulle bestd denne preven. Tanken pd at
jeg skulle hjem gjorde meg heldigvis ganske avslapper.

Jeg mette opp pd universiterer. Fikk ol slure sparsmélene pd
engelzk, og klarte 4 besvare noen. Men det var en utfor-
dring i skulle beskrive norsk samfunnshiv med historisk
perspektiv fra Lindesnes til Nordkapp. leg visste jo ikke
engang hvor disse stedene var.

Sprikiesten var muntlig, og jeg startet med 4 fortelle arg;
«Jeg heter Carol og jeg er fra Zimbabwe...»

For i gjore en lang historie kort, 53 skjedde det som ble min
Iykke. De skriftlige provesvarene var lagu i en bil, som ble
stidlet. Sprikeesten besto jeg fordi de som skulle intervjue
meg ble si begeistret da de harte hvor jeg kom fra at de
begynte & fortelle om egne opplevelser... si tiden lep ur,
og jeg bestod, .. til min store forundring.

Jeg begynte derfor rent pd medisin, uten & kunne norsk eller
noe serlig om norsk samfunnsliv og historie.

Ja, dv hadde bestdir testene, og du hadde fitt deg tak over hodet,
Men hverdan gikk det med de andre betingeliene du hadde san?

Siden jeg ikke visste noe om at jeg kunne seke studielin,
for ctter at det var gl nesten et halvt dr, si sokie jeg pd
jobber jeg kunne ha ved siden av studiene, Jeg var heldig
der ogsa for jeg fiikk jobb som barnepike en dag i uken hos
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en hyggelig familie. Da kunne jeg dekke urgiftene jeg
hadde til husleic, og hadde i tillegg noen £ kroner & leve
for. Men da jeg fikk studielan fikk jeg der veldig bra.

Nir det gjalde i ha nlhorighet ol en kirke eller en menighet
sd var ogsd det en spesiell historie som jeg skal gjore kor.
Mine foreldre hadde vart pé en stor konferanse 1 USA hvor
det var et norsk cktepar som presenterte seg i forsamlingen,
og min mor kontakret dem. De ok kontakt med meg og
det viste seg at de bodde | Barum, der de introduserte meg
1 menigheten,

Hele i starten pd studiet ble det en del utfordringer pd
grunn av min manglende norsk forstdelse. Jeg ante for ek-
sempel ikke hva som foregikk da de hadde navneopprop
fprste dagen. Det ble registrert av en jente som kom bore ol
meg og presenterte seg, Jeg var nok lite stresset over alt som
var hendr pa korr ud, og kanskje ogsd lice usikker pa hvor-
dan det skulle gi med meg. 5i jeg spurte henne spontant
om hun var kristen. .. da hun svarte bekreftende pd dete
si skjente jeg at nd kunne jeg sl meg nl ro. Elisabeth og jeg
ble etterhvert bestevenner.

Spriker tilegnet jeg meg ved § lese aviser, og ved § Iytte ul
nerdmenn som snakket sammen. Fysikk, kjemi, latin og
gresk hadde jeg fra for, sd disse forelesningene bruke jeg pd
a gjere meg kjent med spriker, byen og lander. Jeg kjorie
mye med trikken, der Lerte jeg mye, ler Carol,

Jeg syntes det var krevende og vanskelig 4 vare utenlands-
student 1 Oslo. Kulturen var fremmed og det var terte
miljger der var vanskelig 4 komme inn i

leg hadde en periode jeg folte meg veldig ensom og hadde
lyst til & reise hjem, men jeg holdr ut. Men jeg hadde nok
ikke klart & giennomisre studier hvis jeg ikke hadde han
Gud jeg kunne konsultere underveis.

Hvordan er det med din hjemiengsel nd?

Jeg jobber ni som kommunelege 1 vakre Lyngen og jeg tni-
ves godt. Lyngen har en fantastisk natur. Jeg er veldig glad
14 g pd ski, og om sommeren padler jeg kajakk og svem-
mer, Jeg har familic med fire barn som ogsd trives gode her
og vi deler frilufisinteressen alle. Det er gode sider av liver.

Mir det gielder det faglige, si hender det nok av og tl jeg
foler jeg kommer ol kort ndr det gjelde samfunnsmedisin-
ske oppgaver, Jeg synes tng tar si iang ticd. Men =4 har
bodd her sd lenge at jeg kjenner pasicntene, deres familier
og samfunnet godt. Det er en glede & kunne hjelpe og forstd
pasicntene ut fra den enkelres stisted,

Men det er klart: dremmen min er 4 vaere en bro som kana-
liserer et eller annet nlbake til mare eget land. Vi har si mye
her i Norge og mens 1§ Zimbabwe har de 3 lice. 54 jeg ser
ikke bort fra at jeg en eller annen gang vil delta i en eller

annen form for bistandsarbed.

Livet er spennende, sicr Carol, med sin smittende larter og
sitt direkte blikk.

Aluemnmeoisin (emnekurs, 15 poeng)
Kunisk Farmaxotoat (valgfritt kurs, 15 timer)
regiarm {valgfntt kurs, 15 timer)

Produsentuavhengig legemiddelinformasjon

MUSKEL- OG SKJELETTPLAGER

R [ KT I G I_EG EM I D D E I.B R U K 8.~ 9. NOVEMBER 2010 / Rica Nidelven Hotel, Trondheim

RELIS Midi-Morge arrangerer ogsa | ar fagseminar om riktig legemiddelbruk.
Arets tema er: MUSKEL- 0G SKJELETTPLAGER, Kurset er godkjent for folgende spesialiteter:

eevmatoos (valgiitt kurs, 15 timer)

FYSIKALSK MEDISIN 0G REMasaLmerinG (valgfritt kurs, 15 timer)
premenisan (valglntt kurs, 15 timer)

Det er ogsa sokl om godkjenning for Ortopedisk kirurgi (4l behandling).

Fa en oppdatering pa legemiddelbehandlingen av sykdommer i muskel- og skjeletl, sykdommer som rammer store deler

av befolkningen og hvor mye er omdiskutert. Her om siste nytt innenfor behandling av blant annet fibromyalgi, kronisk utmat-
telsessyndrom og autaimmune bindevevssykdommer fra dykhige forelesere. Mat Tarjei Rygnestad og her om hvordan man
skal og ikke skal behandle ryggsmente. Vaer med pa diskusjoner mellom farmakologer og allimennleger om bruk av NSAIDS,
Har Jan Magnus Bjordal snakke om stercidinjeksjoner - et tveegget sverd ved behandling av muskel- og skjeletiplager.

For fullstendiq program, invitasjon og pamelding: www.relis.no/fagseminar
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ikke lzrte s mye om pd kmrsknf

4 MENNMEDISINSH
UTFORDRINGER ,

Utposten publiserer for tiden en artikkel
serie under denne fellesbetegnelsen ‘
Vi onsker a sette lys pd felter av allmenr
medisinen som kan virke vanskelig
uklare og diffuse, og som mc

men som vi stadig konfronteres med
i var arbeidshverdag. Redaksjonen

onsker ogsd innspill fra leserne. =

Praktisk legemiddel-
handtering i sykehjem

AY SABINE RUTHS

1"'.|1|rt.‘ I.:llliit'l]tﬂ!' i. Si!.rI'CE.l:liL'“'i hl‘ukt_'r !l]-'lllg‘.' I';.'Hﬂ]]lilll('r If.lr
fﬂrch}'gging 0g bch:].ndling av ulike s;:.rl-::|nmmer og plager.
Medikamentell behandling kan bedre helsetilstand og livs-
kvaliter, men kan ogs pafere pasientene en rekke legemid-
delrclaterte problemer. Kunnskapsgrunnlaget for farma-
koterapi i sykehjem er svake fordi gamle pasienter med
komplekse helseproblemer vanligvis ekskluderes fra kli-
nisk forskning. Imidlertid er mangelen pd spesifikke ret-
ningslinjer et problem for sykehjemsleger. Artikkelen tar
for sex utfordringer og strategier for legemiddelhindrering
i sykehjem,

Aldring og legenuddeleffekrer

Aldring medfarer fysiologiske forandringer 1 kroppen som
pavirker legemiddeleffekrer. Omfordeling av kroppsvev
irelative mer ferr, relative mindre muskler og vann) inneba-
rer gkt distribusjonsvalum og |¢ngrr: virketid for fertlaslige
medikamenter, for eksempel psykofarmaka, og raskere wi-
skillelse og kortere virketid for vannlaslige legemidler slik
som paracetamol. Redusert nyrefunksjon og svekker mot-
regulering (homeostase) bidrar ul at mange legemidler har
okt effeke o Aere bivirkninger hos eldre. Detie krever do-
sn't:ilp:mning, SEK‘HiCIt for ]f_'gn:l'n'l-;“er med et smalt [erapeu-
tisk vindu. De Aeste sykehjemspasienter har ulike kroniske
og akutte sykdommer som kan forsterke aldersbetingede
endringer 1 legemiddeleffekt ynerligere, Et eksempel er
prerenal nyresvike som folge av hjertesvike, som medfarer
wkt virketid for legemidler med renal utskillelse.

Bivirkninger forekommer hyppig og kan knytes ul mer
enm b prusr_'nl av :1}'kr|1|1.liinn|r'gj.:r:|:ﬂ:r av eldre pﬂsicntcr.
men erkjennes ofte tkke som sidan. Stadier viser ar fer-
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Sabine Ruths

Fastlege vied Os legesenter o sensortorsker
ved Allmennmedisinsk forskmingsenhet |
Bergen, Dispulerte | 2004 med en aviiandling
o kvaliteten pd legemiddelbehandiing i
sykehyem

tallet av legemiddelrelaterte innleggelser av meget gamle
pasienter kunne ha vart forchygger. Bivirkninger oppstir
ﬂftl: 00N Fﬂﬂp‘ﬂ' av Eli‘ll‘.’l’sl’{]]’ﬂl'l{iri.“}:t'r, (1\'Er{](]5{:ri]‘lg ‘UH 'in-
teraksjoner mellom ulike medikamenter, De mest vanlige
er tretthet, forvirringstilstander, ortostatisk hyportensjon,
parkinsonisme, depresjon, urininkontinens, (forverring av)
kognitiv svike og antikolinerge bivirkninger. Bivirkninger
er ofte uspesifikke og kan lett feiliolkes som sympromer
av kjent eller nyoppstin sykdom. Derfor bar bivirkninger
alltid mistenkes som mulig drsak for uforklarlige sympto-

IMEr.

Demens

Bundt 8o prosent av pasienter i sykehjem 1 Norge lider av
demens. Mental svikt innebaxrer store utfordringer for
kommunikasjon mellom pasient og helsepersonell, og van-
skeliggior bide diagnostikk og oppfelging av farmako-
terapi. De fleste pasienter med demens utvikler atferds- og
PH}'kH‘]ng'i hk‘.‘ 5-}' :I'l].}!ulﬂ:.'r :i 5}'k1]uln!-ft]r]1.¢|'ﬂ:l., uﬂ di S5 T 'Uf[‘."
gienstand for behandling med et eller fere psykofarmaka.
Organiske forandringer i hjernen ved demens gir imidler-
tid gkt risiko for bivickninger, spesiclt for legemidler som
pavirker sentralnervesystemer (psykofarmaka, opioider).
L tillegg ril farmakologiske utfordringer avstedkommer de-

mens ogsd vanskelige etiske dilemma i vurderingen om




Priovitering av farmakoteraps pd bakgrine av pasieniens totaloykeligher or eikeig for d angd polyfirmas, susspon s o

medikamentell behandling er nedvendig og om pasienten
selv ville ha ansket den.

En palle for alt som er ille?

Legemiddelbehandling i sykehjem eker | omfang. Pasien-
ter bruker giennomsnitlig seks ul sju medikamenter
wfaste, sammenlignet med fem medikamenter pid 19go-
taller. Mer enn halvparten av sykehjemspasienter bruker
midler mot pﬁykiﬁke liclelser, a'l.'l_;aring:imi-:{lcr ug;"ullf,'r hicr-
tedkar-midler pé tl;nglig fast basis, mens bare en av fire fr
smertestillende. I tillegg kommer om lag tre medikamenter
forskrever ved behov, spesielt sovemidler, beroligende og
smertestillende, men den akruelle bruken varierer betyde-
lig. Antaller legemidler pker med pasientens alder, og er
like for kvinner og menn. Pasienter innlagt nl kortids-
opphold bruker faerre legemidler enn de pa langnidsplass,

Polyfarmasi kan defineres som wnsdvendig bruk av lege-
midler, nir ili{]ik:ﬁsi:msgrmmhg ikke {Icng{:r}l er tilstede,
Dette or blant annet nlfellet ndr ctt legemiddel forskrives
for i behandle bivirkninger av et annet medikament. Poly-
farmasi er problemartisk fordi bivirkninger og interaksjo-
ner sker 1 takt med antallet legemidler. | enkelte syke-
hiemsstudier defincres polyfarmasi som bruken av ni eller
flere medikamenter, men den tallmessige grensen er arb-
EraEr, n;: hfllktn av H‘L'rf' Il:gt‘l!liflli‘f lCI!fI ﬂgﬁﬁ waEre rﬁ“ﬁllhﬂr
av komplekse helseproblemer hvor behandlingsmil ikke
appnids ved monoterapi.

Dien utstrakie bruken av psykofarmaka, spesielt annpsy ko-
tika, for behandling av aferdsproblemer ved demens er
kontroversiell, og sykehjem har bline beskyldr for feilbse-

handling av demente pasicnter, Antipsykotika er ikke god-
kjent for behandling av atferdssymptomer, med unntak for
Risperdal som har fre villeggsindikasion for svacrt alvorlig
atferdssymptomer. Bare cn av firc pasienter har effeke av
denne behandlingen, og omtrent like mange opplever til
dels alvorlige bivirkninger. Men til tross for berydelig opp-
merksomhet 1 fagmiliser og media rundt den skie fore-
komsten av hjerneslag og dedstall relaterr il sikale arypis-
ke :mti[:ls}'kutika har bruken ikke avtatt nc\-‘nn"\'cn]ig.

Legemddelrelaterte problemer

I.{'j_:ﬂ..'l'l‘l'i(l(ll‘l “:Eﬁ“.']'lﬂ I'"'"hll..'ln{:r Lﬂln {1{""“1{:[{'5 SN ﬁ}{.l’l
hendelse eller et forhold som skjer i forbindelse med lege-
middelbehandling, og som reelt eller potensielt interfererer
med pnsket helseeffekrs. Med et potensielt problem menes
forhold som kan forfrsake legemiddelrelatert sykeligher
eller dod dersom ikke tilak iverksettes, for cksempel
hjertearyimi som falge av |1:.lp¢rk;|]|:m't veel bruk av ACE-
hemmer, mens et aktuelt problem allerede manifesterer
seg med tegn og symptomer, slik som usteher ved bruk av
bloderykksmidler.

To sykehjemsunderspkelser | Bergen og en i Oslo viste at
det store fertaller av pasientene hadde legemiddelrelaterte
|'-ruh|¢:mr.r, i giennomsnitt tre til fire pruh]crn-:r per pasient.
Studicne viste en nar sammenheng mellom antall legemid-
ler brukt og antall legemiddelrelaterte problemer funnet.
Unpdvendig legemiddelbruk (ingen gyldig indikasjon) og
manglende monitorering av behandlingen {(vurdering av
effekt og bivirkninger) var de 1o stersie problemkategorie-
ne. Legemidler som var hyppig involvert 1 problemene var
|J-L'ru]ig:.'luli:f'ﬁu'.'clhi{]l:r, smertestillende o .'n'ﬁtringsrnid-

UTPOSTEN NE.5 =« 2010



ler. Det var betydelige forskjeller mellom sykehjemmene
nir det glaldt legemiddelforbruk og antall legemiddelrela-
terte problemer. Forskjeller 1 kvalitet pid legemiddel-
behandlingen kunne ikke forklares ved demografiske for-
skjeller (pasicnters alder og kjonn), sterrelse pi institusjon
eller pleichemanning, men en av siudiene viste en klar sam-

menheng med legedekningen pd institusjonen.

Strategier for god legemiddelbehandling

Farmaketerapi for den enkelte pasient bar inngd i en over-
ordnet behandlingsplan, sammen med annen, ikke-medika-
mentell behandling. Sammensatte helseproblemer krever
ofte behandling med flere medikamenter, samtidig som pasi-
enten er spesielt shrbar. Dette krever kntisk vurdering av
indikasjonsgrunnlaget, basert pd ulstrekkelig diagnostikk og
realistiske behandlingsmal 1 lys av pasientens forventer resee-
rende levetid, Prioritering av farmakoterapi pd bakgrunn av
pasicntens totalsykeligher er vikeig for & unngf polyfarmasi;
ikke alt kan eller skal behandles med piller. Mulig gevinst ma
avveies mot ulemper, ikke minst ved forebyggende medika-
sjon (blodfortynnende, kolesterolsenkende). Man bar velge
velkjente og veldokumenterte legemidler til gamle pasienter.
Doscring av medikamenter mé nlpasses pasientens kropps-
vekt, nyrefunksjon og gvrig medikasjon, Startdosen bor vicre
halvparten av anbefalt dose for voksne, og ritreres forsikug
under kontroll av erapieffekr, bivirkninger og eve. serum-
konsentrasjon, Allerede ved oppstart av behandling ber opp-
falging planlegges (klimsk undersekelse, laboratoriepraver)
for & vardere akiuell terapirespons, behov for fortsate be-
handling og bivirkninger. Dosereduksjon og seponering bor
vurderes jevnlig; alle endringer bar gjennomfores gradvis via
doschalvering, Dokumentasjon av forskrivningsgrunnlag og
legemiddelordinasjon i journal og kardeks er essensicll for 4
sikre en felles forstielse av behandlingsopplegger.

Forskrivningsstoite

Mange legermdler er uhensiktsmessig hos gamle grunnet
akt risiko for bivirkninger og interaksjoner. Basert pd kon-
sensus mellom eksperter har en rekke kriterier bliee utvi-
Kler til bruk som forskrivningsseatte 1 klinisk praksis eller
som forskningsverktey for vurdering av forskrivnings-
kvaliter. Kriteriene lister opp medikamenter som anses
som generelt uegnet for bruk hos gamle (langridsvirkende
hl:n?::xliu:u:pln: r, MNSAIDs), eller som frarddes eller anbefa-
les ved bestemte diagnoser (bruk ACE-hemmer ved hjerte-
svikt; unngd ACE-hemmer ved nyresvike), USA var det
forste landet som utarbeidet en shik eksplisine liste 1 198z,
men overforbarheren var begrenset fordi om lag halvparien
av legemidlene ikke var registrert 1 Norge. Irland urviklet
STOPP og START-kriteriene som hjelp for § optimalisere
legemiddelbehandlingen hos eldre. Kriteriene er validert
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for bruk 1 sykehus, og dlgjengeliggiort i norsk overscielse
p4 netsiden til Norsk geriatrisk forening. | Norge har man
nylig urviklet en kritericliste for eldre pasienter 1 allmenn-
praksiz. Sykchjemspasienter bruker vanligvis mange medi-
kamenter og det er vikng 4 unngid uheldige legemiddel-
kombinasjoner. DRUID er et interakuive verkoy urviklet
for norske forhold til sereening av pasienters legemiddel-
liste for potensiclle interaksjoner. Sjckklister og andre
5i|;r:cni:|1g'.1:rlcl:{¢!f er n}l[tig SO T ﬁnskrivuingsﬁll;&'ll:. men
verken kan eller skal erstatte den helhetlige kliniske vurde-
ringen av pasienters behov for farmakoterapi.

Legemiddelgjennomgang

* }"'nn:]'lggi:r it]tlll{asi:;ncn ennd?
* Er behandlingen effekeiv?
* Finnes mulige bivickninger?

Finnes ulmldi.g:: medik ﬂlni_‘l‘l.fl-:I]Il‘.lh'il'l.'l.'i.i"l!l.‘r?
K.an noen doser reduseres?
Kan noen preparater seponeres?

-

L]

Er det behov for nye medikamenter?

Legemiddelgiennomgang

Systematisk og regelmessig gienomgang av pasienters total-
medikasjon pd bakgrunn av individuell klinisk informasjon
er en vikng oppgave for sykehjemslegen. Legermddelggen-
nomgang er en god meode for & oprimalisere be-
handlingen og forebygge legemiddelrelaterte problemer, ved
& sephnere unmi\'cmligr L ulif:\siktsu'ﬂ:si:i!'gc medikamen-
ter, justere doseringer og ordinere nye legemidler om ned-
vendig, Legemiddelgjennomganger bor gjennomfipres minst
to ganger drlig hos pasienter med stabil helseulstand, sam
ved skifte av omsorgsnivd og ved forandringer i pasicnters
helsenlstand. Pasicnter som har vaet akuttinnlagt i sykehus
kommer ofte tilbake med en rekke nye medikamenter, op
sykehjermnslegen bar kritisk vurdere om det er fortsate behov
for samtlige legemidler, og om nocn doser bor justeres.

En rapport fra Kunnskapssenterer viste at systematiske lege-
middelgjennomganger i sykehjem gjennomfert ved lege el
ler farmaseyt var kvalitershevende. Imidlertid er kunnskaps-
grunnlaget om den kliniske betydningen fortsart begrenset.

Teerrfaplig samarbeid

Legeressurser 1 sykehjem er begrenser, og sykepleierne som
kjenner |n5i-:n|:=:nc Rut!l: erv 'th{gu }:arcrnim]n:\'q;r.‘lmlﬁrcr for di-
agnostikk og behandling, Fornuftig behandling forutsetter
tilstrekkelig kompetanse hos leger og sykepleiere, samt gode
rutiner for samarbeid. Sykepleiernes observasjoner av sympto-
mer og tegn over td er relevant, serlig hos pasienter med ned-
satt kommunikasjon grunnet demens eller afasi. Legen mi
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tilrettelegge for at pleiernes observasjoner ikke giores ulfeldig,
mien at det tas i bruk standardiserte metoder, slik som sym pro-
miskala for vurdering av depresjon og atferdssympromer ved
dernens (Cornell, Neuropsychiatric Inventory). Slike skalaer
er nyttig for & dokumentere behovet for og effekien av farma-
kﬂtcl‘a pi, ‘g k:ll'l. |):id]'.‘l '[lll l:.\':ti‘l“.'tshf'ﬁi ng. "‘l‘.'rkt{ﬂ}"."[“.' k-'.ll'l
ogsd synliggiere forskjeller i tolkning av symptomer mellom
ulike personer og yrkesgruppene, og dermed bidra til begreps-
avklaring og konsensus om handtering. Studier | Sverige viste
at god wverrfaglig kommunikasjon var avgjorende for kvalite-
ten pd psykofarmakaforskrivning.

Samarbeid med klinisk farmaseyt kan bidra ul okt bevisst-
giering, fokus og kompetanse pd farmakoterapi i sykehjen,
Alle institusjoner 1 Norge har inngdere avialer om farmaspy-
tisk rhdgivningstjencste, men farmaseyter deltar vanligvis
ikke i behandlingsteamet, 1 motsetning ul Storbritannia og
Australia. Farmasoyters kompetanse pd farmakokinetikk og
farmakodynamikk er nyttig der balansen mellom medisine-
nes effeke og risiko kan vere seelig vanskelig 4 vurdere.

Kompetanse og kultur

Dt er narliggende & wenke seg at personalets kunnskaper,
holdminger og ferdigheter, eksempelvis i ikke-farmakologisk
behandling av atferdssymptomer ved demens, vil ha betyd-
ning for medisineringen av pasientene. Lepetjenester i syke-
hjem utfpres 1 stor gr:tr] av allmen nlrgrr 1 hiﬁtil]ing, og et
finnes put, verken krav eller tilbud om serskilt kompetanse.
Det er bred enighet om at legetjenester md styrkes gjennom
wkr bemanning og sterre stillinger, bedre kompetanse samit
forskningsbasert fagurvikling, Legeforeningen har iverksan
en utredning av behovet for op innholdet i et skredeersydd
kampetanseomrdde for alders- og sykehjemsmedisin.

Der er rimelig & anta at sykehjermskulturen, «det som sitter
veggenes, bidrar il urvikling av forskjellige behandlingsira-
disjoner i ulike sykehjem. Legen, i samarbeid med syke-
hjemsledelsen, kan velge & bidra til dpenhet og dialog blant
personalet om medisinske og etiske utfordringer. Detre er
viktig for i hindtere faglig og personlig usikkerhet, og for 4
sikre et forsvarlig beslutningsgrunnlag for legemiddel-
behandling. | mosatt tilfellet risikerer man at behandlings-
valg styres av tilfeldigheter og at ukulwrer fir frice spillerom.

Konklusjon

Pasienter i sykehjem bruker mange legemidler og er uisatt
for legemiddelrelaterte problemer. Effekuive tiltak for kva-
litetsheving inkluderer jevnlig og systematisk glennom-
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gang av pasienters samlede legemiddelbruk, wverrfaglig
samarbeid mellom lege, sykepleier og farmaseyt og mélret-
ter undervisning rettet mot hele behandlingseeam.
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Arthrotec Plizer

Antiflogistikum + prostaglandinanalog. ATC-nr: MO1A BS5
TABLETTER: Hver tablett inneh: Diklofenslonatriumn 50 mag | kjermen, debket av syrercsstent lag,
migoprastal 0.3 mg i yiterlaget, laktosemonahydrat, hjelpestodfer. Modifsert frisetting,
Indikasjoner: Reumatold artritt ag artrose hos voksne pasienter ndr NSAID: er nadvendig til
troas for legemiddedrelaterte ventrikkel- og ducdenalshr i anamnesen.

Dosering: i tablet 2-3 ganger daglig direkte etter miltid. Tablettene skal svelges hele,

Kontraindikasjoner: Aktivt mavesar/-blodning elier perforashon. Aktlv gastrointestingd biod-
mireg eller ande aktive bladnirger, Leda. cerebravaskuliere bledninger. Overfalsombet for dikdlof-
enak, scetylialsyliyne, sndre MSAIDS, misoprostal eller andne prastaglandiner, elier noen av hjelpaest-
affense | preparstet. Hos paskenter der acetylsalivylsyre eller andre NSAD har fordrsaket astma,
nesepolypper, angioodem, uticanis eller akutt chinitt. Graviditet. Kvinner som planlegger graviditer,
Behandling av perioperativ smertte i farbindelse med koronar shypasss-lisungl, Alvarkg nyee- eller
Beversvikt. Alvorlig hjertessike.

Forsiktighetsregler: Samtidiq bruk av andre NSAIDs, inkl COX-Z-hemmaene, bar unngds,
Evinner i fertil alder skal bruke: effeldiv prevensjon. Ved mistanke om gravidiet skal prepasatet -
poneres. Sikkerhet og effekt hos bam er kke underseld, Forsiidighet ved nyre-, hjerte-, eller lever-
sykdommer, samt bos eldre, ettersom NSAIDs kan forringe nyrefunksjonen. Blod-, lever- og myre-
funksjan bor kontrolleres ved langtidsbe handling, Leverfenksjoren ber monitoreres periodevid, ved
redusert bverfunksjon regelmessig. Forsiktighet ved appstart il pasienter som er debydrert eller av
andne Srsaker har en risfoo for nedsat Blodvolum. Dosen bar holdes livest mulig, og mrefunksjonen
bor monitoreres. [Hklofenak-metabolitter efimineres hovedsakesiy via ryrene. Akkumuleringsgrad
v metabolitter wed roresvikt e ddke undersake, Pasienter med betydeliy ivekket nyrefurksjon bor
avarwikes raye | sjeldre ilfeler kan NSAIDS fordrsake interstitiel nefiitt, glamerulitg, papillenckrose
o nefrotisk syndrom, NSAIDs hemmer syritesen av renale prostsglandiner, som har betydning Tor
oppretthaldelse av renal perusjon ved redusert blodstrem of blodvolum. Hos slive pasienter kan
NSAIDs fare til redusen rvefunksjon/-svike Myrefunkigaren vil vanliges retumere til utgengspunk-
et ved seporering. Pasienter med hjertesvike, levercirhase, nefratisk syndiom og nyresykdam har
staest risikn bor ik pdvirkning, of tl overvitkes noye. Hepatitt kan oppstd vten prodromale symp-
Tomier. Vaeshensarsjon of aderm er rappartert og monitonering og veiledning er nedvendig for pasi-
erter med tidiigare hypertensjon oo'eller mild bl moderst hjertervikt, Bruk av dikiofenak, speshelt |
haye doser (150 mg daglig) og ved Lingtidsbehandiing, kan were forbundet med en liten olning |
fﬁhfﬂ'ahﬂligt arterielle tromboser (Feks. hjerteinfarkt gller hjemeslag), Liege o pasient sar wanng
oppmerksomme ph ev. utvikling av slike hendebser, selv cm kardipvasioulaere symgtomer ikke er op-
jplevd tidligere. Pasienten ber informeres om tegn ogleller symptomer ph abvarllg kardicovaskuler
toksisitet, og hea som ber gjeees bivis shike oppstlrn, Hypertension kan oppsth, eller eksisterende hy-
pertenijon Forvernes, Datte kan bidr ol okt forekomst av kasdievaskulaene hendelser, Forsiktighet
wed beuk Gl hypertensive pasienter, Blodtrykket bor falges noye ved oppstan, of giennom hele
behandiingsperioden. Pasienter med whonteoliert Fypemensgon, hjervesvike, kjent iskemisk hjere-
sykdom, perifer arterienyldom, ogleller cerebrovashuloer syldom bor bare behandies etver naye
wrdering. Tilsvarende vurdering bar gjones for oppstar av Lingridsbehandling ved risikefaktarer
for kardicnaskitaer sykdom (feks. hypemension, hyperlipiderni, diabetes mellitus, reyking). NSAIDs
hemmer platedannelsen og folenger bladningstiden. Ekstra oppfalging anbefabes wed hemata-
podetishe tilstander efler ved hoagulagjonsdelekner, eler ved tidligene cerebrovaskuleer blodning.
Gastrointestingl blednming, e betennelier o perforasion kan eppstd pb ethvert tidspunkt under
behandlingen, med eller uten forvarel aller tidligere sheorige plages. Risikoen for slike symptomer
oher med okt dose, has pasienter fed tdligere shy, cedig med demtidiy Blacning ag perfaraiion, og
hos eldre. Freparatet bor brukes med forsdiighet tl disse pasienzene, og behandlingen bar innledes
med lavest mulig dose, Foriltighet ved tidligere gientatte cpisoder mesd mavesin-blodning, Pasi-
eriber, sierlin ekdne, med tidligere gintrointedtinal takiigitet boe rapportene alle uvanlige abdominale
symplamed [Lailg bladningl, ipesielt under behandlingsoppstartén. Hyis gastrointestinale blod-
minger eiler sir oppithr bor behandiingen avsluttes. Forsiktighet bor utvises ved samtidig bouk av
legemidier som okér aren for sdr eller bledning, stk som orale kortikosteroider, anticoagulantia som
warlsin, selektive Lemtonin reopptaishemmene [S5R15) eller platehemmende midber, som acetyd:
saligyliyre. Bor g med fondkdtighet ved gastrointestinal sykdom (ulceras kolitt, Crobng sykdomi, da
ik sykdhorn kan forverres. Atvorlige hudreaksjoner, inkl, eksfollativ dermatitt, Stevens-Johnsons syme
dram og toksisk epédermal neloolyse er rapportert svaert sjelden, og kan vire dedelige. De fleste til-
Fellene oppits | 1. behandlingsmdned. Preparatet bar sep o5 dersom p g Fir utsledt, shim:
hinnelesjoner elier andre tegn pd hypersensitivitet, NSAIDs kan utlese bronkospasme hos pasienter
med aktiv eller tidligere bronklalastma eiler allergish syldom, Ved langtidsbuk (=3 midneder) med
inntak annenhver dag eller oftens, kan hodepine uivildes cller forverres, Hodepine utlest av aver-
farbruk av analgetika (MOH - medication-gwenusse headache) ber lkke behandles med deseakning,
I slike tilfeller ber preparatet seponenes. Dildofenak redusener inflammasion og redusener denmed
riytten av kinkske symptomer, som Lebe, febed, som metcde for 3 oppdage infeksjoner, Pasienter
med sjeldne arvelige prokil leranse, en spesiell form for heveditaer laktase-
mangsl (Lapp-lakiasemanged] eller qlumq#ihmmlahmma bar ikke ta dette legemidiet
poa. laktoseinnhold.

Interaksjoner: Antacida kan forsinke abscrpsjonen av diklofenak, Magnesum-antacida er
wist & forsterke misoprostol-indusan diaré, NSAIDS kan hemme metsbalismen o antidiabetika,
og dermed gi oln effeln av antidiaberika, Dikdofenak/misoprostol ber gis med forsinigher 1 pasi-
enter som fir insulin eller orale antidiabetika, NSAIDS kan motvirke den diunetiske effelren av fu-
rosemid of bumetanid, muligens via h g av peostaglandi Samtidig behandling
maed kalivmsparende diuretika kan vaene assodiert med akt serumkaliumnivd of serumbaBum bar
mandtonenes, MSAIDS motvirkes den antifypenensive effelnen av betabilokkens (ke sulindak], og
kan o matvicke den antilypertensive elfekt av tiabder [ikke sulirdak), betablokkene og ACE-/
angiotensin I-hemmen. Hos patienter med redusert iyrefunkijon (Leks. dehydrene pasienter eller
eldre) kan samtidig administrening sy ACE-hemanene eller angiatention |l-hemmmens gi ake svekkelis
av myrefunksjonen og eke risikoen for skutt mesvike. Dette e vanligis reversibelt. Pasierten bar
vaere tilstrekkedig hydert, og behovet for overvaking av nyrefunksjonen bar evalueres ved behan-
dlingsstart o deretter periodidk. MSAIDs hemmer trombocyttaggregadjon og skader slimhbinnen
i gastroen testinallanalen, med okt risiko for ghitrointedtinels bladninger had padientes sam $tir
P antivoagulanitia. Risikosn ef spesieht stor ved samtidig behandling med et dikumanalpreparat
{warfazing o kembinasjonen bor derfor unnghs. Begge metaboliseres via CFF 209. NSAIDs hem-
mer warfarinmetabalismen, og farsterker dermed effekten av warfasin pd bladningstiden. Dersam
kombinasjonsbehandling e redvendig, bar bladningstiden monitoreres Sameidig bruk av cik-
losporin anses 4 kunne oke risikoen for myretoksisitet pga. nedsart syntese av prostacyklin i ryrene.
Vied hombinasjonsbehandling skal nyrefunksjonen folges noye. @kt digoksinnivl er rapportert ved
sambidig bruk av digoksin of diklofenak of pasi vt bar moni for digoksingolaisitet. Sem-
thedlg bruk av etancl og NSAIDS aker bladningsfaren. NSAIDs hanqlreﬂmem uml:mawnhaer Dt
risika for gastrointestinale sir o Bladninger ved kombingsjon med kartik idder, K i
mied lithum kan fore til okt serumborsentrasjon b litlum, som folge mhem-nlngn-maldaarme
ay litlum, Kombinasjonen bar unngls, dersom det ikke ef mulig med frekvente serumkontrelber
av lithem for § styre dosen, NSAIDS b tubuilar jom v retotiekeat, det kan ogel viene

mitabolsk interaksjon, med desay redusert dearance og risike for forserket effelt o metatreksal
Ved haydosebehandling av metotreksat bar NSAID: unngds. En ev. interakijon skal overveies ogsh
wird lawdosebehandling med metotreksat, spesielt ved nedant nyrefurksjon. Samtidig bruk av andse
MAAIDs anbefales ikke pga, ekt mulighet for gastrairtestinal tokiisitet, og liten eller ingen okning
| effekten, S risloo for gastraintestinal Bladnirg wed kombinasjon med 5581 og platehemmens.
Samtidig behandling med probenecid gir redusent utskillelse og deray akt efekt ov NSAIDL Mulig
kit rigik for nyretokassitel vid kombinasion med tecrolimui.

Graviditet/Amming: Konrairdisert ved gravidine, samt bos kvinner som planlegger gravi-
diter. Misaprostel kan foce 1l livenarkantaksjoner og pifalgends sbart | alle rimestre. Det er sett
okt forekomst o en rekke misdannelier, inkludert kardiovaskulasre, | dyr gitt prostaglandinsyriteseh:
emmare under organcgeneten. Vid behandling aw kvinner | fertil alder skal desfor effektie svanger-
skapsfonehyggelie anvendes. Preparatet bor ke inntas | ammeperioder.

Bivirkninger: Mest vaniig er sbdaminale smerter, diark, kvalme og dyspepsl. Diard er gererelt
mildfmoderat og forbigdende. Diarétendenten kan minimaliseres ved at proparatet tas umiddel-
bart etter maltid og ved & wnngd amacida som primaert inneholder magnesium, Bivirkninge: kan
riaduseres vid B gi liveste efektive dose | kortest mull td. Hyppige (=1/100k Gastrobntestinale:
Mavedmertes, disné, kvalme, dyspepsi, flatulens, brokninger, gastritt, forstoppelse og sure oppstat,
Huk: Utslett (erytherna multiforme], kiae, Lever: Gkning | ALAT og alkalin fosfatase, Sentralnerve-
systemiet: Sewnlashet, hodepine, svimmelhet. Svrige: Redusert hematokrit. Mindre hyppige: Blod:
Trombocytopeni. Gastrointestinale: Stamatitt, Hud: Purpura, urticaria, Urogenitale: Menoragl, mel-
lombladninger, pre- og postmencpausale bledninger og dysmenord, brystsmarter, waginim, liv-
markramper. Seldne (1710001 Hud: Anafylaktisk reaksjon, angicadem, Lever: Hepatitt [med eller
uten gulsottl. Falgende er sett etter markedsioning: Gastrosntestinale bivirkninger er hyppigst Rp-
portert [ca. 45% av alle rapporter], etterfulgt av hud- o sensitivitetsreaksjones. Blod: Leukepeni,
trombocytopend, agranulocytose, hemolytisk anemi, aplastisk anemi, Gastrointestinale: Licenss sbo-
matitt. pankreatitt, fag av appetitt, munmtarrher, hematemess, melena, glossity, farvering av kelict
eller Crohns sykdom, Gastrist er seot meed Lavere frelovens. Pepiiske sie reduksjon | hemaoglobin as-
sosiert med gastrointestinalt blodtag, sr pd spiseroret. perforasjon eller gastrointestinal blodning,
spasiels hos eldes, kan forekomme, o kan vaene dodelig. Hud: Erytherma muhiforme, urticaria, fo-
tosensitivitet, anafylaktoide systemiske reaksjone:;, ansikts- of tungeaden, hypotensjon og fokk.
Alvarlipe hisdreaksparser [Stevens-lohnsons syndroem, Lyells syndeom), hypersendithvites [inkl astma,
allengisk plrpisra og hartap, vaskulitt o lumgebetennelse), utslett med bylle- og bleredannels og
erytroderni. Eksfoliativ dermatitg, mubakutane reaksjoner. Lever: Bolerte tilfeller av aharlig og ful-
rrinarl epatitt, ogsh uten prodiomalsymptomes, fortheyet ASAT eller bilirubin, Sentralnerveiyss
el Dosighet. prikiing i huden, humarforandringer, hukommelsestap, forviming, synsforstymeber,
aredus, initabifet, kiamper, depresjon, angst, marentt, skjelvinger, paykotiske reaksjoner, smalefor
stynneiier og tretibet. Symptoemer pd aseplisk meningitt {stiv nakke, hodepine, kvalme, brekninger,
feber eller nediatt bevissthet). Pasienter med autoimmune sydommeer synes & vre mer mottake-
lige. Sirkulatariske: Hypotersjon, hypertensjon, palpitasjoner, beystamerte og hertesvid. Urogenk-
tale: Blodning fra lvmos. MISAIDs er assosiert med nyrepaiologl, Inkl, papiller nekeose, Inteestizlell
nafritt, nefratisk syndrom, proteinun, hematurl, abutt nedsatt ryrefunksjon eller ryrenlio. Sdem,
spasielt hos pasienter med hypertersjon eller nedsatt nyrefunksjon, Gyrige: Bolerte tilfeller av for-
verret inflammasjon | forbindelse med infeksjoner, Frysninger, feber, Dyspné, tkesyn, Unonmale liv-
meshontraksfoner, nuptur og perforasion av Ivmee, bladaing fra lvmaor, restiplacenta, amnionvaeske
embolizme, ufullstendig abort, p tr facsed, fio fodseliskader, Diklolenak, spesielt | hoye
doser {150 myg daglig) cg ved langtidsbehandlirg, kan veere forbendet med en liven akning i risiko
far anerielle tromboser (Leks, hjerteindarkt eller hjermeslag),

Overdosering/Forgiftning: Symptomen Tretthet, sigelvinger, kramper, indenad, maves-
merte. diand, feber, palpitasjones, hypotensjon eller bracdykards. Behandling: Sympbomatisk cg stat-
wende. Anbefalte titak for 4 minske absorpsion av nylig Inmtan legemiddel er fremkaling av bre-
kninger, mawesioding eller medisinsk kull, Se Giftinformasjonens anbefalinger for diklofenak MOTA
BO5 o misopecstel ADZE 501,

Pakninger og priser: 20 stk (blister kr 100,30, 100 stk (blister) kr 336,60,

Refusjomn: S¢ Refusjonslisten, MDA BSS.

Sist endeet: 21.04.2008

(peiser cppdatenes hver 14, dag, ev. refusjon hver maned)

Refusjonsberettiget bruk:

Revmatoid astritt hos voksne pasienter nar NSAIDs er nadvendig til tross for legemaddelelatens
ventrikkel- o ducdenalehr i anamnesen. Availig og smplomghende hafte- eller kneleddsanrose.
Kraniske, sterke seermer med betydelig redusert lvskwalitet og funkijonsevne, Pallistiv behanding
i livers shatifase,

Relusjormskode:

Refusjonskode:lCPC

-7 Kroniske, sterke smenes m

90 Paliativ behandling | lets sluttfase -

L& Reurnatoid antrittireumatisk sykdom -

LE9 Hofteleddsarto e -

L0 Kneleddsar trose -

L9 Polyanrose INA -

L Praoriasisartrim -

L9 Leddlidelie ved inflammatarisk tamayidom -

L] Wilkhr nr
-71 Kroniske, sterlos smerier 1

-2 Palliatie bebandling i lvets slhotfase -

W05 Seropositiv reumatoid sritt -

M Annen reumatoid antritt -

MOT Leddlidelser ved paoriasia og inflammatoisk tarmsykdom -

M13.0 Uspesifisert polyartritt -

W15 Pobyartrose -

M6 Hofteleddsartrade -

M1 T Knelesddsartrose -

Mas Ankyloserende spondylitt -

Vilkar mir

VillkAr:i 11 Smerteanshese skal vaere utfort, og dokumentenes | journal Det skal bruikes ot validert
werktay for disgnostikk, vurdering av smertegrad og evaluering av effekt av legemiddehileak.
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RTHROTEC

(diclofenac/misopraostol)

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

Misoprostol Diclofenac

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

To virkningsmekanismer i én tablett
pfizer.no/arthrotec

Ref. chamnra TS, Waaver AL, Tindall EA., et al; for the Arthrotec Osteoarthritis Study Group. Diclofenac/misoprostol
red with diclefenac in the treatment of ostecarthritis of the knee or hip: a randomized, placebo controlled trial. J.
tol. 1998;25(8K:1602-1611. Ref. 2| Arthrotac SPC 08.01.2008



Musikkterapi og demens

— musikk som samhandling og ressursmobilisering

AV BRYNJULF STIGE

Musikkterapi har her i landet vore brukt pi ein
del sjukeheimar sidan tidleg dttital. Internasjo-
nalt er musikk og demens eit veksande for-
skingsfelt. I norsk samanheng er det kanskje
mest presist & kalle dette for eit gryande for-
skingsfelt, men det er eit godt driv i utviklinga.
Skal vi forsti feltet, er det viktig i ikkje redu-

Brynjulf Stige, er professor | musikkterapi
ved Griegakademiet, Universitetel | Bergen,
0g forskingsheiar ved GAMUT, Uni hetse.

Som forskar har han i saerleg grad fokusert

pd samfunnsmusikkterapien, med vekt ps
musikk som ein helseressurs i lokalsamfunnet.
Stige har tan inatiativet til etablering av to
internasjonale tidsskrift | musikkterapi, Nordic
Jowmnal of Music Therapy (1992) 09 Vokes:

A Warld Farem for Music Therapy (2001)

sere musikk til ein stimulus, men 4 ta hegde for korleis aktiv musikkbruk mobiliserer

helserelaterte ressursar. Forsking pa eldres kvardagsbruk av musikk kan her gje innsikt

som er av relevans for utforming av tilbod ogsa pa institusjon.

— Eg har alltid hatt lyst til 4 synge

«Eg har alltid hare Iyst il & synge i kor, men eg har liksom
aldrey tare meg tid ul det. Pliktene pd garden har alltid ghe
fore, Men no, ndr eg er 85 dr, meiner eg vel at det kan gi.
Det er fint 4 synge 1 kor, ein mater folk ag cin Lyt arbeide L,
med 3 hugse tekstar og sve inn nye melodiar

MANKLEG MEDLEM AV EIT PENSJONISTRKOR

Orda tilheyrer ein av songarane i eit kor eg har studert gjen-
nom deltakande observasjon og kvalitanve forskingsinter-
viju, Eg ville lare meir om korleis dei eldre songarane opp-
levde det & vere i kor, kva som motiverte dei til delaking og
i kva grad dei relaterte dette til helse op hvskvaliter. Sitaret
illustrerer Aleire poeng, som at musikken gjev rom for felles-
skap, er eit smorosamt arbeid» og for somme fir storre plass
"g "."Er':“ i u|[iur{]n|n:rnt:|l enn t'i(“.f_'g.'l]'l'.'. |’{H:ngc! om rﬂllﬂﬁ--
skap vart understreka av alle dei 19 informantane 1 underse-
kinga. Dei sosiale netverka deira hadde krympa, Kanskje
bidde ektemake op viktge vener hadde gl bort. Samstun-
des opplevde dei at der var vanskelegare enn ndlegare i byg-
gie nye nettverk, Dd sig dei koret som ein inkluderande
mtestad der ein kunne samlast om ein meiningsfull akuvi-
el s0Im gj‘lﬂ IE mu :t:ir_'tni rlg.:lr I'I:Ir“ Il'f."rll'.j_:f." "j'_‘" rE]lE?'Hk:llmJITFJ-
levingar moglege, At det er kjekt & synge, la dei ogsd veke
pd, og di altsd gierne pd ein méte som knytte det morosame
til arbeid: Fleirtaler av informantane snakka om kordelta-

UTPOSTEN NR.S « 2010

king som ein mdte & arbeide med helsa si pd. Somme var
opptatr av faren for demensurvikling. Der opplevde ar det
gloymde meir enn for og ville vere aktive og arbeide med i
hugse tekstar og melodiar, for om mogeleg 4 forebyggje ei
slik L:I'['.'iklir'lg e tid. Andre var oppalt av at | synge €r dar-
bﬂillt‘ |'|'H:I:| k'ilp]'ﬂ:ll ilg ak knr{!l:ltﬂl-;ingn Var h'rﬂ 'F‘)r astma-
problem, muskelspenningar eller andre kroppslege plager.
Huﬂgct! var \'ikl'iﬂ '-Uf {]'L"h«H'.' e Iﬁ-i!}]li!‘lilllf.', =M ]l'll:lﬁlll\'.k.'

identitet, fellesskap og helserelatert praksis (1),

Ax folk som vel & synge i kor tykkjer at song er vikrig, er
ikkije ¢4 overraskande 1 seg spalv, men det er verdt & merke
seg at fleire av informantane i denne undersekinga fortalde
at dei var ferske som korsongarar. Bonden bak sitatet over
tvkte ikkje han hadde hare nd ul § synge tidlegare, Andre
fortalde at dei ikkje hadde hatt mot til § gjere det, Musikken
og kunsten er ikkje fristilt fri spesialiserings- og differensier-
ingsprosessane i det moderne samfunnet, og mange tar ol seg
eit bilde av musikaliter som noko for dei £, noko du anten
har eller ikkje har. Musikkterapifaget er basert pd walle-
mannsretten til musikks som sentral verdi. Vi kan kalle der
L'i.l ';l.t'l'l" lt‘ll-'l.l Il{l'(. il: Il::||..| men ilﬂ't or ilﬂﬁﬁ f:lt .‘i}'n SOIM ©r I'ms('rt
péi biologi og utviklingspsykologi. Dei siste dra har det vore
ei ankande interesse for musikk blant evolusjonsforskarar og

forskarar pd spedbarnskommunikasjon, og ideen om musi-
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MUSIKKTERADPI OG DEMENS

Saridarie PenipanIRor J'_:;'er!_r_ T T p—

kalitet som eit kjenneteikn ved mennesket som art byrjar 4 £3
aksept. Ein talar di ikkje om musikaliter som et spesialisert
evne t1| ﬁ t'l.l.l'ld'[!:l't: L'“ il'l!!tf'l."l'l{'[“'.. ITCTE SCHTY ﬂ_"il'l |r|1:|:“1;§dd
menneskeleg kapasitet til 4 kommunisere nonverbale, gjen-
nom lyd, rersle, og ryeme (2, 3), altsd ein medfpdd kommuni-
kativ musikaliter som gjer kulturell Lering mogeleg (4),
Ei slik urvida forstiing av musikalitet gjev oss eit grunnlag
for & forsed kvifor musikk er ein sd vikeig kvardagsakrvitet
for folk Aest og kvifor musikk som lf_'r.1pi o helseressurs vi-
ser seg 4 vere relevant for sviert mange, ikkje berre dei som
har hatt et spesiell musikkinteresse gjennom liver.

Songarane 1 pensjonistkorer eg studerte hadde gjore det
valet 4 engasjere ein musikkterapeut som dirigent. Mange
slike kor har gjort andre val, og det er viktig & presisere at
slike kor ikkje er musikkeerapi i tradisjonell forstand, men
eit eksempel pd musikk bruke som helseressurs i lokalsam-
funnet. For samfunnsmusikkterapien, den delen av fager
S0 IIR‘[[UPP Euk userer P:‘ |[]L'|!iik.k SOATY FES5LTS | mate ""H:d
kv '.1rd.'|;.=_9|i.1.'=.'l sine ulﬁ:—rclringﬂr, er denne rvpe inkluderan-
de musikktilbod vikeige 4 forske pd. Dei gjev oss kunnskap
om korleis folk aktive brukar musikken som ein reiskap for
handling og samhandling. Dette er perspektiv som det kan
vere grunn til & ta med seg ndr ein forskar pd musikkterapi

SO IH‘IL‘I I I] i.l1j_=.

Musikkterapi og demens

som gryande forskingsfelt
For mange dr siden havde jeg en oplevelse pd et plejehjem:
Der var arrangeret musikafien, og et pensionistkor kem for
at underholde beboerne, Korets medlemmer var placerer
den ene ende af lokaler, og deres engagerede og glade an-
sigtsuctryk lyste os i msde, medens de sang de kendte sange.
| salens modsatte ende sad beboerne og lyttede med slave,
wdirykslose ansigter, der kun lyste op de fi gange, de selv fik
anledning il ar synge med pd refrainet (3).

Dt er Synneve Friis, ein av dei nordiske pionerane for mu-
sikk i eldreomsorga, som ordla seg slik i cin publikasjon pd
igfo-taler. Musikkterapi handlar 1 liten grad om 4 spele
eller synge for dei eldre, og musikkterapi er ikkje eit anna
namn pd aktivitetane 1 Den kuleurelle spaserstokken. Lin
enkelt kan vi seie at medan utsvande musikarar er utdanna
for & engasjere ribhoyrarar, er musikkterapeutar utdanna for
& engasjere delrafarar. Musikkrerapeutar kvalifiserer seg ul 4
kunne bruke musikken kommumnikatve, for i engasjere til
akrivirer og delaking. Kva som er god aktiviter vil sjplvsag
variere med person og situasjon. Det handlar om liv, men
ikkje alliid om halloi. Som Hanne Mette Ridder viser i dok-
toravhandlinga si om musikkrerapi med pasientar med fron-
totemporal demens, kan musikkens evne til 4 kunne skape

ro og fokus vere svarrt viktig for enkelte grupper (6).

UTPOSTEN ME. S5 = 010
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At musikken lar seg bruke ul i skape meiningsfull akuviter
og samhandling lar scg forklare pd ulike mitar. Den med-
fodde kommunikauve musikaliteten hjd mennesker kan
vere ei slik forklaring. At denne gier kulturell lering mo-
geleg kan vere like vikeig, Musikk er cin sentral del av
identiteten vir og kan for eldre menneske danne basis for
arberd med reminisens. Interessante funn innan nevrovit-
skapen kastar lys over kvifor musikk ofte er i stand 6l 3
lgyse ut ressursar og engasjement ogsi hjd menneske med
store hjerneskadar og funksjonshemmingar. Ein god del
forsking er gjort, mykje forsking og teoriutvikling gjen-
stir. [ det felgjande vil eg gie glimt av dette ved 4 fokusere
pid musikkterapi og demens som eit gryande forskingsfelt
ved Universitetet i Bergen og Uni helse. Dette kan eksem-
plifisere situasjonen | Moreg op ogsi illustrere relasjonar
mellom musikkterapi og allmennmedisin,

Som eg ger greie for nedanfor, vart musikkrerapi etablert
som universitetsfag 1 Bergen i 2006, Den forste dokor-
gradskandidaten knytt vl musikkrerapi ved UiB er Audun
Myskja, som er spesialist i allmennmedisin, Han har nyleg
fullfert ei avhandling om musikk og musikkterapi som
supplerande behandling | demensomsorga. Temaet er ak-
tualisert av at gjeldande behandlingsretmingslinger tledr at
ikkje-medikamentelle tiltak vert prevd ut for medikamen-
telle, samstundes som miljptiltak er mangelfullt utforska,
Myskjas avhandling gjev et oversyn over forskingsstatus
for vanleg medisinsk behandling av demens og demens-
symptom og over kva kunnskap vi har om effekten av mil-
jotiltak, di med serleg vekr pd eksisterande forsking pd
musikk i demensomsorga. Den empiriske delen av av-
handlinga byggjer m.a. pd studiar av musikkpreferansar i
relasjon il terapeurisk bruk av musikk, som grunnlag for
metoden Individealisers mesikk. T ulike delstudiar urforskar
han si denne metoden i heve til depresjon, uro og velvare,
Individualisert musikk er ein metode som dei etablerte
helseprofesjonane kan ta i bruk. I tllegg argumenterer
Myskja for verdien av 4 tilsetje profesjonelle musikktera-
peutar pd sjukeheimane, m.a. grunna deira kompetanse i 4
ctablere aktive musikksituasjonar der folk kan oppleve
fellesskap og ta eigne ressursar i bruk, Myskja lanserer om-
grepet mtegrert musikk for beskriving av systematisk sam-
arbeid mellom musikkterapeutar op andre faggrupper i
sjukeheimskonteksten (7)

[km‘:nﬁ- er rr.H:Ilr cnn l':'lll'l kljﬂllili\r Si'llkl UH Ur“.' er (lf[ dti
nevropsykiatriske symptoma som representerer dei storste
utfordringane (8). Musikkterapi som nonfarmakologisk
behandlingsmetode kan supplere eksisterande omsorg
og behandling og redusere psykiatriske symptom og di-
ferdstorstyrringar (6). Der er undersakingar som viser at
musikkterapi kan redusere uroleg dtferd hos personar med
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demens (99, men det er gjennomfpre svaert £ kontrollerte
forsok pd omridet (10-12). Hanne Mette Ridder, forste-
AMEANUENSIS 1 gcn:ul!ulugi o ||Ju5iH-LlL'ra.p'L ved Aallmrg
Universitet, er sentral i utviklinga av prosjekiet «Effekten
af individuel musikterapi pd livskvalitet, agiteret adfard
o medicinering hos personer med demens. RCT samu
multiple casess. Deme pilotprosjekrer vert gjennomfuart
med datainnsamling i Bergen, Oslo, Aalborg og Brisbane,
i pericden 2000 1l 2012,

Deei to prosjekta som er omtala over eksemplifiserer mu-
sikkrerapi og demens som et gryande forskingsfelr ved
UiB og Uni helse. Relaterte prosjeke inkluderer samarbeid
med Senter for omsorgsforsking Vest om utforsking av
musikk som del av kvardagsliver pd sjukeheimane. Moge-
lege framridige prosjekr inkluderer samanhikning av ulike
psykososiale intervensjonar, i samarbeid med forskarar fri
psykologiske fagmilja. Vidare vil samarbeid med nevrolo-
giske Fagmilje verte viktig. Det er npdvendig § forstd de
nevrobiologiske grunnlaget for musikalsk persepsjon og 4
studere korleis langvarig omgang med musikk kan endre
hjernen og eventuelt utnyttast ved musikkrerapi ved ulike
nevrologiske lidingar, Griegakademicts senter for musikk-
terapiforskning (GAMUT) samarbeider i dag med Park
Vest op Haukeland universivetssjukehus om pilotprosjek-
tet «Virkningen av rnusikkl.‘crapi pé funksjonell kammu-
nikasjon og stemningsleic for pasienter med Parkinsons
sykdomes.

For 4 samordne forskingsaktiviteren, byggjer GAMUT
opp ¢it nordisk og internasjonalt nettverk for forsking pé
musikkeerapi og eldre (5j4 www.nmoe.no). Newverket er

fnansiert av GO Rieber Fondene,

- S s, ini. s
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Musikkterapi som universitetsfag

I USA vart musikkterapi etablert som universitetsfag i
1944, i Noreg skjedde detre 1 2006, Det er ein interessant
skilnad, sjelv om det ikkje er slik at vi ligg 60 dr etter ame-
rikanarane i fagurvikling. Musikkierapi har eksistert som
hegskulefag | Noreg sidan 1978 di e todrig vidareurdan-
ning kom 1 gong i Oslo, furst ved Gstlanders Musikkonser-
vatorium, seinare knyte til Norges musikkhegskole. [ 1988
vart ei tilsvarande utdanning etablert pd Sandane 1 Sogn og
Fiordane. Dette stucier vart fAlywa til Griegakademiet ved
Universitetet i Bergen i 2006, Denne endringa 1 status frd
hegskule- vl universitetsfag giev ent nyte rom for uivikling,
noko eg skal illustrere ved kort & beskrive musikkrerapi-
tager slik det noer under oppbygging pd Griegakademier.

Griegakademict er cit institutt ved Humanistisk fakulter.
Musikken og humaniora er altsd ein vikiig basis for fager,
men verrfaglege relasjonar wtover dette er heilt nedven-
dige, di musikkrerapifager ligg pd wvers av tradisjonelle
faginndelingar. Samarbeidsrelasjonar il fagmiljs innan
psykologi, samfunnsfag og medisin er under oppbygging,
ogsd glennom Uni helse, e avdeling av forskingsselskapet
Uni Rescarch,

Tverrfaglege relasjonar foreset cit fagleg fundament.
I 2006 ctablerte UiB eit drsstudium i musikkterapi, med eit
wdrig masterstudiom som pibygging. Fin slik sudie-
modell representerte ein mellomting mellom ei full grunn-
utdanning og den twdrige vidareutdanninga som tidlegare
hadde eksistert som hugskulc!ilhx]. 1 20036) Ej{]!’dl: styret for
UiB vedrak om 4 ta steget heilt ut, slik at musikkterapi fra
zotoer etablert som ¢l grunnutdanning, dd som eit femdrig
integrert masterprogram. [Det nye studiet Gir e forskings-
linje, dels etter inspirasjon fri medisinstudiet, Parallelt
med at UiB byggjer opp grunnutdanninga i musikkrerapi,
er utvikling av ei solid forskarutdanning et prioritert sat-
singsomride.

Tangeringspunkt mellom
musikkterapi og allmennmedisin

Dier er ikkje nokon lang tradisjon for samarbeid mellom
musikkterapi og allmennmedisin 1 Noreg, Bide eldre-
bulgje og samhandlingsreform kan gjere dette langt meir
akruelt enn det har vore. GAMUT og Allmennmedisinsk
forskningsenhet i Bergen har difor erablert ein samarbeids-
dl‘ﬂll?g. Diai“ﬂ‘:“ |:|-'IT 'I.'Il!it at {]fr er Hﬁ'l.rc fc]kl:‘.s \'Crdiﬂf OE
forskingsinteresser, som td, ¢f vektlegging av relasjonar og
ressursar i praksisfeltet og av relevans og refeksivitet 1 for-
skingsakuiviteren (13, 14). Om eirr av faga spring ut av
musikken og det andre av medisinen, handlar begge il
sjuande og sist om menneske i kreviande livssituasjonar,

Om eg skal tillate meg & avslutte med ei overforenkling
som kanskje likevel seier noko, kan eg sl fram pd ar de
‘.'Ill'l.f:' fﬂgt‘.t ILETINAr 5 (I‘.'“t' Fr.’i kl.:l|ll:|n.":|1. ﬂg 'inl'l ﬂg dfr
andre fri kroppen og ur,

Informasjon

Mokre nettsider som gjev informasjon om musikkrerapiforsking

1 Moreg:

* GAMUT - Gricgakademiets senter for musikkierapiforsking:
WWW. A MULNG

* Senter for musikk og helse, NMH: httpeYwww.nmh.no/Sen-
ter_for_musikk_og_helse

* Nordic Network of Bescarch in Music, Culiure, and Health:
www.much.ne

* Ein informasjonshlm om musikkierapi og eldre («Lyden av
live) kan av institusjonar timgast gratis frd nevsidene ul
GAMUT sitt neteverk for musikkterapi og eldre: www.nmoe.no
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AV DEE BERG OG PATRICIA MERCKOLL

Sarbehandling har tradisjonelt ikke vart
h@yt prioritert i helsevesenet. Noen sir
gror ukomplisert og uten spesielt mye
oppfelging, mens andre sir blir kroniske
etter et kirurgisk inngrep, traume eller
sykdom. Slike sir kan pifere pasienten
unedvendige lidelser og medfore en hoy
kostnad for samfunnet ved 4 forlenge

et rehabiliteringsforlep, dersom optimal
fysisk trening ikke er mulig pd grunn

av et dpent sdr.

Kompetanse, kvalitet og kontinuitet

Pasienter med kroniske sir sirckulerer ofte mellom sykehus,
allmennleger, hjemmesykepleiere og sykehjem uten at det
blir kontinuitet 1 shrbehandlingen. Mange pasienter opp-
]l."l."f_'r an (kﬂ SI‘.]\' |T!31. St}rr‘.' 5,'.]11'1:' n‘."‘l]'li_"‘.'" |'|'“:" oim t!i: '|.|] i.kf_'
behandlerne, Kvaliteten pd sirbehandlingen, dokumenta-
sjonsmetoder og  overferingsrutiner  mellom  de ulike
niviene bpr bide prioriteres og forbedres— samhandlingen

ber altsd bedres.

Behandlingslinjer kan defineres som strukturerte, tverr-
faglige behandlingsplaner som spesifiserer viktige trinn i
behandlingen av pasienter med definerte kliniske proble-
mer (1). Bruk av behandlingslinjer 1 sykehus kan fare ul
fxrre komplikasjoner og bedre dokumentasjon av behand-
lingen. Dette fremgir av en fersk Cochrane-oversike (2).

Behandlingslinjer for & standardisere sdrbehandling og do-
kumentasjon av sir vil eke kompetansen, kvaliteten og
kontinuiteten i sirbehandlingen til beste for pasienten og
samfunnet.

Vi har ikke rid til d ignorere sarbehandling i de neste tédrene,
Deter forventet en okning 1 kromske shr pd grunn av «eldre-
belgens og akning av fedme og diabetes (3). Kroniske sir har
blite beskrevet som en «stille epidemis og kan vare sviert res-

UTPOQSISTENM MNR.5 = 2010

Dee Berg, amenkansk sykepleier. Utdannet ved
Bethania Schogl of Mursing | Wichita Falls, Texas,
UsA, Jobber pa CaloSentered, et rehabiliterings-
oemter i Son. Det er mange ulike dizgnoser blant
brgkerne. Har jobbet med sarbehandling de sicte
10 drene ox arbeider aktivl med veiledning og
undenasning om sarbehandhing og dokumenta-
sjon av sar bade internt og eksternt. jobiber ogss
s0m privat konswlent | sasbehandling.

Patricia Merckoll, britisk lege og antiopolon
Utdannet ved Royal Free and University College
School of Medicine, Londan 2002 0g University of
Cambridge (MA Cantab, 1993 Archaealogy and
Anthrolopobogy). Spesiell interesse for sarheling
Er under spesiabisering | medsansk mikrobiologi,
sl Universitelssykehus, Uleval

surskrevende og gi store kostnader for bdde pasienten og
samfunnet hvis ikke nkog behandling brukes al rikug tid
(3). Kroniske sir farer il enorme fysiske op psykiske lidelser,
med smerte, redusert mobilitet og sosial isolasjon. En kom-
E]I'i!ﬂ: ﬂ‘_'l'l.l.]ﬂ F:I.k bor er 'il.t!'l. ﬂrl‘\'::ﬂ'l:.'tlt.' '@k“ IEI'I.}':L"]'I i. an ['”Ji[]l.llkﬂ ne=
ststente bakrerier (4). Bakeerier koloniserer sir og hindrer
tilhelingsprosessen, Infiserte sdr gir gkt risiko for invasiv in-
feksjon (4). Vi kan ikke la overtalende markedsforing av
produkter eller gamle vaner besternme hvordan vi behand-
ler sir. Evidensbasert praksis som kan dokumenteres mi
vare bakgrunn for valg av sirbehandlingsprodukter og
behandlingsmetoder (3). Et 11ksucln}:u:| Er gren nm’ilwhntl. et
finnes ingen dokumentert forskning pd at dette er bra for
girtilheling, men det brukes fortsatr av mange. Det finnes
ogsh mye forskmng pi ar selv ikke passer nl mange sir,op at
det fakeisk kan skade nyt granulasjonsvey i granulasjons- og
modningsfasen av sdrtilhelingen (6, 7). Vi mi vare irygge pd
de metodene op preparatene vi bruker og hvorfor vi bruker

dem. Med andre ord: Riktig behandling il rett tid.

1||-'ri. I'I'Ié 5 ]Jﬁ gill[]ll.l'.' I'I:“:H.JdL'f I-U]' 5ﬁrbc]|:u1.d|il'|g, =00 I'H.JI'I-
ning og larveterapi, og giennomfare forskning av hay kva-
litet for & finne de beste metodene for & forbedre pasient-
behandlingen samt redusere antibiotikabruk. Vi mener
Norge har ressurser og kunnskap for 3 urarbeide en inter-

nasjonal standard for sirbehandling. {farts, 5 18)
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Dokumentasjon av

sarbehandling

NAVN: James Bond
FRDsELsDATO: (07
ANKOMSTOATO: Uke 1 2010
AVREISEDATD: Llke 4 2010
sArDIaGNOSE: Operasjonssar etler amputasjon
SARETS PLASSERING: Over venstre kne
HVOR GAMMELT ER SARET? & Uke[
BEHANDLING VED ANKOMST: Aclicoal solvbandasje

FIGUR 1

OBSERVAS|/ONER VED ANKOMST: Under en skumnbandasje fant jeq en Acticoal bandasje

over sarel (liqur1). Den har vaert der i Here uker, uten a ha blitt skiftel eller sett pa i felge
pasienten. Det var ingen sardokumentasjon eller sarprosedyre | overleringsdokumentene il
Catosenterel. Jeqg fiemet Acticoat og fant en tykk gul, fettlignende nekrose under Acticoal
(rour 2}, Mekrosen var festel il bade sartbunnen og sarkanten. Sarel var illeluklende, men del
var ingen tegn til infeksjon og det var ingen sarvaeske.

MAL VED SARBEHANDLING: Fierne qul nekrose for & selte i gang sarheling igjen slik at pasien-
ten kan fa best mulig utbytie av rehabiliteringsoppholdel

TILTAK: Vi endrer sarprosedyre fra ferste dag fra Acticoat til Manukahonning, Manukahonning
er antibakteriell og bra fra debridingprosess (inflammasjonsfase) til modningsfase

= Dy Toit DF, Page BJ. An in vitro evaluation of the cell toxicity of honey and silver dressings.
| Wound Care. 2009 Sep; 18 (9): 383-9
& Brennan MR, Faliks 5. Honey debriding alternative. Symposium on Advanced Wound Care. Dallas Texas. April 2009,

Sarskift en gang om dagen. Smer pa et tykt lag med Manukahonning pa saret. Legg en Aquacel over for & holde pa

fuktighet. Dekk med en Mepore. Ta bort last vev ved sarskift hvis nedvendig. Dette er viktig sa lenge sdret er | opprensingsfase,
men skal ikke gjares i granulasjonsfase. | granulasjons- og modningsfase skal ikke sdret vaskes. Bare ta av gammel bandasje,
oq ta pa ny med en gang.

b IIITII il IliIT
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FGUR 3 / UKE 1 FIGUR 4 / UKE 2 FIGUR 5 / UKE 3 FIGUR 6 / UKE 4
TH - —
16
1 Sarprosedyre
12
| : pato: Uke 4 2010
:- Mavi: Jamies Bond
I UTSTYR:
2| ] d - —— — = Manukahonning
0 = = Afuacel
FOR BEHANDLING LEE 1 UEE 3 UKE 3 UEE 4 - MEP.'H‘E
B ombrets cm 15,6 14,5 14,0 11,5 95 FREMGANGSMATE: _
B Lenode cm 57 5.4 53 46 1,0 * Flerne gammel bandasje.
B Gecdde cm 25 10 21 1.1 07 » Legg pa ny honning | saret.
Ll Bﬁtﬂ en 3.om x 7 om Aquacel oppd.
T med en Mepore
RENGJORINGSFASE (INFLAMMASJONSFASEN) UKE 1, FIGUR 3 » lkke vask saret mellom sarskift,
Debridement av sarel begynner. Sarkantene begynner 4 bla nar gul nekrose lasner honningen renser
fra saret
MYDANMELSESFASE (GRAMULASJONSFASEN) UKE 2, FIGUR 4
Saret er redi og friskt. Det ses friskt granulasjonsvev og epitelialisering av sarkantene,
MODNINGSFASE (ARRDANNELSESFASEN) UKER 3 0G 4, FIGUR 506 6

OBSERVAS)ONER UNDER OPPHOLD:

Saret er nesten grodd uten komplikasjoner eller antibiotika under behandling,
SE FIGUR 7.

BEHANDLING AVREISE: 5 FOGLS 8

VIDERE OPPFBLGING: Pasienten skal skilte pa saret selv og tar kontakt med FIGUR 8
fastiegen ved behow.

SARBEHANDLINGSANSVARLIG: Diee Berg




Informasjon om pasienten, vurderinger som er glort og
konkrete rid som er gite blir lett varrende hos den enkelte
ansatte som er ansvarlig for sirbchandling hvis det ikke
blir dokumentert og formidlet tl neste ledd i behandlings-
kjeden.

Kompetanscoverforing og videreformidling av informa-
sjon i et ofte langvarig sirhelingsforlep kan hjelpe bide
werrfaglig behandlingstcam og pasienter raskere frem il
milet — et tilhelet sir — ved bruk av en standardisert siche-
handlingsrapport.

Siarbehandlingsrapport

Pi CatoSenteret har vi utarbeider et oversiktlig sarbehand-
lingssystem som vi vil vise her. Alle sir blir dokumentert
ved ankomst, og dokumentasjonen blir oppdatert en gang i
uken med bilde, Ut fra observasjoner og vurderinger gjort
av =siransvarligs eller primarkontake blir det laget en be-
skrivende sdrprosedyre med bilder, Ved avreise sendes en
rapport av sirbehandlingen som en del av overferingsdo-
kumentene. Aveeiserapporten inneholder dokumentasjon
v sﬁrhr_'h.'in[] I:i nHL'Il lll'l.l:ii:r {]]'ﬁl‘l‘“}ldﬂt.‘ E'K_"S]"'.ri\rfndt sﬁlpf(]-
sedyre med bilder og anbefalinger for videre oppfolging.
Selv om prosedyren er utvikler ved et rehabiliteringssenter,
kan den uren store endringer tas 1 bruk av alle instanser
som jobber med pasicnter med sir.

Kasuistikk

Da pasienten kom til CatoSenteret, hadde ingen sete pd sd-
ret de siste seks ukene i felge pasienten. Det var ingen do-
kumentasjon om siret eller sdrprosedyre i overforingsdo-
kumentene. Erfaringen vir viser at dette ikke er uvanlig,
Dette er i trdd med data publisert fra Danmark, der en stu-
die fant ar 58 prosent av urykksir ikke ble nevit i pasient-
journalen eller pleicrapparten (8).

Vi endret sirprosedyren for denne pasienten fra Acticoat
splvbandasje til Manukahonning fordi siret, 1 folge pasien-
ten, tkke hadde vist bedring de siste scks ukene. Sirprose-
dyren og dokumentasjon for denne pasienten er vist som et
cksempel pd forrige side,

Manukahonning

Vﬁr C‘[fﬂ!i l'lg cr at Mﬂ]lukal'l{]lt" i] Ig er el giﬂ.l: T:llg:i :I."E Hﬁ.r-
behandlingsfaser, fra debridering uten kirurgisk inngrep,
giennom granulasjonsfasen og frem til modningstasen for
d minske dannelse av arrvev. Manukahonning er produsert
i Australia og Wew Zealand, av bier som bespker Leprosper-
i spectes-busker (Lepraspermem scoparim). Honning for

UTPOSTEN MR, 5 ¢
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sirbehandling er ultra-filtrert og gamma-bestedlt for 4 glore
den steril uten 4 edelegge enzymene. Manukahonning har
en sterk bakteriedrepende effeke, og bakteriene klarer ikke
i urvikle resistens mot honning (9). Dette er sannsynligvis
fordi det finnes si mange forskjellige bakteriedrepende sub-
stanser 1 honning-methylglyoxal, hydrogenperoxide, favon-
oider (antioksiclanter fra planten), sukker (som sher det
osmotiske trykket), syrlig pH og kalium. 1 nllege statter
homning |11:|ing:i|}r:m::i5r:n ved 4 stmulere prq:-]iﬁ'rasjon av
nye hudeeller (7) og ved 4 gi et fuktig sirmiljs. Honning fer-
ner vondt lukt og virker ofte smertelindrende. Ettersom
siren blir renser, reduseres ogsi vaskingen,

Vi har funnet at rene I'I.Ull.l'lllllgr"llllillktl.']' er mer effektive
og gir mindre smerter 1 bruk enn honningsalven som er pd
markedet.
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Skal du dpne nytt kontor eller
gnsker det du har nye mgblere

Medinor har det du trenger!
Var leverander Promtal produserer slitesterke mebler, i flott design.
Med et rikt fargekart, finner vi det som passer akkurat dine ensker.

Mebel sortimentet strekker seg g
fra legebenker og pravetakningsstoler, A
til innredninger og rustfrittstal mebler. y 4B

Ta en titt pd hjemmesiden var,

eller kontakt oss for en gjennomgang sammen |
med din lokale distriktssjef. o
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Send e-post: kundeservice@medinor.com eller ring oss pa tif. 24 05 68 00




Informasjon om fastlegeordningen

— en utfordring for helsevesenet

AV URSULA G. 5. GOTH

Mange nyankomne innvandrere har problemer
med i orientere seg i det norske helsesystemet og
kjenner ikke sine pasientrettigheter godt nok.
Okt forbruk av legevakttjenester i denne grup-
pen kan indikere mangelfull informasjon om
fastlegeordningen. Vi presenterer her resultatene
av en nylig gjennomfert studie for 4 belyse

denne problemstillingen.

Introduksjon

Innvandring har de siste 50 drene skapt et stadig skende
kulturelt mangfold. Dette kan medfore store utfordringer—
spesielt for der norske helsevesenet (1),

Men det er ikke bare for helsevesenet der blir ums'ril]ing.
Myankomne innvandrere opplever en urfnrdring ved § for-
holde seg til et system som kan vere svart ulike det de kjen-
ner fra hjemlander. | nllegg opplever mange amfarende
endringer 1 andre grunnleggende forhold som  fami-
licstruktur og sosialt netverk.

En av konsekvensene ved i leve i et nytt milje er at fore-
komsten og hyppigheten av sykdommer kan endres og
at begge har en tendens nl 4 pke. Ogsd evnen ul 4 forsed
den nye H:itll.'l!'i-il:}l'lt:n 0g motta :infnrrn.ﬂsiun kan bli redusert
(2:5).

Kompleksiteten 1 vestlige helsesystem er skende o det
viser seg at for eksempel «fastlegeordningens kan vare
vanskelig 4 forstd, selv for landets egne innbyggere (4).
Moen innvandrere forstir kun sitt eget morsmdl, Det er
vikrig at ogsd disse mottar informasjon om fastlegeordnin-
gen og hva denne innebarer. Mangel pd denne kunnskapen
kan medfere en betydelig feilbruk av helsetjenester og for
cksempel et annet forhold ol tmeavialer enn det som er
vanlig 1 Norge. Dermed risikerer man at disse pasienter
hovedsakelig forholder seg il legevakien ogfeller gir vl
mange forskjellige leger.
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Beskrivelse av problemet

For at den enkelte skal ha mulighet 6l § bruke helsetjenes-
ten méd man sem et minimum vite hvor og ndr en skal hen-
vende Se. Deerte forutsetter illﬁmn:lsjmwn fra Iu:lﬁ.'m}'n-
dighetene blir mottatt og forstitt av alle brukergruppene.

I'samfunn der alle innbyggerne ikke er like godrintegrerie,
mi helsevesenet ofte finne nye informasjonskanaler for 4
sikre at informasjonen ndr frem il alle enkeltindivider,

Integrering av ulike kategorier innvandrere 1 et nytt miljo
krever ofte at det tas i bruk feksible strategier tlpasser de
ulike gruppene. Hvilken type 1'|1f{1r|n;|5.j1rn som er ngdven-
dig kan varicre sterkt mellom gruppene. Det er i tillegg en
sarlig utfordring d formidle informasjon il personer som
ikke er lese- og skrivekyndige.

Situasjonen i Norge

Formilet med fastlegeordningen, som ble introdusert i
zo01, er at alle innbyggere skal ha sin personlige allmennle-
ge & forholde seg til. Fastlegen skal ogsd fungere som inn-
gangsportal for sine pasienter til helsetjenester pd ulike nivi,
All tilgang til ikke-akute behandling hos spesialister kanali-
seres giennom fastlegen, noe som kan vare overraskende

for mange innvandrere, u;:s.”l de Fra andre ‘.'t,‘.litlij_';:‘ land.

| Norge ser vi en gkende bruk av helsetjenester hos enkelte
innvandrergrupper (3} Detre kan indikere at innvandrere
har sterre medisinske behov, men det kan ogsi bety at den
behandlingen de motar ikke blir opplevd som tilfredsstil-
lende og dermed forer til gkt pigang (ske antall konsulta-
sjoner) (3).



I 200g hadde vi ennd ikke tilstrekkelig dokumentasjon pé

I'I."r'l:}]'dq'ln ulikt ‘inn'&'ﬂl‘l[llf'grl][]]'ﬂ.‘"f hru k{'f hL‘lS{_"[iCI]E}lL‘lL
heller ikke for landets storste innvandrergrupper fra Polen,
Sverige, Tyskland og Russland. De fleste undersokelsene
hadde varrt avgrenset til en del sikke-vestliges grupper som
pakistanere, vietnamesere, somaliere og chilenere (2,3).

Innvandrere som har vart inkludert 1 norske studier har
b i landet i mer enn fem dr. Noen av sparrelistene som
ble brukt i disse omfattende undersokelsene er pé norsk,

noe en har gie ut fra atinformantene forstir,

Tidligere publikasjoner antyder at 77 prosent av konsulta-
sjonene ved norske legevakter blir kategorisert som ikke-
akutte (6) og at innvandrernes bruk av offentlige helse-
tenester er starre enn majoritetsbefolkningens (2,3).

il flerkulturelle befolkningsgrupper

P4 NAVs og HELFOs hjemmeside er der svart begrenset
informasjon om fastlegeordningen pd andre sprik enn nor-
disk. Legevaktene som gjerne kontaktes ved akure behov
tor primarlege har 1 dag ikke som oppgave & informere
pasientene om det norske helsesystemet generelt og Fast-
legeordningen spesielr.,

Behov for informasjon — mulighet til 3 ke
effektiviteten i den offentlige helsetjenesten

Forskjellige innvandrergrupper har gjerne forskjellige
I'Il.'"".-'l."'lkigf'l.l]‘.lrll,‘r,

Her gnsker jeg 4 vise uil M. Castells som sa «One of the key

features of the information-society is the networking logic

of its basic structure, which explains the use of the concept
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of «networking societys (5). Her vil den enkeltes inter-
aksjonsmenster viere preget av sitt lokale nettverk. Vi kan
ikke ta det for gitt at immigranter vil forsth et ukjent sys-
tem wten en tilrettelage og grundig innforing.

I falge tidligere nordiske studier kan gkende bruk av lege-
vakt vare et av tegnene pd ineffektiv bruk av offentlige
helsetjenester (6,7). En viktig drsak kan vare at pasientene
rett og slett ikke forstir systemet.

Mil og metode

Milet med studien er & skaffe informasjon om mulige
hindringer som immigranter opplever i tilgang til og i mpte
med det offentlige helsesystemer. Studien bestir av en
kvalitativ og en kvantitativ del.

Den kvalitative delen inkluderte intervijuer med fastleger
med kontor 1 Osloregionen og nekkelinformanter fra de
13 storste immigrantgruppene i Norge, Disse gruppene
bidro med informasjon fra o ulike stisteder. Lederne for
innvandrerorganmisasjonene ble intervjuet om hvordan de
oppfattet sine landsmenns erfaringer med det norske helse-
vesenet. Fastlegene ble imtervijuer om sine erfaringer med
innﬁ';!li[ir‘:rltl!iﬂ'ntfr. I Ilﬂtfr'i"jllt'lu.' Sl'll,lftt' ".":i oI inh:rﬂlc-
sjensmensteret mellom lege og pasient, om kompliserende
fakrorer som ulike sprik og om hvilke forvenininger legen
o innvandrerpasientene hadde. Intervjuene ble gjennom-
fort pd norsk ved bruk av en semistrukturert intervjugui-
de. Resultatene ble analysert, validert og oppsumimert av to
!Ful'sklrr:.'. l {IE‘" k\'-'lnt:it-'lt:i L~ :Ir:ll:n :i.'lI'rIl'r'u:l'LHj:l'il:s i:gl:nr:!p—
porterte data fra innvandrere med registerdata fra de 13
SI@rSle MIgrasjonsgruppene,

Dier brukes data fra flere ulike offentlige kilder som dekker
den oppgitte og den faktske bruken av primarhelsetjenes-
ten, bide for innvandrerpasienter op av norskfedte pasien-
ter. Matcrialet er hentet fra flere offentlige databaser.

Forelppige funn

Die forelapige resultatene fra intervjuene med fastleger in-
dikerer at fastlegene opplever at nyankomne innvandrere
kan reagere med hjelpelpshet. Pasientenes mangel pa infor-
masjon om det norske helsesystemet kan vare en forkla-
rende fakior,

Forclppig resultat fra intervjuene med innvandrerrepre-
sentantene tyder pd at tilgiengelig informasjon om det nor-
ske helsesystemet ikke ndr frem il visse innvandrergrup-
per. Det antas at dette kan vare til hinder for samhandling
med, og tilpasning til, det norske helsesystemer.
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ll]ﬁ}f]"-ﬂﬁil"] LET0] li]{]‘:it r-'l‘tltﬁﬁ t'il I:J.ﬁn tnLcItc, :s(_"nl:lt rfa
sentrale hold, er pd norsk. Informasjon til flykininger og
asylsgkere or planlage & bli gitt under oppholder pd asyl-
mottaker. Av intervijuene fremgdr det at nyankomne inn-
vandrere, som for eksempel arbeidsinnvandrere, sjelden
har tilstrekkelig tilgang ul forscielig informasjon nlpasser
deres behov.

Familie, venner, innvandrerorganisasjoner, arbeidskolle-
ger og religiose fellesskap ble nevnt som hovedkildene uil
informasjon, Dette inkluderer ogsa informasjon om helse-
systemet il nyankomne.

Bide fastlegene og innvandrerrepresentantene uttrykee at
det er behov for oversettelse av informasjonsmatenale og
tilgang dl tolk under konsultasjoner. Mangel pd en felles
forstielsesplattform medforer at fastlegen kan 3 en ufull-
stendig forstdelse av pasientens helseproblem,

Die forelppige resultatene fra intervjuene viser at de nyan-
komne innvandrerne i de 13 steirste innvandrergruppene er
mer tilbayelig til § oppsske legevakt enn il § oppsake til-
delt fastlege og at innvandreres bruk av fastlegeordningen
er positive sammenfallende med lengden pd deres opphald
1 Norge, deres kunnskaper 1 norsk eller engelsk, samt med
deres utdanningsnivi, Arsaken il migrasjonen gienspeiler
seg som aftest § bruksmensterer. For eksempel vil mnvan-
drer som kommer grunnet familiegjenforening motta in-
formasjon fra nxrstiende slektninger mens nyankomne
arbeidsinnvandrer ikke har slike ressurser Iﬂg'i.l: ngclig.

Konklusjon

Vi mangler kunnskap om i hvilken utstrekning informa-
sjon om helsesystemet ndr frem il nyankomne arbeidsinn-
vandrere. Dersom informasjonen ble nlgjengelig 1 et for-
miat som disse kan forstd, ville vi sannsynligvis kunne se en
recluksjon 1 feil bruk av medisinske konsultasjoner.

Da de ulike innvandrergruppene har ulike strategier for 3
tilegne seg informasjon, mé bide selve informasjonen og
miiten den distribueres pd tilpasses de akruelle gruppene.

Faor & kunne hindtere en situasjon hvor pasienter har ulik
kulturell bakgrunn - viire nye «helsetjenestekonsumenters
— mid ogsh det norske helsesystemer tilpasse seg.

Farmidling av informasjon om helsetilbud og helsesystem
pi innvandrernes cget sprak ved ankomsten il Norge
synes 4 ha betydning, men de mange ulike sprik som i dag
snakkes av innvandrere gjor dette til en stor utfordring for
helsevesenct,
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Innvandrerrepresentanter  og  innvandrerorganisasjoner
kan vare behjelpelige med 4 spre vikrig informasjon tilpas-
sede sine grupper, Ved systematisk 4 informere represen-
tanter og organisasjoner om endringer og viktige nyheter
kan innvandrerne £ Fnl':i.l:;'lrlig [i75) kulturelt Ii]lm'“""' mnfor-
masjon. | noen byer som for eksempel Oslo finnes det et
kommunalt rid for innvandrerorganisasjoner som kan

viere behjelpelig med dete,

Bide gkning av antall innvandrere og innvandrergrupper
medfarer ar helsesystemer mi legge tilrette for tilpassete
likeverdige helsetjenester og kommende behov, Kulturelt
tilpassede informasjonskanaler vil vaere en av mulighetene
for & lvkkes med dette,

Videreutvikling av fastlegeordningen vil vaere avhengig av
den rette kombinasjonen av direkre og indirckte interven-
S0

For 4 ivareta grunnprinsippet om likeverdige helsetjenes-
ter, bar det bli mulig for den enkelte innvandrer 4 finne
frem til de rette informasjonskanalene. Dette kan medfore
en forbedret bruk av tlbudene i primarhelsetjenesten.
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Savner du veiledning fra
spesialisthelsetjenesten?
Usikker pa om kortisonkrem
kan brukes pa infisert eksem
eller om du skal teste pasienten
for allergi?

Na kan du preve ut et nytt veilednings-
konsept for allmennpraktikere, der
malet er okt kompetanse innen atopisk
eksem og allergier.

Vi seker etter primzarleger som vil vere
med i en randomisert kontrollert studie
som skal underseke effekten av indivi-
duell veiledning via MMS eller epost,
samt gjennom nettkurset "Hjelp, det
klerl",

Kurset er godkjent med 10 timer for
spesialiteten allmennmedisin. Det
kreves minimalt med ekstra tid for 3
registrere data til studien (online sper-
reskjema).

Eksem og allergiveiledning for allmennpraktikere

Forutsetning for a delta er at du er
autorisert lege og for tiden jobber i
allmennpraksis. Veiledningen varer i 6
maneder og man velger selv tidspunkt
for oppstart (senest 31.12.2010).

Prosjektleder:
Barnelege og allergolog Roald Bolle,
Universitetssykehuset Nord-Norge

Kontaktperson:

Hudlege Thomas Schopf

Telefon: g15 27 503
thomas.roger.schopf@telemed.no

www.telemed.nofveiledning
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Hvordan gjgre gode
selvmordsrisikovurderinger?

AV EWA NESS OG OLE STEEN

Vurdering av selvmordsfare er av de
vanskeligste vurderingene vi gjor innenfor
det psykiatriske fagfeltet. Det skyldes forst
og fremst at kunnskapsgrunnlaget er tynt,
og at det ikke finnes gode prognostiske
tester som vi kan stette oss pi. Vurdering
av selvmordsfare baserer seg pa kunnskap
om statistiske risikofaktorer for selvmord

i befolkningen, et personlig klinisk intervju
og deretter en skjpnnsmessig vurdering av
hver enkelt pasient i en gitt situasjon.

Alt dette foregar ofte i en emosjonell vanskelig

Ewa Mess e spesialist | psykiati, lag- og kvali-
tetsleder ved Klinikk psykisk helse og avhengighel
ved Dslo universitetssykehus o leder av Psykiatrisk
legevakt i Oslo. Hun ledet arbeidet med wtfoimin-
gen av de Nasjonale retningslinjens for selvmords-
forebygging og er tilknytlel Masionalt senter for
selvmordslorebygging og forskning. Hun har siden
2005 holdt mer enn 50 kuis i klniske selvmords-
risikovurderinger. )

Ole Steen or spesialist i psykiatni og aibeider
som assisterende avdelngsoverlege ved Avdeling
fon aleuttpsykiatn, Dslo universitetssykehus og ved
Paykiatrisk legevakt. Han har arbesdel mye med
reduksjon av tvang | akuttpsyvkiatrien. Han har
tidligere arbeidet ved neviokirurgisk avdeling, Oslo
unnversitelssykehus, og ved avdehing far personbig-
hetspsykiatr samme sled
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situasjon der man kanskje heller ikke med sikkerhet vet om pasienten pnsker hjelp.

Selvmordsrisiko forstds som en risiko for at et menneske vil
ta livet sitt i en gitt tidsperiode i en gitt situasjon. Selvmords-
risikovurdering er altsi bide en vurdering av en person og
en situasjon. Selvmordsfaren kan endre seg pd kort tid. Vi
har alle oppleved hvor forskjellig pasienten kan framstd pa
legevakt og senere samme dag pd en akuupsykiatrisk avde-
ling, der vakthavende lege skriver i journalen: «Pasienten
ster hun ikke er suicidal si lenge hun er i posten.»

Sosial- og helsedirekroratet utga i 2008 nasjonale retnings-
linjer for forebygging av selvimord i psykisk helsevern (1S-
I5I1), somm gir rvtnings]inicr for hvordan man skal gien-
nomfere en faglig forsvarlig selvmordsrisikovurdering,
Retningslinjene har blitt godr moteatt blant fagfolk, og inn-
trykket er at de oppleves som en stoate i hverdagen. Der-
som man folger retningslinjene, har man gjort det som kre-
ves. De gir en minstestandard.

Det mest utfordrende med selvmordstruede pasienter er
ofte kommunikasjonen. Vi vet ikke om vi kan stole pi det
de sier til oss. Vil de ta liver sitt, men sier det ikke til oss?
Eller vil de egentlig ikke ta livet sitt men sier det til oss fordi
de for eksempel ensker 4 oppnd noe? Det 4 etablere en alli-
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anse med pasienten er vanligvis det aller forste og viktigste
i konsultasjonen. Uten en god kontakt er mulighetene for
4 i kartagt risikofaktorer og gjort et godt interviju dérlig.

Diet er mange, ogsd innenfor det psykiatriske fagfelter, som
syns selvmordsrisikovurdering er vanskelig. Det forventes
likevel at alle spesialister i psykianri behersker dette. Det har
i liren grad vaerr arrangert kurs som har tan utgangspunkt i
den kliniske situasjonen med presentasjon av kasus.

Selvmordsproblematikk utleser ofte folelser av mak reslos-
het. Mange er ogsd usikre pd hvor mye ansvar vi skal ta for
disse pasientene, Noen leger vil forseke § unngd suicidale
pasienter, spesielt i situasjoner der de er presset pd tid.

Alle risikerer at en pasient de har i behandling tar liver sitt.
Noen leger tror at dersom de gjor alt rikug vil ikke pasien-
ten ta sitt eget liv. Detre stemmer ikke, Uansewe hvor finke
og empatiske vi er, og hvor mye tid vi har bruke pd pasien-
ten, kan dert likevel gi gale.

Husk at personer som ikke er psykotiske selv er ansvarlige
for sitt liv og sine handlinger. Tvang har en begrenset plass
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1 arbeider med selvimordstruede pasienter. Din oppgave er d
tilby den beste hiclp, Vi vet at leger og terapeuter som app-
lever ar pasienter tar liver av seg, ofte klandrer seg selv for
dedsfallet, selv om de har gite god behandling,

* Opprett en behandlingsallianse og bruk den o £ pasi-
enten tilbake troen pd mestring av eger liv
Gier en selvmordsrisikovardering 1 wdd med nasjonale
retningslinjer

Gi adekvat behandling for sympromene og grunnlidel-
se1

Mobiliser netve

Vurder laveste effektive behandlin

Dokumenter skikkelig for & dele ansvarer med de andre
cnten har fie

invalverte behandlerne

forsvarlig behandling
Det ;igi:-}r:: selvimord ikfn"ur{]t'rllugfr cren ’r-::rq:iii:._| ctiman
mi pve pd, men kvantiter er ikke nok. Der er nodvendig
mecd en veileder som sier fra nédr du EIOr NGC Som i
hensiktsmessig. Slik laring mener vi det er det for lie
helsevesenet, kanskje fordi mange e kolleger er usikre
ph om de er «flinkes nok til & framsed som modell for andre,

Statistiske risikofaktorer
Dt fins mange dokumenterte statistiske risikofakiorer for
selvmord. Prev 4 husk ikrigste:
* Alvorlig psykisk lidelse, srlig depresjon
Tidligere selvmordsforsek
vhengighet

e eller kanflikt i nar n_']iniun

Underspkelser viser at ca go prosent av dem som tar livet av

seg har en psykisk lidelse eller rusproblemer. Depresjon er
lIE'I'I W [!I.II"-_‘"S-H" TII.‘:lHL’]l ]{,‘I\, LRI I:I.nl'tt"s 'n"l."l;i amiirent hil]'ﬁ ],'_I'.'II'[I_'I'I

av selvmordene. Menn Ivorlige personlighets-

forstyrrelser, spesielt ustabil personlighetsforstyrrelse, eller

har en betydelig ki ris

for at personen i fremtiden vil be mme metode er hoy,

Dret er med stadig wkende alvorlighetsgrad. Der er

en m ter med mange forsek «ikke egentlig

mener i 1'1.'!'--.




HYORDAN GIORE GODE SELVMORDSRISIKOVURDERINGER

Sarlig farlige er de som har gjort impulsive forssk, Dette er
pasienter som ikke forstir hva som utlpste krisen, og derfor
heller ikke kan identifiscre ndr selvmordstankene og -pla-
nene kommer, og seke hjelp.

Noen selvmord falger et typisk menster, slik at risikositua-
sjonen kan identifiseres og beskrives. Ex typisk eksempel er
en ung mann som er beruset, som gir alenc hjem fra fest
etter at kjzresten har sl opp, og si hopper utfor en bro.
Ved i sikre broer kan man redusere slike impulsive sely-
mord. Dette er gjort flere steder i Norge, og det er nylig
bevilget penger til 4 sikre Golden Garte Bridge med fallneu.
De som overlever slike utsprang forteller ofte ar de ikke
forstod hvorfor de gjorde det, de bare fikk en innskytelse
som de handlet pa, og at de angrer seg allerede i faller,

Rusmisbruk og rusavhengighet er risikofakrorer for gjen-
nomfart selvmord. Det er etter vir erfaring en underdiagnos-
tisering av alkoholproblemer i det psykiatriske fagfelter. Pasi-
enter med alkoholproblemer presenterer ofte symptomer pd
angst, depresjon eller selvmordstanker. Det er vikng § be-
handle grunnlidelsen, nemlig rusproblemet. Gior grundig di-
agnostikk, og henvis il effektiv rusbehandling, for eksempel
kognitiv behandling i A-klinikker eller 12-trinnsbehandling.

Mange opplever suicidale ruspasienter som en utfordring,
serlig pd legevake, Man kan ikke giore gode vurderinger
hvis promillen er si hay at det ikke er mulig 3 fore en fornuf
tig samtale. Dersom det fins muligheter for 4 la pasienten
ligae og sove noen timer, kan man giore en ny vurdering ndr
pasienten er i stand til 4 fore en samrale. Ikke la samualen
med ruspivirkede pasienter trekke ur i tid og omfang, de
Aeste husker lite av hva de snakket om nér de blir edru, Kon-
sentrer deg om det akutte. Det er ikke uvanlig 4 ha selv-
mordstanker nidr promillen er hoy. Andre risikofakrorer er
selvmord i familien eller i nar vennckrets og alvorlig soma-
tisk sykdom, hvoray HIV utgjer storst risiko for selvmord.

Deet som oftest utlpser selvmordstanker eller planer hos risi-
kopasienter er en belastende livshendelse, for eksem pel
brudd cller konflikt i en vikrig relasjon. Dette er vanligvis lete
4 kartlegge. «Har det skjedd noe spesielt i dag? - eller «Hva
skjedde rett for du fikk selvmordstanker?» Noen pasienter
vil likevel kunne bagatellisere slike hendelser. De kobler ikke
hendelsen til sin psykologiske smerte, fordi hendelsen fram-
stir som uberydelig, En empanisk samtale kan vere nok til au
pasienten kommer seg fullstendig og kan reise hjem.

I det kliniske intervjuet ma man spprre om pasienten har
sclvmordstanker og selvmordsplaner, og hvor konkrete
disse er; om tankene er der hele tiden eller kommer og gir.
Dette mi dokumenteres spesifike. En formulering som:
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«Pasienten er ikke suicidal» er ikke god nok fordi den ikke
sier noe om beslutningsgrunnlaget vurderingen er gjort pé.

P Psykiatrisk legevakei Oslo snakker vi ofte med pasientene
1 3045 minutter, deretter tar en pause pi minst 3o minutter,
for <4 4 komme tilbake for i se om samtalen har virket. Sam-
tidig mobiliserer vi netverker, spar om det er noen vi kan
ringe som kan komme ned og vare sammen med pasienten.

Sclvmordstanker er relativt vanlige | befolkningen, men
serlig blant personer med psykiske problemer, Men langt
farre har selvmordsplaner, Sarlig alvorlig er det § here
stemmer som sier man skal ta livet av seg selv eller andre,
og dette bor undersekes spesielt og rutinemessig. Slike pa-
sienter bor oftest legges inn i dagnavdeling.

Akutbehandling retrer seg ofte mot sevnlasher, angst og
uro. Unngd benzodiazepiner pd grunn av misbruksfaren,
Var ikke tilbakeholden med § starte med antidepressiva i
en akurt situasjon dersom diagnosen er klar, serlig ved
mistanke om alvorlig depresjon. Motiver pasienter som
allerede er i psykologisk behandling til 4 fortsette med den-
ne, serlig er dette vikeig ved personlighetsforstyrrelser.

Selvmordsrisikovurderinger er vanskelige, og bar derfor
ikke gjores alene, serlig ikke hvis man gjor slike vurderin-
ger sjelden. Diroft vurderingen med en annen kollega for i
kvalitetssikre vurderingen, sarlig ndr du er i wvil, Er du
alene, kontakt spesialist pd sykehus eller DPS. Dokumen-
ter hvem som har deltart § varderingene. Man far osd en
liten debrifing «pd kjopets, slik at man lettere legger fra seg
problemstillingen ved arbeidsdagens slurr.

Hovedbudskap:

* Kjenne de viktigste risikofakrorene for selvmord

* Etablere en god behandlingsallianse

* Gijore et klinisk interviu i trid med de nasjonale ret-
ningslinjene

* Mobiliscre pasientens netiverk

* Gi behandling akutt og mot grunnlidelsen

* Vurdere videre behandlingsnivi

Anbefalinger for videre lesning:

* MNasponale remningslinger for selvmordsforebygring i det psykiske helsevern
(IS 15013

* Exc-leringsprogram fra Nasjonalt senter for selvmurdsfrebygging og fors-
kningsom ligger pd nettet: wwwined iseno'studier/claringfagomraader/
pevkaeriswicidrisikoy wrelerimg

* Walby, MNess: Peykinrisk behandling av selvskading pd begevake, Tidsskeif
bet nr. H20HE

% Fuor spesielt interessere: Keith Haweon: Prevention and Treatment of suici
dal behaviour: from science o practice, Chfiard university press 205,

Evt. sparsmdl og kommentarer kan rettes (il ewaness@vikenfiber.no
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Klar for en ny dag

Eneste sevnmedikament som viser:

Bkt Redusert

B

WEPC  2)'Wods A, &1 gl A
4) Wade A et ol Curr Med Res

C Circadin «Meurim»
Sedativem, Hypnotikum. ATC-nrz NOSC HON

DEPOTTABLETTER  myg: Hver depottobledt inneh: Mekstorm 2 may. st odemonolydrat. hielpestolfer
Indiasjon: ndeer! som monoterapl Bl korvarg behanding av prmar insomnia konakbaiert ved pirsg
senmininlet has podienter »55 dr,

Dosering: Bar svelges hede. Vokane: 2 mrmw-hm tor leggetid ag eter mat. Denne doseringen
Ean Aottt | oppbl 13 uber. Bovm og ungdom: <i8 & Arbeloies ke pa. Ltistiekkelige data wedrarende
skckerhet og eflekr. Nedsott lkeverfunksion: Anbesales ikke

Kont Spone: Kient overldbiomnet for mekatanm eler roen av hjelpesiollens.

A Forsik = Mekatonin b et plvrkring pl evnen tl & kiere bil og brube maskiner, Kon fordrsoke
retthet Brskes med lensiktighuet rets eflelclen av inetthet mad B ynaghes ban g tl skkemetsrisitn. Anbefoied
ke vid Dubcimmune sykdomme, da dat ke Iorekgger Hinskn dota ongdends biuk 1 denne POSIENgIOPEN
Pasienter med siedne, orvelige problemer med gakaitoseintolefonse, on 4pesicl fomm 107 henediter Ikt ospmongel
lopp- lnktosemangel] eler glukase-quiaktosemalabsonion ber ikke 10 Betle kegemidor
Irteraksjoner; Mekalonn metobolivenes hovedsokely win CVP LA Intercesion mellom melalonn og andre
legemicier som e falge ov efleicien denes pé CYP |A-anzymer, e derlor mubg. Fovoksamin sker melotcoanniviet
wied & hemme CF 1A2 g CYP 2015, Kombnasjoren Ber unngis. Forskiighet ber uvises ved sortidy ik d
5~ efler B-mitaksypronokn. som aker maintonnnviens ved § himme matobolismen, Femidctigheet baw uivises
vied Sambig biuk av Cmetan, en CYP 20-hemmern, som gker meklonsdsdiens | plosma Rayking kan riduiers
melatonnendat pga. CYP A2 -indulesion, Bstrogen ke mekedoninnraled ved & hemme YR 1Al o CYP 1AZ g
lorsik 1 Bar uotveaes v sorvitidi Bk CYP LAZ - hemimers. som kinskanis, kan Fane il gt melatonineispanening
O IA2-indugere som krbomarepin of rampicin kon leng 18 redusert pesmatonsentiosion ov Mk orin
Akl mib ek innios somiidig Rard det reduserer eflekten pd Love. Melobonin kan ake de sedoteee egenskopene
1il benrodizepiner of kbe-berzodazepinhypnotivn, som zaleplon, 2oipidem op Topidon. Somtidg inntak ay
mdaionin aﬂmﬂmn kon fere bl en o fedetse ov ulenhet sommenkgret med bun bk oy ooz, Sarmitithg
inntak o miskatonn og impoenn ken Bare Bl ekt lelelse ov wr i prosblemer med § uilae oppgar scmmenignet
med loun Bfuk o Eipromin
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Health 2008:400.11-21 3} Lemoing B #1 al, Journal of Steep Rosearch 2007-16(4)
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Prosjektmidler for distrikts-
medisinsk fagutvikling og forskning

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

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

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

Gjennom dette programmet kan primaerleger, samarbeidende helse-
personell og medisinstudenter sake om statte til forsknings- og fag-
utviklingsprosjekter. Prosjektene ma ha distriktsmedisinsk relevans.
Sekers distriktsmedisinske tilharighet vil ogsa bli vektlagt. Programmet
skal sikre hovedfinansiering av mindre, lokale prosjekter, men ogséa
hjelpe i gang starre prosjekter med startfinansiering.

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

sokNADSFRIST: 15. oktober 2010

For narmere opplysninger om Programmet,
ta kontakt med

Per Stensland Hasse Melbye

Leder Programrad Leder Programrad

e-posT. per.stensland@isf.uib.no  e-post hasse.melbye@uit.no
TLE: 57 62 97 00 TR 77 64 48 14

Seknadsskjema fas ved henvendelse til Per Baadnes,
Institutt for samfunnsmedisin, Universitetet i Troms@, 9037 Tromse.
Tk 77 64 55 12. e-posT; per.baadnes@uit.no.

Seknadsopplysninger finnes ogsd pa var hjemmeside
http:/Aww.nsdm.no/programmet/cms/39
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Meldte bivirkninger av pandemivaksinen

Pandemrix i Norge

Hovedbudskap i artikkelen:

* De meldte bivirkningene etter massevaksinasjon
med Pandemrix tyder ikke pd noen okt eller
uventel risiko for alvorlige bivirkninger, men flere
studier er i gang for 4 samle bedre informasjon
om Guillain- Barré og andre bivirkninger

e Det er ingen holdepunkter for fosterskadelige
effekter

o Et velfungerende bivirkningsmeldesystem og mal-
rettede epidemiclogiske studier er viktige for best
mulig sikkerhetsvurdering av pandemivaksiner

FORFATTERE:

STEINAR MADSEN, Statens lepemiddelverd

SVEIN RUNE ANDERSEN, Starens fepemiddelvenh
MARIANNE A. RIISE BERGSAKER,

Nasroralt folkehelieinsitun

INGEB]@RG BUAJORDET, Suren: legemiddeloes &
MAREN STAPNES EGE, Nasponaly folkehelcemticure
PERNILLE HARG, Sttens lepemiddelverd

SILJE BRULAND LAVOLL, Ni sranall folkelelieinittati
JANN STORSETER, Naspamalt follehelseinsdicu
CHRISTIAN SYVERTSEN, Statens begemiddelvenk

»

Den forste massevaksinasjon i Norge ble gjennomfert i forbindelse med influensa A (HINI)-

pandemien i 2009-2010. I denne artikkelen gjennomgdr vi norske bivirkningsmeldinger med

pandemivaksinen Pandemrix. Til sammen ble det vaksinert om lag 2,2 millioner personer i Norge,

Det tilsvarer om lag 45 prosent av befolkningen. Andre land med hey andel vaksinerte var Sveri ge

(om lag 6o prosent) og Finland (om lag 50 prosent). Til sammen ble det vaksinert i overkant av

40 millioner mennesker i Europa, hvorav vel 30 millioner fikk Pandemrix.

Pandemrix gir et godt immunsvar, og man regner med at
beskyrelsen mot sykdom er hpy. For § vurdere effekten av
vaksinering pd forloper av epidemien og forckomsten av
alvorlig sykdom kreves det epidemiologiske undersokelser
og noc endelig svar pd dette foreligger ikke.

Uansett har massevaksinasjonen gitt oss erfaringer bade
nir det gielder organisering av vaksinekampanjer og virk-
ninger og bivirkninger av vaksinen, Dette er verdifull
kunnskap hvis det senere oppstir en ny pandemi som kre-

ver massevaksi SO,

I Norge har vi et godt system for melding og oppfalging av
vaksinchivirkninger. Bivirkningsmeldinger fra helseperso-
nell og det norske vaksineregisteret (SYSVAK) muliggjor
bide rask vurdering av de enkelte meldingene og epide-
miologiske undersakelser.

I Norge skal helsepersonell melde mistenkre vaksinehi-
vitkninger til Folkehelseinstitutter, Folkehelseinstitureer
giennomgir meldingene og registrerer dem 1 Legemiddel-
verkets bivirkningsdatabase. Legemiddelverket har ansvar
for videreformidling av meldingene til den europeiske bi-
virkningsdatabasen (FudraVigilance), den internasjonale
bivirkningsdatabasen 1 Uppsala (som samarbeider med
WHO) og legemiddel produsentene,

I hele vaksinasjonsperioden hadde Folkehelseinstitutrer g
Legemiddelverket mater for 4 g8 gjennom bivirknings-
meldingene og diskutere tilfeller av spesiel] interesse, blant
annet dedsfall og aborter eller dedfedsler. Det var ogsi
internasjionalt samarbeid i regi av WHO, med blant annet
ukentlige internasjonale welefonkonferanser, [kke pd noe
tidspunkt ble det ansert som nﬁ{t'vndjg i endre vaksinean-
befalingene pd grunn av bivirkningsmeldingene.

v
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Godkjenmingen av Pandemrix er basert pd prinsippet om
modellvaksiner (1). Dette gir i korthet ut pi at vaksinen pro-
ves ut med en viruskemponent befolkningen ikke har im-
munitet mot {eksempelvis fugleinfluensa, HSNT). Ved en ny
pandemi byttes viruskomponenten i vaksinen ut med det
aktuelle viruset, i dette tlfeller A(HINI). Pandemrix madell-
vaksine var provd ut pd over sooo personer, men ikke gravide,

Giennom mange drs erfaring med influensavaksiner er
hyppigheten og fordelingen av bivirkninger relative godt
kjent. Som for alle nye vaksiner cr skjerpet overvikning
crter markedsforing vikiig for i avdekke eventuelle sjeldne
bivirkninger. Helsemyndighetene ba om at helsepersonell
skulle prioritere rapportering av alvorlige eller uvemede
hendelser og ha spesiclt fokus pd immunologiske sykdom-
mer, som Guillain-Barrés syndrom (2),

Materiale og metode

I Norge ble om lag 2,2 millioner personer vaksinert med
Pandemrix og cirka soo eggallergikere med Celvapan. [ den-
ne artikkelen omtales bare meldte bivirkninger med Pan-
demrix. Per 1. april 2010 var det kommet inn 1049 meldinger
om mistenkte bivirkninger av Pandemrix (rasece 1), Hver
bivirkningsmelding kan inneholde Aere ulike bivirkn INgsre-
aksjoner. Det samlede antall reaksjoner var 438 (TapeLL 2).

De alvorlige hendelsene {eksempelvis anafylaksi, dedsfall,
abort og dedfedsler og Guillain-Barrés syndrom) ble noye
fulgt opp for 4 skaffe mest mulig detaljerte opplysinger
som bakgrunn for vurdering av drsakssammenheng,

Resultater

Samlet utgjorde bivirkningsmeldingene omtrent en melding
per 2100 vaksinerte, mens de alvorlige meldingene urgjorde
en melding per 8600 vaksinerte, e fleste reaksjonene var
vanlige og raskt forbigicnde vaksinereaksjoner slik som
smerter pd injeksjonssteder, frysninger og ubehag (Taseve 2),

Smaksendringer og tap av smakssans

I alt ble det melde om 72 dlfeller av pdvirkning av smaks-
sansen. Det var 52 tilfeller av smaksendringer (mest i form
av metallsmak | munnen), sjo tilfeller av redusert og 13 til-
feller av opphevet smakssans.

vaneLs 1z Antall meldre brenvkninger red Fandemrix

Samlel antall meldinger 1049
Alvorlige bivirkninger 257
Dadsfal 10
Spontanabort og fosterdad 23
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Kramper

Det ble meldr om 30 nlfeller med krampeanfall. Noen av
tilfellene oppstod som felge av vasovagale reaksjoner og
noen var feberkramper. Krampeanfall ble meldt hos ni
pasienter med kjent epilepsi. Av disse var det ere som ikke
hadde hatt krampeantall pd flere 4r.

rapeL 2: Aneall meldte reafponer med Pandenrix

Generelle symptomer og reaksjoner pa 1103
administrasjonsstedet

iks: Frysminger, ubehaaq, feber, brystsmerter, smerte
pab ineksjonsstedet

Hevrologiske symptomer :

wes: Endrel smaks og luktesans, hodepine, nedsatt
bevissthet, svimmelhel, bevissthetstap, nummenhet,
lammelser, kramper

Mage-tarmsymplomer 484
s Magesmerter, kvalme, brekninger, diaré

Hudsymplomer 419
ws: Utslett, kloe

Muskelskjelettsymptomer 339
exs: Muskelsmerter, leddsmerter, muskelstivhet

Luftveissymptomer 297
ais: Pustevansker, hoste, irmitasjon i luftveiene,
nysing, hieshet

Psykiatriske symptomer 185
exs: Savnforstyrrelser, rastlashed, slapphet, engsielse

Karsymptomer 129
ws: Radming, blekhet

Dyesymplomer B
ms: Tarethod, redhet eller ke i eyet, redusert syn,

lysskyhet

Hjertesymptomer E7
s Cyanose (B4 1 heden), rask hjerterytme,
hgertehank .

Endringer i laboratoriesvar 52
s Unormal puls

Infeksjoner
s Luflveisinfeksjoner, bihulebetennelse

Symptomer fra immunsystemet i6
s Anafylaktisk reaksjon

Hendelser knyttet til graviditet 41
Spontanabort, fosterdod, livmorkramper

symptomer fra blod- og lymfesystemet 32
ers: Hevelse i lymiekjertler

stoffskifte- og ernaringsbetingede symptomer b}
exs: Redusert appetift

Bresymptomer 25

Symplomer fra kjonnsorganer
xs: Diadning 13

skader og forgiftninger
Nyre- og urinveissymptomer
Lever- og galleveissymptomer

svulster, godartede og ondartede

)



Anafylaks

Det kom 30 meldinger om mistenkt anafylaksi eller mis-
tenkte alvorlige straksallergiske reaksjoner. Meldingene ble
klassifisert etter Brighton-klassifikasjonen som bedgmmer
sannsynligheten for at det dreier seg om anafylaksi (3).
Meldingene fordelte seg med 11 tilfeller i klasse 1—3 (nilfreds-
stiller diagnostiske kriterier for anafylaksi) og 191 klasse 4-5
{vilfredsstiller ikke diagnostiske kriterier). Hyppigheten ay
anafylaksi med Pandemrix synes & viere minst fem per mil-
lion vaksinerte i Norge. Av de 11 bekreftede anafylaksiriifel-
lene var bare én person under 20 dr. Median alder var 39 4r.

Narkolepsi

Til 15.9.2010 var det meldt om drte tilfeller av narkolepsi
hos vaksinerte, Pasientene var i alderen fra fire til 34 ir. [ de
fleste tilfellene gikk det en til to méneder etter vaksinering
for symptomer pd narkolepsi oppstod.

Guillain-Barvés syndrom

Det ble meldt om fem tlfeller av Guillain-Barrés syndrom.
Pasientene var i alderen 53-8q dr. Flere hadde Fitr andre
vaksiner eller hatt infeksjonssykdommer som ogsi kan for-
klare sykdomshildet.

Dedsfall

Det ble meldt om n dudsfall i ner tidsmessig sammenheng
med vaksinasjonen. Alderen pd de dode varierte fra 23 4r
til 1o1 dr. Alle som dede hadde underliggende sykdommer
som ogsd kunne forklare dpdsfaller,

Aborter og dodfodsler

Til sammen er det meldt om 28 tilfeller av aborter ag dopd-
fmdsler. Seks aborter inntraff i svangerskapsuke uke 612,
14 aborter i uke 13-21, og dtte dadfadsler i uke 22-40. Der
ble gjort et betydelig arbeid med & innhente opplysninger

om hvert enkelt tilfelle og granskningen pigir fortsar.
I mange av tilfellene foreld annen alvorlig patologi som
ogsd kunne forklare aborten eller dodfodselen.

Diskusjon

| et spontanrapporteringssystem er det vanligvis en betyde-
lig underrapportering av bivirkninger (4). Erfaringsmessig
er det en hoyere meldefrekvens for alvorlige bivirkninger
enn for lite alvorlige. Spesiell oppmerksomhet rundt masse-
vaksinasjon kan muligens ske meldefrekvensen, T USA ble
det meldr dobbelt si mange mistenkte bivirkninger etter
pandemivaksinen som etter sesonginfluensvaksine (5). Det
er derfor vanskelig & sammenligne bivirkningstallene for
Pandemrix med tallene for vaksiner mot sesonginfluensa.
Tall fra lineratiren tyder pi at forekomsten av enkelte
typer bivirkninger kan vare noe heyere med Pandemrix
enn med sesonginfuensavaksine.

Enkelte vaksinebivirkninger (for eksempel feber, mus-
kelsmerter, leddsmerter og generell uvelfolelse) kan vare
vanskelige & skille fra influcnsasymptomer. Noen vaksi-
nerte fikk antagelig influensa for de hadde fir beskyrelse
av vaksinen,

Orwer o prosent av den norske befolkningen ble vaksinert i
lapet av kort tid. Statistisk sett vil det derfor oppstd mange
hendelser som ikke har annen forbindelse med vaksinen
enn tilfeldig sammenfall 1 tid (6),

Det kom en rekke meldinger om smaksendringer og tap av
smakssans, ogsd fra andre land. Disse bivirkningene ble
hyppigere meldr i forbindelse med denne vaksinen enn
med andre vaksiner og legemidler. Mange av hendelsene
oppstod umiddelbart eller 4 dager etter vaksineringen.
Arsaken er usikker, men kan skyldes ett eller flere av inn-
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holdsstoffene i vaksinen (namme 1). Andre Srsaker il
smaksendringer kan varre legemidler, virusinfcksjoner, en-
dokrinologiske og immunologiske sykdommer. Forekom-
sten av smaksforstyrrelser i befolkningen er lire kjent.

Utlesning av kramper i forbindelse med Pandemrixvaksi-
nasjon hos pasienter med epilepsi er sett bide i Norge og i
andre land. En epidemiologisk studie er startet i Sverige for
i £ mer kunnskap om mulig drsakssammenheng.

Antallet alvorlige allergiske reaksjoner (anafylaksi) synes 4
vare noe hgyere enn det som vanligvis rapporteres ved in-
Huensvaksinasjon. De meldte tilfellene urgjer minst fem
tilfeller per million vaksinerte. Hyppigheten av anafylaksi
ved alle former for vaksinering angis i litteraturen 4 vare
mellom en og ti per million vaksinerte og er hoyere hos
visksne enn hos barn (3, 7, 8). Forekomsten av anafylaksi
understreker viktigheten av anafylaksiberedskap. Ingen
pasienter fikk varig mén,

De meldre tilfellene av narkolepsi har skapt stor oppmerk-
somhet. Tilfeller er melde i Aere land, men sarlig fra Fin-
land, Sverige og Norge. Det er startet en starre epidemiolo-
gisk utredning for i vurdere om det kan vare noen drsaks-
sammenheng med vaksinen,

@kt forekomst av Guillain-Barrés syndrom ble sett etter
massevaksinasjon mot svineinfluensa i USA 1 1976 (9). Man
fant da en frekvens pd lict under ert ekstra tlfelle per
1ooooo vaksinerte. Senere har noen epideminlogiske stu-
dier konkludert med at influensavaksiner medferer en li-
ten gkning av den relative risikoen for 4 utvikle Guillain-
Barrés syndrom (100, mens andre ikke har funner en slik
sammenheng (11). Relativ risiko for & utvikle Guillain-Bar-
rés syndrom hos vaksinerte har variert mellom o8 og 1,7
i forhold il uvaksinerte. For en sesonginfluensavaksine
med skvalenbasert adjuvans (Ramme 1), gt i over 27
millioner doser, er rapporteringsfrekvensen for Guillain-
Barrés syndrom beregnet til tre tilfeller per i millioner
daser (12}, Oppgaven ul adjuvans er 4 forsterke immun-
responsen pd vaksinen, Antallet meldee tilfeller av Guillain-
Barrés syndrom i Norge ligger pd omtrent to tilfeller per
million vaksinerte . Siden Guillain-Barrés syndrom ogsi
har andre drsaker enn vaksiner, er det helt ngdvendig med

BAMME I
Innholdsstoffer i Pandemrix ® Oktoksinol 10 » Magneskmklord
® Virusprotein (influensa &, HINT) ® Natrivrnklorid & Aann
® Adjuvans (skvalen, DL-a-lokoferol og ® Dinatriumhydrogenfostat ¢ pyig spor av
polysorbat &0) * Kalumdihydiogentosfat eggprolein, gentamycin
o Thiomersal ® Kalivmklarid og formatin
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epidemiologiske studier for 4 fastsli om Pandemrix gir
en gkt forckomst eller tkke, Si langt er konklusjonen at
Pandemrix neppe gir hoyere forekomst av Guillain-Barrés
syndrom enn forventer (13). En epidemiologisk studic av
Guillain-Barrés syndrom i perioden november 200g til
oktober 2010 er startet | Norge og andre land.

Et viktig sporsmil ved vaksinasjon av gravide er mulig pi-
virkning av fosteret. Vaksinering av gravide i andre og tredje
trimester ble anbefalt fordi rapporter fra andre land tyder pa
at gravide hadde en hoyere risiko for i fi et alvorlig syk-
domsforlop (14, 15). Pandemrix var ikke utpravd pd gravide,
men det foreligger betydelig erfaring med vaksiner mot se-
songinfluensa. Det har tidligere ikke vart sett fosterskadelige
effekter av influensavaksine. | perieden 1999-2008 skjedde
det arlig om lag 470 aborter og dedfadsler euer 12, svanger-
skapsuke (Svenn-Erik Mamelund, personlig meddelelse).
Wi har ikke nevaktig oversikt over hvor stor andel av de gra-
vide som ble vaksinert med Pandemrix, men rundsporringer
til legekontorer antydet 7o prosent. Hvis dette tallet er riktig
har sannsynligvis om lag 20000 gravide blin vaksinert.
I hakgrunn av dette er antallet meldre aborter og dpdfads-
ler ikke hevere enn forventer statistisk sett, Usikkerheten
omkring meldefrekvensen gior at det imidlertid snskelig at
sikkerheten for fosteret bekrefies gjennom en epidemiolo-
gisk studie i Norge. Folkehelseinstituniet og Legemiddel-
verket er i ferd med § gjennomfere en slik studie,

Antallet meldie dadsfall hos vaksinerte var n, Statistisk sew
skulle det inntruffet ct b(.“l}'dt'lig storre antall dedstall @ par
tidsmessig sammenheng med vaksinasjon. Dete tyder pd at
legene i de fleste ulfellene har vurdert det som usannsynlig at
vaksinen var drsak tl dodsfaller og dermed ikke sendt bi-
vitkningsmelding, Analler meldre dedsfall reflekter ikke
det virkelige antall dedsfall som skjedde kort tid etter vaksi-
nering og understreker problemet med & vurdere forekomst
av bi k'irkningl.‘r uten & ha rilgang il cpidcm iologiske data.

Konklusjon

Bivirkningsmeldingene i forbindelse med massevaksinering
med Pandemrix tyder ikke pd at bivickningene skiller seg
vesentlig fra det som var ventet. Meldingene om smaks-
torstyrrelser var uventede ag ikke udligere kjent. Anafylaksi

0
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kan vare noe hyppigere med Pandemrix enn andre vaksiner.
Om det er noen sammenheng mellom narkolepsi og vaksine-
ring er usikkert. Tilsvarende har aldni blitt rapportert tdli-
gere, Antaller meldte dedsfall, aboreer og dodiedsler varikke
hpyere enn forventet stanstisk sett og vi har pd bakgrunn av
bivickningsmeldingene ikke holdepunkter for at vaksine-
ring med Pandemrix har vaert drsak ol slike hendelser, Viad
senere pandemier kan vi mest sannsynlig g4 ut fra at bivirk-
ninger av vaksinen ikke vil vere noe stort problem. Beslue-
ninger om massevaksinasjon bar derfor hovedsakelig tas ur
tra pandemiens uthredelse og alvorlighersgrad.
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enza in pregnant ainl pestpartum women: population hased cohort
stucly. BM] 2000, 340; ¢ 1279,
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Norsk medisin-
studentforening

| pen nomske LEcEronEnNG

@nsker du a stotte MedHum?

Ta del i Allmennlegestafetten under aksjons-
uken 18.-25. september, en giverstafett til
stotte for sykepleierutdanningen i Malawi.

Gjennom & stette Medhum 2010 bidrar du til at Malawi I
far dekket noe av sitt desperate behov for sykepleiere.
I et land hvor kun 7000 sykepleier skal hjelpe 15 millio-
ner mennesker er konsekvensene dramatiske, B av
fem barn der fer de fyller fern og 1,6 millioner barn

har mistet foreldrene grunnet HIV/AIDS. Samtidig
ansker mange ressurssterke ungdommer | Malawi

a bli sykepleiere, men demangler skoler og materiell
Det kan vi hjelpe dem med.

Sammen skal vi sikre at det fra
2011 utdannes dobbelt sé mange |

sykepleiere i Malawi.
medhum ==

leteningen sine
medisinstudentenes humanit®raksjon  hjemmesider,

UTPOSTEN MR.5 = 2010



Relpax Pfizer

Migrenemiddel. ATC-nr: NO2C COa

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

DOSERING: Voksne (18-65 ar): Anbefalt initial dose er 40 mg, Bar
tas ved ferste tegn pa migrenehodepine, men er agsa effektiv
ved senere inntak under migreneanfall. Skal bare brukes under
hodepinefasen av migrene. Skal ikke tas profylaktisk. Tablettene
ber svelges hele med vann. Hvis hodepinen kommer tilbake in-
nen 24 timer etter initial respons, er 1 ekstra dose av samme
styrke effektivt for behandling av tilbakefall. Hvis tilleggsdose er
nodvendig, skal den ikke tas fer 2 timer etter initial dose, Hvis ef-
fekt ikke oppnas <2 timer etter forste dose, skal det ikke tas en
ytterligere dose for behandling av samrme anfall. Pasienter som
ikke responderer pa behandling av ett anfall vil trolig respondere
pa behandling av pafelgende anfall. Pasienter som ikke oppndr til-
fredsstillende effekt etter et adekvat forsek med 40 mg (f.eks, bra
toleranse, men manglende respons i 2 av 3 anfall) kan behandles
med 80 mg (2 = 40 mg) | et pafelgende migreneanfall. En pafel-
gende dose pa 80 mg skal ikke tas | lapet av 24 timer. Maks. daglig
dose: 80 mg. Nedsatt leverfunksjon: Ingen dosejustering er ned-
vendig ved mild til moderat nedsatt leverfunksjon, Nedsatt nyre-
funksjen: Mild til moderat nedsatt nyrefunksjon: Anbefalt inital-
dose: 20 mg. Maks. daglig dose ber ikke overskride 40 mg. Effekt
er ikke tilfredsstillende dokumentert for ungdom (12-17 ar). Sik-
kerhet og effekt er ikke tilstrekkelig dokumentert for barn (<12 ar),
og eldre (=65 ar), og anbefales derfor ikke til disse aldersgruppene.
KOMNTRAINDIKASJOMER: Overfalsomhbet for noen av innhold-
sstoffene, Alvorlig nedsatt lever- eller nyrefunksjon, moderat
alvorlig eller alvorlig hypertensjon, ubehandlet mild hyperten-
sjon, pavist koronar hjertesykdem, inkl. iskemisk hjertesykdom
langina pectoris, tidligere hjerteinfarkt eller pavist stum iskemi),
objektive eller subjektive symptomer pd iskemisk hjertesykdom
eller Prinzmetals angina, signifikant arytmi eller hjertesvikt, peri-
fer vaskuleer sykdom, tidligere cerebrovaskulzre hendelser (CVA)
eller transitorisk iskemisk anfall (TIA&). Samtidig bruk av ergotamin
eller ergotaminderivater 24 timer for eller etter eletriptan, eller
bruk av andre 5-HT1-reseptoragonister.
AFORSIKTIGHETSREGLER: Skal kun brukes ved klar migrene-
diagnose. lkke indisert for behandling av hemiplegisk, oftal-
moplegisk eller basilaris migrene, eller for behandling av atypisk
hodepine, dvs. hodepine som kan vaere relatert til mulig alvorlig
tilstand (slag, aneurismeruptur). Kan assosieres med forbigdende
symptomer inkl. brystsmerte og tranghetsfelelse som kan vare
intense og involvere svelget. Pasienten ber utredes hvis symp-
tomer pa iskemisk hjertesykdom inntreffer, og ytterligere dose ber
ikke gis. Preparatet skal ikke gis uten forutgiende undersekelse av
pasienter hvor udiagnostisert kardial sykdom er sannsynlig, eller
til pasienter med risiko for koronarsykdom (CAD) (f.eks. pasienter
med hypertensjon, diabetes, reykere eller brukere av nikotinsub-
stitutter, menn >40 ar, postmenopausale kvinner og personer
med klar familieanamnese med koronarsykdom). Kardiologisk un-
dersokelse vil ikke alltid kunne identifisere pasienter med kardio-
vaskulzr sykdom, og | meget sjeldne tilfeller har pasienter uten
underliggende kardiovaskulaer sykdom fatt alvorlige kardiale
bivirkninger nar 5-HT1-agenister er gitt. 5-HT1-agonister er blitt
assosiert med koronar vasospasme. | sjeldne tilfeller er myokard
iskemni eller infarkt rapportert ved bruk av 5-HT1-agonister, Det
er sett en svak og forbigdende blodtrykksakning med eletriptan-
doser =60 mg. Effekten er mer uttalt ved nedsatt nyrefunksjon og
hos eldre. Overdreven bruk av legemidler mot migrene kan fore til
daglig kronisk hodepine sem kan gjere det nedvendig & avbryte
behandlingen midlertidig. Forsiktighet ber utvises ved bilkjering
og bruk av maskiner. Inneholder laktose. Bar ikke brukes ved
sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, lapp-lak-
tasemangel eller glukose-galaktosemalabsorpsjon. Innehalder
paracransje som kan fordrsake allergiske reaksjoner. Serotonin-
ergt syndrom (inkl. endret mental status, autonam ustabilitet og
nevromuskulaere abnormaliteter) er rapportert ved samtidig bruk
av triptan og selektiv serotoninreopptakshemmer (S5RI) eller se-
rotonin-noradrenalinreopptakshemmer (SMRI). Reaksjonene kan
vaere alvorlige. Hvis samtidig behandling med SSRI eller SMRAI er
klinisk berettiget, anbefales nedvendig observasjon, spesielt ved
behandlingsstart, doseakning eller nar gitt som tillegg til annen
behandling med serotoninerge legemidler.

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

klaritromycin og proteaseinhibitorer (ritonavir, indinavir og nel-
finavir). Ergotamin eller ergotaminderivater skal ikke gis | et inter-
vall pd 24 timer for eller etter eletriptan. @kt risiko for bivirkninger
wved samtidig bruk av urtepreparater med johannesurt. Serotonin-
ergt syndrom kan oppsta ved samtidig bruk av 55Rler eller SMRler
(se Forsiktighetsregler).

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

BIVIRKNINGER: De vanligste bivirkningene er asteni, somno-
lens, kvalme og svimmelhet. Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastroin-
testinale: Kvalme, munnterrhet, dyspepsi, magesmerter. Hjerte/
kar: Redme, palpitasjoner, takykardi. Hud: Svetting. Infeksiose:
Faryngitt, rhinitt. Luftveler: Tetthet i svelget. Muskel-skjelettsys-
termet: Ryggsmerter, myalgi. Nevrologiske: Somnolens, hodepine,
svimmelhet, prikking eller unormal folelse, hypertoni, myasten|,
hypoestesi. @re: Vertigo. @vrige: Varmefalelse, asteni, brystsymp-
tomer (smerte, tetthet, trykk), frysninger, Mindre vanlige (=1/1000
til <1/100): Gastrointestinale: Diaré, glossitt. Hjerte/kar: Perifer
vaskulaer sykdom. Hud: Utslett, klee, Luftveier; Dyspné, respiras-
jonsproblemer, gjesping. Muskel-skjelettsystermet: Artralgi, artrose,
bensmerter. Nevrologiske: Tremor, hyperestesi, ataksi, hypokinesi,
talevansker, slovhet, smaksforstyrrelser. Myre/urinveier: Hyppig
wvannlating, urinveisforstyrrelse, polyuri. Psykiske: Unormale
tanker, agitasjon, insomnia, forvirring, personlighetsforandringer,
eufori og depresjon. Stoffskiftefernaring: Anoreksi, @re: Bres-
merter, tinnitus. @ye: Unormalt syn, eyesmerter, lysemfintlighet,
tareforstyrrelser. @vrige: Uvelhet, ansiktsedemer, torste, edeme
inkl. perifere. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Blod/lymfe: Lymfad-
enopati. Gastrointestinale: Forstoppelse, ssofagitt, tungesdem,
oppstet. Hjerte/kar: Bradykardi, sjokk. Hud: Hudsykdom og urti-
caria. Infeksisse: Luftveisinfeksjon. Kjannsorganer/bryst: Mastalgi,
mencragi. Lever/galle: Bilirubinemi, akt ASAT. Luftveier: Astma,
stemmeforandringer. Muskel-skjelettsystemet: Artritt, myopati,
rykninger. Psykiske: Emosjonell labilitet. @ye: Konjunktivitt. Etter
markedsfaring: Allergiske reaksjoner, noen alvorlige. Serotonin-
ergt syndrom, sjeldne tilfeller av synkope, Hypertensjon. Sjeldne tilfeller
av iskemisk kolitt, oppkast.

OVERDOSERING/FORGIFTNING: Symptemer: Enkeltdoser 120 mg
er tatt uten signifikante bivirkninger. Basert pa farmakologien til denne
klassen, kan imidlertid hypertensjon eller andre mer alverlige kardio-
vaskulare symptomer inntreffe ved overdose, Behandling: Standard stat-
tende behandling. Se Giftinformasjonens anbefalinger NO2C C06,
PAKNINGER OG PRISER: 20 mg: Enpac: 6 stk kr 306,30. 40 mg: En-
pac: 6 stk kr 306,30 18 stk kr 848 80

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

Refusjonskode:

ICPC Vilkar nr
MNag Migrene 139, 140
1D Vilkar nir
G43 Migrene 139, 140
VILKAR:

139

En hodepinekalender skal brukes ved oppstart og endring av migrene-
behandling. Det skal dokumenteres i journalen at hodepinekalender er
brukt, Hvis bruk av hodepinekalender ikke kan gjennomfares, ma drsak-
en journalferes.

140

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

SIST ENDRET: 21.10.2008
jon hver maned)

(priser oppdateres hver 14, dag, ev. refus-

Pfizer AS - Postboks 3 - 1324 Lysaker

Telefon 67526100 - Telefax 67526192 - www.pfizer.no

ADRESSEKILDE: CEGEDIM TLF: 21509000

190401023



=W o e e
FOLKETRYGDEN Ol Mordmann (110075 11311)
Ralovisisjon - viktige legemidios, Skommekroken 4
naringsmidier og maditinsk 1234 Rovken
lorbruksmateriell

Fasapt It wyhkates
D =TT i S ——

Rp. Thl Sumatriptan 50 mg

No. 6
Dssn. | el. 2 tabletter ved migrene. 2 timer mel-
lom dosene. Maks.6 1abl/dagn

#

Rp. Thl Relpax 40 mg
No. 6

Dssn. | tabl ved migreneanfall. En tilleggsdose

kan gjentas etter 2 timer hvis nadvendig. Maks. 2

tabl/degn

#

Rp. Tbl Triptan X
Ne. 6

Dssn. Startdose X mg.
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Sumatriptan: Foretrukket triptan.

Relpax: Kan forskrives samtidig.

Refusjonsberettiget bruk: Akutt behandling av hode-
pinefasen av migreneanfall med eller uten aura.

Refusjonskode

1CPC: N33 Migrene Vilkar nir, 139, 140, ICD: G43 Migrene Vilkdr nr. 138, 140
Refusjensvilkar

139 En hodepinekalender skal brukes ved oppstart og endiing av migrenebehandling.
et skal dokumenteres i joumnalen at hodepinekalender er brukt, His bruk av hode-
pinekalender ikke kan giennomfares, md drsaken journalfisnes.

140 Ved oppstart 0g endring av behandling skal sumatrigtan tabletter forsokes forst, |
tillegg kan inntil 2 andre triptan-preparater forskrives samtidig. Hvert forskrevne triptan-
preparat skal forsakes ved minst 3 migreneanfall med mindré pasienten opplever uak-
seplable bivirkninger, Pakningsstorrelsen forskrevet skal veere tilpasser antall dosering

Referanse 1) Relpax SPC 25.04.2008

3 triptaner
kan skrives ut
pa samme
resept.

Bestill hodepinekalendere
pa pfizer.no/relpax

er nadvendig for utpraving,
Hvis pasienten ikke oppnir ansket effekt eller fir vakseptable bivirkninger av wiptan-

preparatens som er forsakt, kan ytterligere 3 triptan-preparater forskrives samtidig,

Etter uipraving kan pasienten fortsette behandling med andre triptanpreparater enn

sumnatriptan tabletter kun dersom det | hodepinekalenderen er vist at

1) De har bedre effekt og'eller mindre bivitkninger enn sumatriptan tablenter, eller

2] Sumatriptan tabletter alene ikke er tilstrekkelig for op-

timal anfallsbehandling.

Arsaken til behandling med andre triptanpreparater enn

surnatriptan tabletter skal dokumenteres | journalen.




Bli veileder!

Veiledningsgruppene 1 spesialistutdanningen i allmenn-,
arbeids- og samfunnsmedisin er et norsk «pdfunn«- og har
e eksistert 1 25 dr. "l.rL'L]-.‘:||1ingugrup|n:m— giritwodr, 1.':1:1|i_|_{-
vis med en veileder, seks il o deltakere og mate en dag i
médneden. De feste leger i norsk primxrmedisin har nd
virrt gjennom dette programmet, og de mange vil se tilbake

pé det med stor glede,

A vare veileder er en spennende oppgave. Veilederen er
ikke «larers i tradisjonell forstand, men den som skal se il
at gruppa fungerer, at viktige spprsmil blir stilt, av alle fir
delea i d lpse oppgaven, og at deltakernes ressurser i storst
mulig grad kommer alle til del. Over tid vil man ogsd mer-
ke at man som veileder i stor grad nyter godtav tradisjonell
faglig oppdatering giennom samarbeider med yngre kolle-
ger, og dessuren kan det vre en kilde bl INSPIrAsjon og en-
tusiasme 1 faget.

Hvordan blir man veileder? Man md varre spesialist i fager,
og plennomfoere Legeforeningens veilederkurs. Dette er tre
kurs, hver pd fire dager, med om lag etr 4rs mellomrom.
Det anbefales at man starter veiledningsgruppe ctter forste
kurs. Kursene inneholder i hovedsak gruppebasert voksen-
pedagogikk med mye egenaktivitet, same innslag av kultur
og friluftsliv. Vi reper ikke mer her —

Vi starter ny veilederurdanning i januar 2011, op er interes-
sert i 4 komime i kontakt med kolleger som kan tenke seg
4 ta veilederurdanning. Spesielt i Oslo, Bergen og Trond-

heim med omkringliggende omrider er det behov. et er
en fordel at man har erfaring fra undervisning og veiled-
I'Iit'lg i anelre :-:irmm'nlu;'ngq:r, men det x'iktigm; or at man

har interesse for slik virksomhet,

Finn fram il veilederkoordinatoren for ditt omride pa
Legeforeningens neusider og ta kontake dersom dette kan

varre noc for deg,

Hilen vedlederkoordinatorens
Bente Aschim Sverre Lundevall

Kristin Prestegaard Peter Pryde

En typisk scene fra et veilederfurs, denne gangen
pod Seanhord 1 Pasenkdalen, Merk ar deltakerne er

.‘:n.'hirn]'rﬂf _Prf fresss G en ﬂ:.fm‘pugrr.wm'ng.

FAGSEMINAR |

SYKEHJEMSMEDISIN

Bergen Rede Kors Sykehjem, Ellerhusensvei 35, 5043 Bergen

18. 0g 19. november 2010.

LeERINGSMAL: @ke kompetansen og interessen for lindrende
behandling i livets siste fase, Helhetlig tilnaerming med
fokus 0gsa pa ikke-medikamentelle tiltak,

MALGRUPRE: Leger som arbeider i sykehjem, allmennleges,
geriatere og andre interesserte.

KURSARRANGER: Stiltelsen Verdighetsenteret.
ace.: Rede Kors Sykehjem, Ellerhusensyei 35, 5043 Bergen

KURSKOMITE: Stein Husebo/Lege og leder for Verdighetsenteret,
Gerd Torbjorg Amdal /Lege ved Verdighetsenteret og over-
lege ved Bergen Rode Kors Sykehjem

Velkommen
til kurs i Bergen!

Verdighetsenteret
ODMSORG FOR GAMLE

cookjEnniNG: Det er sokt om godkjenning i relasjon til spesiali-
teten i allmennmedisin og med 15 poeng som emnekurs,/
Klinisk emnekurs i geriatn fsykehjemsmedisin til videre- og
ellerutdanningen og det er sekt tellende for spesialiteten
geriatri som valglritt kurs for leger under spesialisering
aq lor spesialistenes etterutdanning,

KURSAVGIFT: 2500 kr som inkluderer lunch begge dages
AMNTALL DETAKERE: Max 25

PrROGRAM: S5¢ pd www.verdighetsenteret.no under kurs eller
du far det av koordinator Barbro Danielsen.

PAMELDING: 1] Barbio Danielsen, koordinator,
iWF: 55 39 77 41 /924 85 914
i-post: koordinator@verdighetsenteret.ng
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Alle med demens
fortjener diagnose

...0g alle med Alzheimers
sykdom har krav pa behandling

Ebixa

memantin

Effekten kan males
allerede etter 4 uker'-----....

_-"""l

[ ]
Indikasjon: Behandling av pasienter med moderat .
og alvorlig grad av Alzheimers sykdom. .
L]
[ ]
NYHET: Ebixa” opplesning med pumpe for enkel dosering! :
]
-]
s®®e, I\.
[ L]
L] L [ 3 m_— ]
Ebixa
. EN OM DAGEN
(. Ebixa “Lundbeck”
CRAFER, opplesning 10 myulg: 0.5 g [T pumpetsyil] isssh - Memantinkydeoklorid 5 mg el biambi preparater mad bypdraklontiaid er mallg, Enkeinilfeller av okt INE ved
it nantin 4, 16 mg. kal bt [ 202}, soobinel, derset visn. bed

samitidiy warlarinbshanding er setl. Neye i CER ivifitid eller INR anbefales.
CRAVIDITETSAHMING: Owwrgang / placents: mhmwlwrhiﬂﬂ«ihh blarkagt

doppringspumse.
mmmoqmrﬁwIﬂmgnwwzamnwmmm-mmmmu s

§ M. ez, 10 mg. 15 mg o B mg tilvy, memantin 4,15 me, rip. 831 mg, 12,46 mi of 1658 mg,

hielpeitchier, Iabistter 10 myg isneh. Lakboas 166 mo o has deledtoek IMDBAS OMER: Behanding av passertes
mad moderat ol abvorlig grad i Alshaiman oo, DOSERNC: b initieres of weileden ov lege med
eifiring | Aagrostissriag of behasdling v Alzheirirs demens. Behandi bare freti. Eiperion

Bow ke brules wnder grinddites tria fkke heit nedvwndig, of eiter maye verdering v mytbeiraikn
Crrgang | morumei- Ukjest. Mamarmtin er polilt of utsilelse acten § fpeekomme. Amming Sracddes. under
_bth.u_dhg BIVIRENPIGER: Bharinngene o vanlipen milde wil snoderat ahvoriipe, Wyposge (=17 100} Castre-

jirvalig kan moniorere b ' s Diag g bev ores | ivdd meed gieldende retringriinger
Vol fefcire: Ta ¥ gang diglig urdengiy av miltider. | pumsetrykh = & mg Maks. dese e 20 mg daghg. Rhlboen
fos ivirkninger reduseres ved b graduiu sioe doten med 5 mg e vk | de ferite 4 ke opn Gl vedibiboldidons
Ukt &% mg (1 pumpetryid) daglip. Wos & 10 my (2 pompetnyict] daglig. Uke 3 15 my (3 pampetrykit) dagliy
Uk & 20 mg [4 daglig- Owratier fortserier behasdingens med anbelall vedlibehokiidsir pi 20 mg
[4 prarriperirybk] daglig. Nedsatr nyesfusigion: Dopes it & ke nad g ved ket nedual? mprefunkajon
[kreatitenclrasnce S0-B0 milminett]. Ved mod medatt hakajon |k learates W40 mlfmisgti)
bﬂﬁﬁdm:vmlouHrhpdlw«mm«m:id.pnbmwpummumqjm
e valig cpplitrenngaplan. Ved abmdig neduatt myeefunisisn (ko tesanoe 520 milminett) bee donen
ware 10 g Sdag, Nedar inserfnkyon: Ved mild eller meedert rediatt beverfunicyon [Cmild-Pughs grad A sller
E) #r det ikke nodwndp med dowjuitening. Memamis anbelsles ke wed svorlig nedsanr beverfuskajon paa.
adglende dila KOMTRABHASJONER: Creeriplanmhet lor roen av innholdwiboftene. FORSITRGHETSREGLIR-
Fortibtighet uivises hot epileptibece dom tidigers ha Pall epiioder mwd keampeanlall, el pasipnler fom wr
d t e eplepsl, Samtidg brek v M-metyl-C-gapanat [MMDA)-artagonivier som seastadie, kethmin
uregds pga. okt rivke for bividkningn Overvlitring v patienter ved tibmander med

wher dekstiomatsrisn bor
okt pHoverdi | erin (Eeks, Sraviishe bomtholdsendringer, 190vt inetak av syrensyiraliverende midler, resal babules
acidose (RTA) eller abvorbige wisvitinleiajonsr med Froteus] ken visre nodwendip. Ppa. begrencet sniaring hee
pashenber som frylig har hatt bjerteintane, ubehandet kongessiv hgrtesvikt [MYHA kae B-0v) sler ukassrat
haeyt blodtrykk cvirvbines noys, Ber ke brubkes ved srvplip palas det arven, lapp el eller

paak Labserpajon. Dripant bar fike Brukes ved fruktossntoleranss. Meoderat 1il alvorlig Alzhelmen syibdom
Pleier vaslipi b nediette peen Gl § ijeee motorkjerstey of betjene maskiner, | tllegy kan memantin ha leit
tl meaderst plrerkniog ph realojorasenen. Faiienber bar informeres om 4 viEre ipeilell oppmeicomme nde B
kjprer materijecetey slier betjener makiner. INTIRAKSIONIR; Dfiekies v barbiturater op reraToleplika kan
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1. ulgave

282 sider

Jan Tore Gran er spesialist i revmatologi, professor ved uni-
versitetet 1 Oslo og avdelingssjel ved R::vm;ltuh:gisk avie-
ling ved Rikshospitalet. Han har med «Innfering i klinisk
revmatologi= ment & skrive en bok beregner for leger 1 all-
mennpraksis. [ forordet skriver han athan hiper at bruk av
boken skal fore til mer milrettede henvisninger il annen-
linjetjeneste. Holder boken mal?

Boken er delt inn i sju kapitler. Etter en generell innled-
ni n'g klln'llnfr L ki‘ll'l‘l“.t] L0 8E H].-'Ilﬂ?r.il“ lr'it{l'i.'lgl]ﬂ.‘il'ikl: '\'l.'{i
revmatisk sykdommers, Dessverre bruker forfatteren kun
tre sider pd laboratoriepraver, mens resten av kapittelet
dreier seg om bildeprover, noe som kan vare enklere § be-
stille for en allmennlege enn de korrekee laboratoriepara-
metre, Kapittel tre er det jeg hadde gledet meg mest tl.
Under uttelen uUtrwjnlng og :|:i.'ig:|u5l|"|~;|: av revmatiske
manifestasjoner»  systematiserer  forfatteren  revmatiske
plager i artralgicr, artoser eller artritter, og de siste under
mono- oligo- eller polyartritter. Han presenterer oss mulige
fremgangsmiter for vidercutredning av enkele av disse
gruppene, illustrert med fow-charts og wbeller. Jan Tore
Gran kommer ogsd med en tabell som de fleste allmenn-
prakriker ville sette pris pd: « Mulige diagnoser ved artritt i
ulike ledd», Diessverre er ikke de forskjellige sykdommene
presentert etter prevalens 1 allmennpraksis, noe som gjer
|i5l:‘r| Ii“ m il'l[il'l.' I:]I'l.l;il'h'lr cnn man hﬂdd{'. 'Hil'l'ﬁ]ifl M:g.
I detre kapitel kan vi ogsi lese om utredning av muskelpla-
ger og om utredning av ryggplager mip. revmantisk sykdom.

Mesteparten av boken bestir av kapittel fire: «De enkelte
revmatiske sykdommer». Her tar forfatteren for seg alle
revmatiske sykdommer pd en mer tradisjonell mire. Hver
sykdom er introdusert av en kort kasuistikk som illustrerer
hvordan disse sykdommene kan presenteres i allmenn-

UTPOSTEN MNRE. 5 =

01 W

Inntgring 1
klinisk revmatologi

praksis, og slutter med en boks med hovedmomenter. For-
fatteren tar i denne delen opp prevalens av sykdommene og
predikeive verdier av forskjellige tester i beskrivelsen av de
vanligste sykdommene, men denne type informasjon sav-
nes for liee sjeldnere sykdommer, noe som kan gi leseren
inntrykk pd ar alle diagnosene er like sannsynlige blant
pasientene i primerhelsetjenesten.

K:Ii.‘:li[lll r‘:l'ﬂ, “I.:'l ETL" re rlsi:llﬂ |‘i:lgn[]5rikk — SLImIma r'iﬁll'. fﬂ'm-
stilling=, hadde jeg ogsd forventinger il. Inndelt alfabe-
tisk under laboratoriefunn kan vi finne informasjon om
enkelwe antstoffer og mer generelt om for eksempel drsa-
ker til anemi eller levkocytopeni. Under differensialdiag-
nostikk av kliniske funn finner vi til dels altfor lange lister
med mullgc dlagm:scr av bide revmatiske funn, hudmani-
festasjoner (uten bilder), affeksjon av indre organer som
ledd i revmatisk sykdom, og andre kliniske manifestasjo-
ner som kan vaere knyiet vl revmanske plager.

Kapitlene seks og sju kan vaere greie 4 bla i i forbindelse med
sporsmil fra pasienten som allerede er under revmartologisk
behandling eller ndr man lurer pi klassifikasjons- og diag-
nastiske kriterier for enkelte sykdommer, noe som forfatte-
ren selv ser pd som mer forsknings- enn klinisk relevant.

Alt i al har forfatceren provd & komme allmennpraksis i
mete ved i ta for seg differensialdiagnoser og utredning av
symptomer i en tdlig fase av sykdommen. Likevel er ho-
vedkapittelet skrevet som en tradisjonell beskrivelse av den
enkelte sykdom og man mister fort oversikten over hva
s0im ¢r sannsynligc diagmm:r g hva som er ﬁ'iﬂlld[“.'r{‘ 5}'&-
{lulhlnﬂr, e S0Im giﬂr Imkt[l I'rli.n[]ri; rl'}'tt'ig | .'I]Ilrll.:nn-
legers daglige arbeid med pasienter med potensielle revma-

tiske sykdommer, Fsperariza [iaz
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En lyrisk stafett

I [ denne lyriske stafetten vil of ar holleger shal dele stemmninger, tanker og
j 3 assaqasjener rundi of dify som har berydd noe for dem, enten §
rz 4 arbeidet elfler i liver ellevs. Den som shriver fir § oppdrag d wefordre
en etterfolger. Sk kan mange kolleger fi anfedning sl & yive sep i fyrikh-

spalren. Velkommen og fkke vl Tove Rutle - lagleder

Jeg takker Hilde Beate for utfordrin-
gen. Der er vanskelig nok 4§ ta imo
den, for en mé bestemme seg for hvil-
ke type dikt en il bruke spaleplassen
ul.

Jeg har valge ct dikt som kanskje hver
eneste arbeidsdag burde rulle gjen-
nom hodene vire, Vi blir ofte utfor-
dret pi 8 hjelpe de som er «uartiges.
MNoen ganger er det skrekkelig van-

skelig.

Simon Flem Devold brukte for ca, t
ar siden dette dikeet som et av sine
poenger nér han i foredrag skulle for-
tclle om barnespalten sin, Jeg synes
det holder gode mil, og skal huske det
i hele min arbeidstid, hiper jeg.

Man vill
bli dlskad.

Man vill bl dlskad,

i brist cliirpd beundrad,

i brist diirpd frukead,

i brist didrpd avskydd
ach firaktad,

Man vill inngiva minniskorna
ndgon slags kiinsla.

Syilen ryser for tomrumimer

och vill kontake tll vad

FJ!'ib S0 !H.'ISI.'.

HJALMAR SODERBERG, 1905

Jeg vil gjerne sende utfordringen il
en kjer kollega i Troms, som jeg ar-
beidet mye sammen med noecen r l-

bake: Arne Holm, Bardu kommune.

Hilsen Odd Kostvedt

T
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En pasienthistorie
om kommunikasjon, respekt

og fortvilelse 1 «kryssilden» mellom
fgrste- og andrelinjetjenesten.

Innledning (v/Fastlegen)

Eva og jeg har kjent hverandre hele min fartstid i kommu-
nehelsetjenesten, Eva er vokset opp i en familic med varme
og rom for mange; hun har et nart forhold il foreldrene,
og de har vart viktige stottespillere for henne pd alle nivier.

Ewva var ei frisk jente til hun ble rammet av det som viste
seg d vaere Krohns sykdom i n'(”ig voksenalder,

Eva er levende, engasjert; hun har ¢n urrolig std-pd-vilje.
Igien og igjen er hun kommet tlbake til jobben sin off-
shore. Hun er gift og har e barn. Hun ensker seg en il
I skrivende stund, etter at jeg fikk hennes cgne skriverier i
hende, har sykdommen igjen kommet tilbake for fullt, og
hun kjemper i forhold til ventetider, operasjoner og helse-
vesenets mangslungne irrganger.

Dette essayer, bokstavlig walt fra virkeligheten, har Eva
skrevet pd min oppfordring etter at hun selv wk opp
problemet med i fole seg underkjent og mistrodd, som en
whp-snikers nir fastlegen la henne inn:
«Hvorfor behandler de meg <i dirlig nir du legger meg inn,
mens det er en annen verden ndr jeg vippes inni sykchuser ay
sykehusspesialisten? Dieter jo du som kjenner meg og virke-
lig ver ndr jeg bare md inn = men da er det alltid som om jeg
er hir i suppa og md vente lenger enn langt...»

leg oppfordret henne nl 4 skrive det hele ned,

Eva's notat er forkortet noe for i fi plass i Utposten. Hun
har skrevet til meg «Du kan bruke det til hva du vil; hvis
du har anledning kan du bruke alt ordretts. Til leserens
orientering er legenavn byttet ut med NN, og pasientens
fornavn endret. Likevel er historien gienkjennbar. Det har
Eva sagt er greit. Hun vil gjerne ha budskaper ut.

Eva’s beskrivelse formidler noe om hvor viktig det er d ta
alvorlig sykdom pd alvor.

Men aller mest handler det om MAKTSPILLET i lege/
pasientforholder; der pasienten alltid er taperen og den svake
part. lkke sjelden blir pasienten «offer for det vanskelige»

i kommunikasjonen mellom leger pd tvers av linjeniviene,
Evas selvopplevde «forskjellsbehandling» er relatert 11l «hvem

som har lagt henne inne; ikke bea som er den medisinske
problemstillingen.
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Essayet hennes handler mest om det § vare uretlmessig i
sk lldd]inia. Hun understreker gia_-nl:ll:l:u ganger det faktum
at legen «skyter pd pasientens og ikke pd fastlegen.

Kommunikasjon er en utfordring; ikke bare i lege/pasientfor-
holdet, men like mye mellom linjeniviene § helstetjenesten.

Sa noen ssamhandlings?

EVAs historie om lang dags
ferd mot natt og tilbake til dag...

leg har vaert innlage pd sykehuset ved fere anledninger. Jeg er

kronisk syk. Jeg har Morbus Crohn som i perioder e svarrt akiiv,

Diet begynte i 2001, Jeg var 163 em hoy og veide 54 kg, 54 ble ma-
gen i ulaget. Jeg gikk pd woalettet 10-20 ganger i degner, Avforin-
gen var blat, veldig blor, Jeg hadde tre «problems:

I. Dyt var ikke blod 1 avioringen.

2, Jeg hadde ikke smerter,

i Jeg fungerte pd jobb Jeg mdtte bare ha meg en to timers hvil

erter middagen hver dag i en alder av 22..,

egr var hos legevakien én gang og fastlegen min tre ganger fra
E £ gang og e gang
januwar 2ol bl mai 2003,

Tredje gang jeg kom ol fastlegen min var jeg virkelig ikke i form:
Jeg spiste lite, sov store deler av degnet og veide da 42 kg, Meor
fulgte meg il legen. Jeg orket ikke & kjore den lille turen sclv.
leg orker heller ikke hore ctter hva legen sa gl meg. Mor var
virkelig redd for meg.

IJI."t hll.' l'l'::lk I;Ihl]l:gr“ r“i|'| I:'IH____

Hun la meg inn som sayeblikkelig hjelpe. Jeg fikk papirens i
handa og mor kjsrre meg direkee il universitetssykehuset.

Farste mote med akutmouaker

Dette var mitt forste mote med akurtmottaker i voksen alder.,
leg er elendig pd ver inn darene til sykehuset: Jeg er tren, veldig
trett. Jeg er sulten, for jeg har ikke klart 4 spise et skikkelig miled
pd fere mdneder. Jeg pleide & fantasere om 3 3 bli sprekk mer,
sdnn overspist mett som man blir pd jul nidr man bare ligger pd
sofaen og gisper etter luft og angrer pd den siste tallerkenen,

Mentalt var jeg helt pd felgen. Det siste steder jeg onsket § vare
var pd sykehuset, Jeg skulle gnske jeg var en struts som kunne

stikke hoder i sanden.

Det kan jeg ikke. For jeg trenger hjelp. Jeg er syk og jeg aner ikke
hiva som feiler MCE. It'g cr rcc]:|. 1'.'1,‘-|a,|ig redd.
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Matet med Legen...

Erter lang uid er det endelig min wr til § mote legen. Jeg ligger i
sengen, redd, men forventningsfull, For nd skal de finne utav hyva
som feiler meg slik at jeg kan G hjelp. Den forste setningen som
kommer ut av munnen 6l legen er: «Hea gior du her? D er ibhe
sk ek tid & BAF innlage pd sykehiser, »

Smakk am 4 sparke noen som ligger nede! Det or noe av det versie
jeg har opplevd. 84 ufattelig nedlatende og respektlust.

leg ble sint. VELDIG sint. Heldigvis var mor med meg. Mor
ringte til fastlegen min og hun kom pd hanen for 3 serge for at jeg
fakeisk fikk bli innlagr.

Kan dere innbille dere hvordan jeg hadde det da. Jeg falie meg
ikke mer verd enn dopapir.

Hvortor stiller sykehuslegen

sporsmilstegn ved fastlegens beslutning?

Det undrer meg ar der kan stilles sparsimdl med min fastleges
beslutning om 4 legge meg inn pd sykehuset. Ingen leger kjenner
meg bedre enn henne, Hun har fulge meg siden jeg var barn,
Og ndr hun velger & legge meg inn er det vel en grunn il der,

Chn nd sykehuslegen skulle ha problemes med min fastleges
h".'!dl.ltlfl'il'lg om & |ng¢ mieg ann or vel det en sak som mi s opp
med fastlegen min, og ikke med meg som pasient?

Jeg har absolun ikke lyst 6l § vare pd sykehuser. Det er ikke en
forngyelsespark, Men jeg har et problem som verken jeg eller
fastlegen min kan hindtere, og jeg trenger hijelp.

Jeg er sirbar, redd, et ag har ikke kontrollen over meg selv.
Ikke utsett meg for mer da. Gi meg hjelp.

I laper av dene sykehusoppholder fir jeg diagnosen Morbus
Crobn. O jeg far hjelp ol 4 bli bedre. Medisiner, kirurgi. .,

Dt er fakeisk veldig allright & vare pd sykehuser ndr man er i
systemet og har «klippekort= pd poliklinikken,

Arene gir. Sykdommen gir i dvale. Jeg bruker ikke medisiner pd
tre og et halve dr.

Tibakefall--

I 2000 begynmer det igjen. Jeg ringer poliklinik ken forse. .. Trodde
ieg hadde «<klippekorts der enda. Jeg har jo fakusk papirer pd en
kronisk sykdom denne gang. Men aci, ta kontake med fastlegen
din.

Det er uproblemarisk. Men hun kan ikke bare skrive ut Morbus
Crabn injeksjonsmedisiner til meg sinn uten videre, = hun hestil-
ler kaloskopi til meg,

Ukene gir. Formen forverrer seg raske.

Jeg blir satt pd seks whers priovitering til koloskopi, men fir beskjed
ndr jeg ringer og etterlyser timen at det § realiteten vil ta minst 5
sher. Formen blir veree og verre, Jeg gir tilbake fastlegen min.
Hun ser at detre gir fort og at jeg trenger hjelp. Hun legger meg
inn i sykehuser som syeblikkelig hielp nok en gang.

leg retser ur ag suller meg i ke, Ting tar tid, Ved midnat er det
min tur 4 mate legen, Den ferste setningen denne gang en: <D er
iheke syk nok til & vaere hen legen din har kon lagt deg inn_for ar de skal
snike | hpen ag fd koloskeps | norgen. =

VIRKELIGHETEN

Jeg legger bare armene i kors og ser pd han. For denne gang er jeg
ikke 42 kg, «Jeg er syk, men har ikke nddd bunnen si denne gang
bli dlere ikke kviee megs, tenker jeg. Legen tilfoyer: <D er sent,
ol du fidr vel bii il § morgen da. Men hadde dette vert tidligere pd
kvelden hadde feg sendt deg hiens, »

Teg blir lagr pid gangen kl to pd nata, Jeg er redd, jeg vet hva som
kommer. Dette er ingen piknikk. Jeg griter. Det er ingen der som
kan hiclpe meg cller traste meg.

Enter to dogn fir jeg kefoskopi. Som ventet var det «full gang»
i tarmen igjen. Jeg fir medisiner og nyn «klippekorts pd poli-
klinikken. D er detigjen enklere i vere kromisk syk.

— Men nir sykehuslegen legger meg inn... :

Etver detre har jeg vart innlagt to ganger av sykehuslegen «mins
to ganger pd i mdneder.

Forst gang kom jeg fort videre fra venterommer og fikk seng,-
tilfeldig tenkie jeg, Erter blodprevetaking kommer en sykepleier
bort og beklager at jeg sikkere mi vente en stund, for det er visst
litt travelt i dag.

84 er det min tur & mane legen. Jeg groer meg. Denne gang er
armene mine i kors for samtalen begynner. Foarste sctningen denne
gang er: «feg ser NN har lage deg inn for han trenger § i undercake
deg prundigere § morgen. »

Plutsclig var dex greicat jeg var der, Jeg ble behandlet med respeka
og verdigher, Igjen begynee jeg 4 grire. Jeg hadde gruet meg «ik,
og var s klar ul kamp denne gang for klokken var tidlig pd kvel-
den. Denne gangen fikk jeg lov il § vare her fordi SYKEHUS-
LEGEN hadde lagt meg inn__. Denne opplevelsen gientok seg da
jeg kert tid etter ble innlagt nok en gang...

Om i leve med kronisk sykdom.

Kontakt med helsevesenet.

leg er trett, trett av i vare syk. Jeg onsker ikke dene, jeg gnsker
bare & vare frisk. Jeg ansker & fungere hundre prosent, Jeg pnsker
minst mulig kentake med Bide fastlegen min og sykehuser.

Jeg har ikke <kjgpt- sykdommen min... Og pd veien 6l hjelpen
kammer, blir jeg =i oppgitt, fortviler og lei meg,

Og sd wenker jeg for meg selv:
=Man shal jaggn varve frisk for d varve syk sd man kv bomme giennom
derte systemet, »

Eva = 2010

Etterskrift

Eva jobber for 4 holde hodet over vannet. Hun har et godt
stotteapparat, For tida er hun dirlig. Budskaper hennes
handler mest om oss som leger — om 4 samspille; og ikke
la vire frustrasjoner om budsjetter og sykehuskorridorer
gl ut over pasienten. Om sykehuskollegene kan oppleve
surettmessige innleggelsers, er det fakusk slik at loven
tillegger annenlinjetjenesten & gi rdd ul oss fastlegene.
Pi begge sider av linjene er vi i pasientens tjeneste. Har vi
lxrt nok om 4 snakke sammen, vi leger? Jeg bare spor,
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Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELLS) er et granis tilbud til helsepersonell om produsentuavhengig lege-
middelinformasjon. Vi er et team av farmaseyter og kliniske Farmakologer og besvarer sparsmal fra helsepersonell om

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

Hyponatremi hos pasienter med schizofreni
—en underkjent legemiddelbivirkning?

Hyponatremi ses hos omtrent
fire prosent av alle pasienter
med schizofreni. Hyponatre-
mien kan skyldes den under-
liggende sykdommen, vare
forirsaket av en psykogen
polydipsi eller vare en lege-
middelbivirkning. En rekke
ulike antipsykotika har vaert
assosiert med utvikling av
hyponatremi. Siden symp-
tomene gjerne er diffuse og
uspesifikke, er det all grunn
til 4 vere oppmerksom pi

denne bivirkningen.

De senere drene er det publisert flere artikler som peker pd en assosiasjon
mellom bruk av antipsykotiske legemidler og utvikling av hyponatremi
(1=3). En fersk oversikrsartikkel (1) har glice giennom litteraturen og sett
nermere pd alle kasuistikkene som finnes 1 de medisinske databasene
Medline og Embase. Forfaterne identfiserte i alt g publiserte kasuistik-
ker med til samimen 120 pasienter som hadde hate hy ponatremi minst én
gang under behandling med antipsykotika. For disse pasientene ble sam-
menhengen mellom bruken av antipsykotika og hyponatremien vardert
ctter en standard algoritme {(4), og hos 19 prosent var drsakssammenhen-
gen sannsynlig, hos So prosent mulig og hos en prosent usannsynlig.
| omtrent halvparten av kasuistikkene foreld det opplysninger om at hy-
penatremien ble bedret etter seponering av det '.il:!lip:i}']-um"ikr |1'gt'mid-
let. 1 de Heste kaswistikkene fikk pasicnten diagnosusert SIADH {«syn-
drome of inappropriate secretion of antidiuretic hormones, dvs. en
uhensiktsmessig forhoyet sekresjon av antidiuretisk hormon). Forfatter-
ne konkluderer med at for § £i bekrefter den mistenkte sammenhengen
mellom hyponatremi og bruken av antipsykotika mi det Aere studier ul
og at man ikke kan urelukke er bidrag fra den underlipgende sykdom-
men, men de vurderer likevel at h!,' ponatrem: ¢r en l:u:h'rr:lppurt;‘[t bi-

virkning av antipsykotika (1).

I en annen helt ny artikkel {2) har man brukt WHOs internasjonale bi-
virkningsdarabase, hvor individuelle bivirkningsmeldinger fra omkring
go land samles, og underspkt om man kunne finne statistisk signifikant
okt antall rapporter pd hyponatremitSIADH og antipsykotika, Forfat-
terne fant en slik sammenheng, og det var ingen forskjeller i risiko mel-
lom de ulike a1|1ti|1~}-|»:llii:~k ¢ midlene. Svakhetene ved en slik studie som
l‘a}'ggﬂj’ i SIH:I'I[.'l.|1T‘;5|[3|‘Jtlrl+.'r1'|:1g av hix'irkning-.-r er blant annet at man
ikke kan beregne frekvensen av bivirkningen og at man tkke har til-
strekkelig gode opplysninger om samtidig bruk av andre legemidler og
eventuclle risikofaktorer (3).

Den trolige mekanismen bak denne bivickningen er at antipsykotika sti-
mulerer frigigringen av antidiuretisk hormon (ADH) i hiernen, men det
er ogsd mulig at antipsykotika kan potensere effekten av ADH @ nyrenes

[
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samlerpr (3, 5). I noen tilfeller kan det ogsi
tenkes at antipsykotika kan forirsake pkt
vaskemntak ved d stimulere torstesenteret
eller ved & gi munnterrhet. Det komplise-
rer bildet at visse pasienter med schizofreni
allerede i urgangspunktet har forheyede ni-
vier av ADH, noc som sammen med en
polydipsi kan tenkes & utlose SIADH, Sam-
ticig behandling med SSRI-preparater, tia-
ziddiuretika og anticpileptika som karba-
mazepin og valproat vil trolig ke risikoen
for hyponatremi yrterligere, og hay alder,
hoye legemiddeldoser og reyking har ogsi
vart foreslite som risikofakrorer (3, 5),

[ lieteraruren konkluderer de fleste forfat-
tere med at hyponatremi utlest av antipsy-
kotika er en undervurdert bivirkning,
som nettopp pd grunn av samtidig brok
av andre legemidler eller  pasicntens
grunnsykdom gjerne ikke rapporteres.
Da symptomene er diffuse {tretthet, slapp-
het, anoreksi, hodepine, forvirring) og til-
standen kan gi alvorlige folger, bor leger
vare oppmerksom pi forholder. Vi opp-
fordrer til at man melder alle tilfeller hvor
det mistenkes en sammenheng mellom
bruken av antipsykatika og hyponatremi/
SIADH ul naemeste regionale RELIS
(www.relis.no/bivirkninger),
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NTMU | Morten Jensvold | Prehospital bruk av observa- trene Hetlevik
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Kasl dere lrampa, folkens!

I denne spalien trykkes kasuistikker som har gjort spesielt inntrykk og som bidragsyterne har
applevd som spesielt laererike. Har vi selv lzert poe i slike sitluasjoner, vil det som oftest ogsh vere
av intergsse for andre. Og vi vil gleme ha en kommentar om bvilke tanker du har gjort deg rundt
denne opplevelsen. Bidiag sendes Ann-Kristin Stokke {red.) annkristin_stokke@hotmail.com.

Den gode hjelper, eller...?

Den siste tiden har jeg tenkt mye pd de 25 drene jep har
vart fastlege 1 en kommune i uthant-Norge, Tankene kret-
ser av og ol runde temaer & bytre jobb — hadde det vart lunt
i skifte beite, eller skal jeg bli ved min lest? Tanken pd ikke
i mate alle de fantastisk flotee menneskene der ute 1 sam-
funnet ger at jeg velger 4 bli = lioe til. Kanskje lenge? Alle
studentene og wrnuslegene som kommer innom kontoret
for kortere eller lengre nd er ogsd ol stor inspirasjon og
med pd 4 skjerpe hodet, Det samme er et faglig oppegiende
og hyggelig kollegium som gir bide rom for refleksjon og
sosialt samvar, og dermed kanskje bedre selvinnsikt og
storre trygghet. Vi sitter ofte og snakker om opplevelser vi
har hatt og som vi har lare mye av, men vi deler dem sjel-
den med andre — historiene blir mest nl internt bruk. Hver-
dagens mange moter med andre mennesker gjer at jeg sta-
dig md bdde skjerpe meg og utvikle meg — der skylder jeg
mine pasienter siden deres nltro nl g or SkoT, mange gan-
ger kjennes den alt for stor. Selvfalgelig er ikke alle moter
like krevende, men jeg synes jeg lerer noe hver eneste dag
— ikke bare fag, men ogsid om hva meter med mennesker
kan avstedkomme — pd godt og ondt. A skrive om slike
meter og det jeg har Lery av disse er ikke s letr, men jeg vil
preve fordi jeg som turnuslege og meger verfaren og lin
naiv dokrar larte noe jeg har tenkt mye pi i ettertid, og jeg
vet jeg har brukt historien ved Aere anledninger sencre.
Laringskurven ble svare braee.

leg var som sagr i distriksturnus og hadde en kvinme i
z2o-drene pd kontoret. Hun hadde to eller tre smd barn og
en mann som var lite hjemme, og hun fkk derfor liee hjelp
11l husarbeid og barnepass. Hun hadde ingen formell ui-
dannelse, men hadde jobbet noen dr pd en arbeidsplass hun
trivdes godt. Hun var imidlernd hjemmearbeidende nd
— uten wisikeer til i komme ut i arbeidsliver pd en stund.
Hun grit sine modige threr pd kontoret mitt og fortalie om
et strevsomt og ensamt liv som mor og husmor. Hun fortalt
at hun onsker seg harnchageplass og en jobb shk at hun
kunne komme seg ut blant andre voksne. Jeg stottet henne
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pi detee og fant historien hennes gripende, og st Jeg be-
stemte meg for 4 aksjonere. Med ungt og friskt pdgangsmot
kontakret jeg kommunenes barnchagekonsulent  samt
henmes 1_:.'||I‘||L' :IrbL"ilIs.l'lI.;ﬂ.‘iS-. Jor da, i:}hh kunne vare mu|ig
— ikke full tid riktgnok, men nocn prosent. Barnchage-
plass til Aere barn var ikke sd lew, men de skulle se pd saken
og kunne kanskje hjelpe tl hvis siuasjonen var prekar,
Cg prekar var den — ingen wil om det - syntes jeg.

leg hadde aveale ny samrale etter en ukes tid, og gledet meg
til & fortelle henne ar jeg kanskje hadde klart & opp-
fvlle hennes udligere uttrykie gnsker. Da jeg presenterte
nyheten si hun pd meg med store og forundrede syne og sa
- «lder er vel og bra det du har gjort, men det er ikke slik
jeg vil ha det. Jeg vil fortsette & vare hjermme noen dr ul,

54 i vi se enter hvert — .

Jeg fikk mye & tenke ph den dagen. Hvorfor ville hun ikke
ha orden i liver sint? Hvorfor ville hun ikke ta 1 mot tlbudet
g alt jep hadde ordnet for henne? Var =g ikke fink nok?

Sporsmilene ble etter hvert formulert pd en annen og noe
mer hensiktsmessig mére; Hvem skal bestemme 1 hennes
liv? Er der mine standarder som skal ligge nl grunn for
hennes valg? Hun kan jo faktisk velge selv; hun kan velge
- hﬂn{jll'~ E'"L'I' Ikk‘. !‘Ea n“."':. I)\'."[ €T uansett ]'Ill!'l SCHT1 M ]L"".'\'.'
med konsekvensene av sine ]1:u1dl'ingcr. eventuelt m:mgq:l
pd slike. Jeg tror denne hendelsen ble skjellsertende i min
doktorliv og emact valg ble etter detre vikig for meg.
Jeg har jobbet mye med mennesker som shiter med livene
sines, og har nylig tare urdanning som kognitiv terapeut -
en utdanning som har gitt meg mye bide personlig og
s0m ¢t l'l."vlr.i!.';' og ]\cr:ﬁik[ﬂ-mcwig 'v.-r_-rkm;.- i min allmenn-
medisinske verkrovkasse. Jeg skulle glerne takket denne
unge kvinnen for alt hun lerte meg, men jeg skjonte ikke
rekkevidden da, og s vide jeg vet har jeg ikke matt henne
senere. Jeg velger derfor & la min takknemmelighet
komme frem ved 3 skrive om metet mitt med henne i
Utposten.




Effektiv
skanning

For en stund siden var vi sd heldige pd kontoret virt at
skanneren var, slutter & virke. Det som forst s ur il

d bare vare nok en utgift, viste seg § vaere en mulig-
het til 4 legge om skannerutinene til noe veldig mye
bedre, Fra at skannearbeidet hadde vart monotont,
kjedelig og slitsomt, har det bliet lystbetont og enkelr.
Og fordi det nd er mye mer effekrive enn det det var,

er det § vare d§ jour mye enklere.

Diere trenger (for & gjore det shinn som vi gjer der - det er

nok mange alternativer som er minst like gode):

* Endokumentskanner

* Er tekstgjenkjenningsprogram

* Adobe acrobat eller tilsvarende program der man kan
behandle pdi-filer.

» Et lokalt nettverk

Dokumentskannerne er stor sett noc dyrere en fatheds-
kannere, men det er en dokumentskanner som mé ul, Det
finnes flere alternativer fra mellom 5000 og 10000 kroner
som gjor cn god jobb. Med skanneren vi valgte fulgre bide
tekstgjenkjenningsprogrammer og Adobe Acrobat, s for i
underkant av AL kroner hadde vi alt vi trengte.

Etter & ha satt opp skanneren med enskede innstillinger,
var systemet klart til bruk. Innstillingen man trenger 4
giwre er 4 velge pnsker mappe pd fellesomridet som mal for
de skannete dokumentene, at skanningen foregér 1 ansket
kvaliter, og at programmet automatisk skal kjore tekst-
gienkjenning for filen lagres som en pdi-fAl,

For selve skanningen gjeres nummereres sidene som skal
skannes. Derte gjores fordi det hender ar skanneren drar
mer enn ett ark inn av gangen, shik ar 1o sider ikke blir
skannet. Etter an nummercringen er g'pjrr., seites s mangre
ark som gnsket inn i arkmateren, og man trvkker pd skan

neknappen, Hos oss er programmet innstilt til  sparre om
skanningen skal fortsette etter siste arket er skannet inn, og
dersom man ansker det, legges da flere ark i arkmateren,
og man trykker pi ja. Nir arkene man ansker i skanne er
ferdig skannet, svarer man sd nei pd samme sparsmidl.,
Dieretter kan man forlate maskinen il fordel for andre
oppgaver, mens maskinen driver med wekstgjenkjenningen
i fred. Hvor lang tid denne prosessen tar avhenger av yrel-
sen til peen, og hvor mange ark som er skannet, Nir pro-
grammet er ferdig dpnes den ferdige filen | Adobe acrobat.

Her skal da filen ha like mange sider som det var inn-
skannede sider. Ved 4 bla giennom pdf-filen kan man ved
hielp av sidenummereringen raskt se om det er noen sider
som mangler, og eventuelt skanne de aktuelle sidene pa
nytt. Blanke ark kan enkelt slettes ved 4 ar man markerer
dem, hq.'.-}'relclilcl:cr |5ii dem og \'u]gr_'r sletdelere,

I Adobe Acrobar trykker man derewter pd wsiders ikonet,
slik at smd bilder av sidene kommer opp til venstre pd
skjermen. Ved § hoyreklikke pi en av disse sidene kan man
velge atrekk ut siders, og trekke ut alle sidene bortsert fra
den ferste. Huk av for at sidene slettes erter uttrekking,
og at de trekkes ut som separate filer. Nir pclen er ferdig
med dette er alle arkene tilgjengelige som enkeltfler pé
fellesomrader, og dermed tilgiengelige fra alle maskiner i
nettverker.

Hvordan innskannede dokumenter legges inn journalen
varierer fra journalsystem til journalsystem, si det skal jeg
ikke gd inn pd her. Men mens legesckretzrene idligere satt
pd arbeidsstasjonen som ble brukt il skanning, og klippet
ut teksten fra dokumentene i et spesialprogram som fulgte
med skanneren, kan de nd sitte pi hvilken arbeidsstasjon
som helst, dpne pdi-filene 1 gravisprogrammer Adobe rea-
der, og klippe og lime derfra. Fordelen med 4 kunne gjere
dette fra enhver arbeidsstasion pi nettverket er ar lege-
sekretrene da kan |t.‘j:gl.‘ inn teksten i journalen inn 1 mel-
lom annet arbeid. Enten de siter i L'Ii!i}:ll’.'l.l'i!i'iﬂlh'l‘l eller pd
laben og de har et par ledige minutter, fir de lagt inn en
epikrise eller to. Nir innleggingen av informasjonen gjores
innimellom annet arbeid, blir den ikke s monorton, kjede-
lig eller belastende, og blir tan unna mye raskere, Arbeids-
tiden til legesekretarene blir bedre utnyttet, en upopular
oppgave har blitt hyggelig, og informasjonen som sendes
oss pd papir kommer raskere inn i journalen, og bide pasi-

cnter, I(."H{.'V_'krl‘_‘[.'l,'ﬂ.‘r O Il_"f_l‘l;_‘ﬂt_' er mer ﬁ:rm;a'!,-'dl;,
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Hverdagspediatri
med fokus pa akutte problemstillinger

Kurs nr: L-25136
Dato: 17.11.10-19.11.10

Godkjenning: Almennmedisin videreutdanning: Emnekurs: 17t | fagomride
pediatri. Etterutdanning: Klinisk emnekurs: 17t | fagomridet pediatri.
Barnesykdommer videreutdanning: Valgfrie kurs: 17t Etterutdanning: Valgfrie
kurs: 17t. Pre- nese- halssykdommer videreutdanning: Valgfrie kurs: 10t.
Etterutdanning: Valgfrie kurs: 10t.

Malgruppe: Leger under utdanning, og spesialister | allmennmedisin. Leger
under utdanning | barnesykdommer. Leger under utdanning i @re, nese,
halssykdommer.

Leringsmal: Etter kurset skal deltakeren ha lert & kunne vurdere/gienkjenne
symptomer hos et alvorlig, sykt barn. Deltakerene vil benytte
konsultasjonsituasjonen bedre til 3 frem en god anamnese, gigre en malrettet
undersgkelse og velge relevante supplerende undersgkelser pd barn i ulike
aldre. Deltakeren vil lettere kunne skille mellom behandlingstrengende og
ekspekterende tilstander, og velge o ordinere trygge/riktige legemidler for
behandling. Etter kurset vil deltakeren ogsa ha ekt fokus pd konsis og enkel
informasjon til foreldre med sykt barm om sikker/usikker diagnose, behandling
og oppfalging.

Kurskomité: Anders Bjerkhaug, Barneavdelinga F55. Hildegunn Borkamo,
Barneavdelinga F55. Jarl Moldestad, Barneavdelinga F55, Tor Vidar Myklebust,
Kommunelege Naustdal/Praksiskonsulent HF.

Kurssted: Hotell Alexandra, 6789 Loen, Nordfjord www.alexandra.no

Antall kursdeftakere: 40
Antall kurstimer: 17
Kurspris leger: ler 2000
Kurspris Ikkeleger: kr 4000

Pémelding: epost: kurs hverdagspediatri@gmail.com
(eller gjennom kurskatalogen)
Pameldingsfrist: 8. oktober 2010.

Onsdag 17.11.10:

18:00-18:10 Registrering/Kaffe

18.10-18:15 Apning. Kursets lzringsmal,

18:15-19:45 Generell pediatrisk underspking — pd legevakt.
Legekonsultasjonens 20 minutt, hvordon skal en disponere tiden?
Synspunkt fra almennlegen og sjukehuslegen. Diskusjon/kasuistikk.
20:00 Middag — buffet

Torsdag 18.11.10
09.00-10.230 Akutt endring | bevissthetstilstand J
Feber, kramper og andre "vanlige” drsaker
10.30-10.45 Paiize
10.45-11.30 @vre og nedre luftveler — kort giennomgang ved anh-lege og barnelege.
Tips tll veien gjennom diff.diagnosar. Inndeling av grupper.
11.30-13.00 @vre og nedre luftveier = gruppearbeid
Preverk, sngrr og sdr hols = hvorfor det doktor?
Barnet mitt surkler og hoster - hvorfor det doktor?
Finns det gode medisiner til barn? Og gode svar til foreldre?
Kasuistikkar/workshops/gruppearbeid
13:00-14:00 Lunsj
14.00-14.45 Gastroenteritt og dehydrering
Vurdering av hydreringsstotus, rehydrering av barn
14.45-15.30 Akutte magesmerter versus akutte kroniske magesmerter
15.30-15.45 Pause
15.45-16.30 @vre og nedre urinvegsproblem pd legevakt
16.30-17:15 Akutt sosialpediatri
Neen praktiske tips og noen juridiske aspekter
17.15-17.30 Pause
17:30-19:00 Legemidier til barn
Foreskriving ov reseptbelagt medisin til born = npdvendig informasjon. J
Adm. av medisin il born = problemstillinger og problemigsninger.
Bruk ov “off-label” medisin (uregsitrerte preparater).
Valg ov perorale antibiotika til barn — smak versus effekt
20:00 Middag

Fredag 19.11.10

05:00-09:45 Trygdeytelser og regehverk

“Bldrev*, omsorgspenger, pleiepenger.

Barn og foreldres viktigste retter | en stor poragrafskog.
09:45-10:00 Utsjekk pluss evt. pafyll av kaffe

10:00-11:30 Det akutt syke barm

Barnet til legevakta eller sykebesgk?

Underseking, kiinisk vurdering, stabilisering og transpert — | den rekkefaigel
Gruppearbeid/fworkshops med kasulstikkar.

11:30-12:15 Det akutt syke barn - Gjennomgang og diskusjon
12:15-12:30 Avslutning, evaluering.

13:00 Lunsj for de som ansker far avrelse

Spa versus Skdlatdrmet -
workshops og diskusjon....




MNeurontin Pfizer

Antleplleptikum. ATC-nr.; NO3A X12

KAPSLER, harde 100 mg, 300 mg og 400 mg: Hver kapsel inneh.: Gabapentin 100 mg,
resp. 300 mg og 400 mg, kktosemanolvydrat, hjelpestoffer. Fargestoff: 100 mg: Indi-
gatin (E 132}, titandioksid (E 171). 300 mg og 400 mg: Gult og radt jernoksid (E 172),
indigotin (E 132), titandioksid (E 171).

TABLETTER, filmdrasjerte 500 mg og 800 mg: Hver tablett inneh.: Gabapentin 600 mg,
resp. 800 myg, hjelpestoffer. Mad delestrek,

Indikasjoner: Tlleggsmedikasion ved partiell epilepsi med og uten sekundaer goner-
alisering hos voksne og bamn 26 dr. Indisert som monoterapl ved behandiing av parti-
ell epilepsi med og uten sekundaer generalisering hos voksne og ungdom =12 &« Til
behandling av perifer nevropatisk smerte som feks. smertefull diabetisk nevropati og
postherpetisk nevralgi hos voksne,

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

Tabell 1

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

Freparatet bor seponeres gradvis ower minst 1 uke. Epilepsic Individuell behandling
pd basis av toleranse og effekt, Vied dosereduksion, seponering eller bytte til et annet
legemiddel, bor dette gjares gradvis | lepet av minimum 1 uke, Vioksne og ungdom: Ef-
fektiv dose varierer fra 900-3600 mgfdag. Behandling kan initieres ved 5 titrere dosen
som beskrevet | Tabell 1. Alternativi kan en gi 300 mg 3 ganger daglig p dag 1, deretter,
avhengig av den enkelte pasients respons og toleranse, kan dosen okes med 300 mg/
dag hver 2.-3. dag opptil en maks. dose pd 3600 mo/dag. Langsommere titréring av
gabapentindosen kan veere nedvendig for enkelte pasienter. Det ma brukes minst 1 uke
pd opptitrering il en dose pd 1800 mg/dag, minst 2 uker pd opplitrering til en dose péd
2400 mg/dag og minst 3 uker pd opplitrering til en dose pd 3500 mg/dag. Doser opptil
4800 mg,/dag er godt tolerert, Den totale daglige dose ber fordeles pd 3 enkeltdoser, For
& hindre giennombruddsanfall skal maks. tidsintervall mellom dosene ikke owerskride
12 timer, Barn 26 &r: Startdosen bar Bogge mellom 10-15 mgfkg/dag, og effektiv dose
oppnis ved A titrere opp | lopet av en periode pd ca. 3 dager, Effektiv gabapentindose for
n! 6 dr er 25-35 mo/kgfdag. Doser opptil 50 mg/ka/dag er godt talerert. Den totale
da_ e dosen ber fordeles pd 3 enkeltdoser med ikke mer enn 12 timers tdsintervall
mellom hwer dose. Det er ikke nedvendig 3 folge gabapentinplasmakonsentrasjonen for
4 pptimere gabapentinbehandlingsn, Gabapentin kan brukes | kombinasjon med andre
antiepideptika uten at det vil gi endring av plasmakonsentrasionen av gabapentin eller
serumkonsentrasjonen av andre antieplleptika, Perifer nevropatisk smerte: Voksne: Be-
handlingen kan startes ved § titrere dosen som beskrevet i Taball 1. Alternativt kan en
starte med 00 mg/'dag fordelt pd 3 like doser. Deretter, basert pd den enkelte pasients
respons 0g toleranse, kan dosen pkes videre med 300 mafdag hver 2.-3. dag inntil en
maks, dose pd 3600 mg/dag. Langsommere titrering kan vaere nadvendig for enkelte
pasienter. Det md brukes minst 1 uke pd opptitrering Gl en dose pd 1800 mg/dag, minst
2 uker pd opptitrering tll en dose pd 2400 mg/dag og minst 3 uker pd opptitrering i
en dose pd 3600 mg/dag, Ved behandling av perifer nevropatisk smerte som smertefull
diabetisk nevropati og posthenpetisk nevralgl, er effekt og sikkerhet ikke undersakt for
behandlingstid =5 mineder. Tiden mellom kveldsdose og pifolgende morgendose bar
ikke overskride 12 timer. Kan tas vavhengip av mat. Kapslene bar svelges hele med
rikelig drikke. Pasienter med nedsatt ayrefunksjon/ pasienter som fr hemodialyse/ el
dre: Ved kient myreinsuffisiens gis redusert dose. Nyrefunksjonen bar vurderes hos eldre,
Felgende doser anbefales:

rabell 2 Kreatininclearance (ml/ minutt)
Kreatininclearance (ml/minutt} Dagndose! (mg)
=80 900-3600
50-79 600-1800
30-49 300-900

15-29 150-600

<15 150°-300

" dosen fordeles pd 3 doser.

‘3. mg hver annen dag.

‘Den daglige dosen ber reduseres | forhold 4l kreatininclearance (f.eks. bor pasienter
med kreatininclearance pd 7,5 mifminutt f3 halv dose i forhold til pasienter med kreat-
ininclearance pd 15 mi/minutt).

Hemodialysepasienter: Tl anuriske pasienter som f3r hemodialyse og som tidligere
aldri har f3tt gabapentin, anbefales det en startdose pd 300-400 mg, deretter 200-300
mg etter hver 4. time med hemodialyse, P3 diatysefrie dager skal det ikke gis gabap-
entin. For pasienter med nedsatt yrefunksion som far hemodialyse, bar vedlikeholds-
dosen av gabapentin baseres pa de doseanbefalinger som er gitt | Tabell 2, 1 tillegy 4l
vedlikeholdsdosen er det anbefalt 3 gi yiterigere 200-300 mg etter hver 4. time med
hemodialyse,

Kontraindikasjoner: Owerfalsombet for noen av innhokdsstoffense,
AForsiktighetsregler: Selvmardstanker og sehmordsrelatert atferd er rapportert ved
behandling med antiepdeptika. En metaanatyse av antiepileptika har vist en liten okning
i risiko for setbvmordstanker og sehvmordsrelatert atferd. Mekanismen bak risikoen er
ukjent og tilgjengelige data kan ikke utelukke mauligheten for gkt risiko ved behan-
dling med gabapentin, Pasienten bar overvdkes for tegn pd selvmardstanker eller selv-
maordsrelatert atferd, og nadvendig behandling vurderes. Pasienten {og pmorende) bor
oppfordres til & soke medisinsk hjelp omgdende dersom selvmordstanker eller sely-
mordsrelatert atferd oppstde Hvis en pasient utvikler akutt pankreatitt under gabap-
entinbehandling, bar seponering virderes. Selv om det ikke foreligger holdepuniter for
tilpakefall av epileptiske anfall med gabapentin, kan brd seponeting av antikonvulsiva
hos epileptikere wtiase status epilepticus. Enkelte pasienter kan oppleve én akning | an-
fallshyppighet eller mye anfallstyper, Gabapentin anses ikke & veere effeldtiv mot primaere,
generelle anfall som absenses, og kan hos noen pasienter forverre denne type anfall.
Bar derfor brukes med varsomhet hos pasienter med blandede anfall inki, absenser
Nedsatt myrefunksjen. Opphor av gabapentinbehandlingen eller supplering med annet
antiepileptisk legemiddel skal skje gradvis over minst 1 uke. Effekten av langtidshe-
handing ed gabapentin (=36 uker) p& leering, intelligens og utvikling hos bam og
ungdom er ike tilstrekkelig studert. Fordelene wed langtidsbehandiing md derfor wur-
deres opp Mot den mulige risiko av slik behandling. Ved behandling med gabapentin
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kan reaksjonsevnen nedsettes hos enkelte pasienter, og pasienten md utvise forsik-
tighet ved bla. bilkjaring. Gabapentin gir en forbedret anfaliskontredl hos kun en del
tigligere terapiresistente pasienter. Om en ikke oppnar tilfredsstillende effekt, bar derfor
gabapentin gradvis seponeres. For hurtig seponering kan medfore risiko for en akning
i antall anfall eller Lo.m. status epilepticus. Vied haye doser av gabapentin er det sett
okt forekomst av adenomer 0g carcinomer i bukspyttikjertel hos hannrotter, Den kiniske
betydningen av dette er ukjent. Falske positive resultater kan sees ved semikvantitative
bestemmelser av total mengde protein | urinen ved bruk av dipstick-tester. Innehoider
laktose, Kapslene bor ike benyttes ved sjeldne arvelige former for galaktoseintoleranse,
en spesiell form for hereditzer laktasemangel (Lapp lactase deficency) eller ghuknee-
galaktosemalabsorpsjon.

Interaksjoner: Samtidig inntak av gabapentin og antacida minsker biotilgjengelighet-
en med inntil 24%. Gabapentin bor derfor inntas tidligst 2 timer etter antacida. Ved
samtidig bruk av morfin bar pasienter folges noye mht. tegn pa CNS-depresjon sl som
sovnighet, og gabapentin: eller morfindosen bor redusares tilstrekkelig.

Graviditet/ Aimming: Overgang i placenta: Da erfaring fra gravide er begrenset, skal
gabapentin bare gis til gravice hvis fordelen klart oppveier en mulig risiko. Hvis foretyg-
gelse av anfall svekkes eller oppharer, kan dethe fore til betydedig risiko for bide mor og
det ufadte barmn. Dyreforsok har vist reproduksjonstoksiske effekter, som indikerer en
mulig risiko for humane fosterskader. Overgang | morsmelk: Gir over. Fordi plvirkning
av bamnet er ukjent, skal forsiktighet utvises ndr gabapentin gis til ammende, Skal kun
administreres til ammende hwis fordelen klart oppveier nisikoen,

Bivirkninger: Svaert vanlige {=1/10): Infeksiase: Virusinfeksjoner, Nevrologiske: Som-
molens, svimmehet, ataksi. Evrige: Tretthet, feber, Vanlige (217100 61 <1/100: Blodf
fymfie: Leukopeni. Gastrointestinale: Oppkast, kvalme, tannmisdannelser, tannkgjatt-
betennelse, diaré, abdominal smerte, dyspepsi, forstoppelse, torrhat | munn eller hals,
flatulens. Hjerte/kar: Hypertensjon, vasodilatasjon. Hud: Ansiktsedemn, purpura, oftest
beskrevet som bldmerker etter skade, utslett, pruritus, akne. Infeksiase: Preumoni, luft-
weisinfeksjon, urinvesinfisksjon, infeksjon, mellomerebetennelse. Kjennsorganer/bryst:
Impotens. Luftveler: Dyspné, bronkitt, faryngitt, hoste, rhinitt. Muskel-skjelettsystemet:
Artralgi, myalgi, ryggsmerter, muskelrykninger. Nevrologiske: Krampes, hyperkinesi, tale-
forstyrrelsar, hukommetsestap, remor, sevnloshet, hodepine, fornemmelse av prikking i
huden, nedsatt beraringssans, unormal koordinasjon, mystagmus, forsterkede, nedsatte
eller fraveerende reflekser. Peykiske: Fiendtighet, forvirring og folelsesmessig labilitet,
depresjon, angst, nervasitet, unormal tankegang. Stoffskifte/ernaering: Anoreksi, okt
appetitt. Undersokelser: Redusert antall hwite blodlegemer, vektokning, @re: Vertigo.
@rye: Synsforstyrrelser som synssveiketse, dobbeltsyn, @vrige: Perifert odem, unormal
gamge, asteni, smerte, utipasshet, influensasyndrom, skade ved whal, fraktury, hudavsk-
rapfing. Mindre vanlige (=1/1000 Bl <1/100): Hjerte/kar: Palpitasjoner. Immunsyste-
met: Allergiske reaksjoner (Feks, urticaria), Nevrologiske: Hypokinesi. Undersakelser:
Forheyede leverfunksjonsverdier SGOT (ASAT), SGPT (ALAT) og bilirubin, Bvrige: Gen-
eralisert adem, Etter markedsforing: Ukjent: Blod/lymfe: Trombocytopeni. Gastrointes-
tingle: Pankreatitt. Hud: Stevens-Johnsons syndrom, angioadem, erythema multiforme,
alopesi. Kjennsorganer/bryst: Brysthypertrofi, gynekomasti. Lever/galle: Hepatitt, gul-
sott. Muskel-skjelettsystemet: Myokionus. Nevrologiske: Andre bevegelsesforstyrrelser
(F.eks. chorecatetose, dyskinesi og dystoni). Nynefurinveler: Akutt nyresvikt, urininkonti-
nens. Psykiske: Hallusinasjoner, Undersakelser: Svingende blodglukoseniviier hos diabe-
tikere, Tilfeller av akutt pankreatitt, Arsakssammenhengen med gabapentin er uklar Hos
pasienter som far behandling med hemodialyse ved terminal myresvit, er det rapport-
et om myopati med okt kreatininkinasenivd. Luftveisinfieksjoner, mellomorebetenneise,
kramper 0g bronkitt er bare rapportert i kliniske studier hos bamn. 1 tillegg ble aggressiv
oppfersel og hwperkingsi rapportert hyppia hos bam. @re: Tinnitus. Gvrige: Sepaner-
Ingsreaksjoner (hovedsakelig angst, sovnlashet, kvalme, smerter, svette), brystsmerter.
Plutselig uforklarig dad er rapportert uten at relasjonen til gabapentin er klariagt,
Overdosering/ Forgiftning: Akutt lvstruende toksisitet er ikke observert ved over-
dosering av gabapentin med opptil 43 g. Overdose, spesielt ved kombinasjon med an-
dre CNS-hemmende legemidier, kan fore til koma. Symptomer: Svimmelhet, dobbeltsyn,
utydelig tale, dosighet, letargi og mild diaré. Behandling: Symptomatizsk, Gabapentin
kan fjernes fra plasma ved hemodialyse. $e Giftinformasjonens anbefalinger MO3A X12.
Pakninger og priser: Kapsler: 100 mg: Enpac: 100 stk. kr 104,90, 300 mg: Enpac: 50
stk kr 109, 20. 100 stk. ke 203,60, 400 mg: Enpac: 100 stk. kr 272,00, Tabletter: 600
mg: Enpac: 100 stk. kr 363,70, 800 mg: Enpac: 100 stk. kr 489,90,

Refusjon:

Refusjonsberettiget bruk:

Tilleggsbehandling wed partislle epileptiske anfall med eller uten sekundaere gener-
aliserte anfall hos pasienter som fkke er tilfredsstillende kontrollert med andre tradis-
jomelle antiepileptika. Symptomatisk behandiing av kronisk, sterk nevropatisk smerte
med betydelig redusert livskwvalitet og funksjonsevne, Palliativ behandling i livats slutt-
fase.

Refusjonskode:

ICPC Vilkar nr
-1 Kroniske, sterke smerter 111, 112
90 Palliativ behandling | livets sluttfase 135

MBS Epilepsi -

ICD Vilkkasr nr
-7l Kroniske, sterke smerter 111, 112
90 Falliativ bebandling | livets sluttfase 135

G40 Epilepsi -

Villkcdr:

111 smerteanalyse sxal varre utfart, og dokumenteres i journal. Det skal brukes et
validert werktey for diagnostikk, vurdering av smertegrad og evaluering av effekt av
legemiddeltiftak.

112 Behandlingen skal falges opp etter 3 mdneder. Legen skal spesielt vurdere effekien
app mot bivirkkninger, og behandlingen skal bare kontinueres dersom det har skjedd en
vesentlig eller betydelig effekt som plivirker pasientens livekvalitet ogfeller funksjon-
sevni, Dette skal dokumenteres | journal,

136 Refusjon ytes selv om legemidlet skal brukes | mindre enn tre mdneder

Sist endret: 01.04,2009
(prisér oppdateres hver 14. dag, ev. refusjon hver maned)
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