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Fastlegens

koordinerende Tolle

Legeforeningens statusrapport Tillit - trygghet - tilgjenge-
lighet fra 2009 tar til orde for a styrke allmennmedisinen
og fastlegeordningen. Rapporten vektlegger fastlegens
koordinerende rolle i arbeidet med listepasienter som har
behov for saerskille helse- og sosialtjenester. Eksempler er
personer med kronisk sykdom, psykisk lidelse, multimorbi-
ditet, rehabiliteringsbehov og avhengighetsproblematikk.

En rekke artikler i dette nummeret av Utposten bererer fast-
legens koordinerende rolle vis-a-vis disse pasientgruppene.

Schillinger drafter hvordan ny forskrift og nye retnings-
linjer for legemiddelassistert rehabilitering (LAR) pavirker
behandlingstilbudet. Om ikke annet, skriver han, har
LAR-reformen avdekket et behov for tettere samarbeid
mellom spesialist- og primzarhelsetjenesten nar det gjelder
ansvarel for de darligste pasientene. «Tidligere har
fastlegen blitt sittende med de vanskeligste pasientenes,
sier Schillinger, som understreker at fastlegene trenger
stotte | behandlingsapparatet. Derfor er det ogsa betimelig
at han minner am spesialistenes ansvar for & gi veiledning
i LAR-arbeidet.

Lensing og Midtlyng evaluerer hwordan Helsedirektoratels
veileder for diagnostisering og behandling av ADHD er blitt
implementert og motlatt. Forfatterne medgir at interessen
er storst blant allmennleger som fra fer av er opplatt av
problematikken, mens det er vanskelig 3 fange interessen
hos dem som har fa eller ingen pasienter med ADHD.

Hummelvoll omtaler en undersakelse av hvordan pers-
oner med nevrofibromatose opplever kontakten med sin
fastlege. Undersakelsen, som er gjort av Frambu senter
for sjeldne funksjonshemninger, viser at pasientene bade
ensker og verdsetter medvirkning fra fastlegen - selv nar
de langt pa vei far dekket sine behov for helsehjelp

gjennom spesialisthelsetjenesten. Fastlegene utfordres til
4 lilegne seq nedvendig kunnskap som kan bidra til et godt
og konstruktivt pasient-lege-forhold.

Farbu redegjer for forebygging, akuttbehandling og
rehabilitering ved hjereslag. Som allmennleger blir vi
konfrontert med denne sykdommen bade i akuttfasen og
i opplalgingen av pasientene etter sykehusbehandling.
Seerlig gjelder det leger som har tilsynsoppgaver i syke-
hjem.

Fellesnevneren for de nevnle pasientgruppene er deres
behaov for helhetlige behandlingsforlep med kvalitetssik-
rede behandlingstiltak. Som Legeforeningens statusrappaort
papeker, forutsetter dette bedre informasjonsutveksling
rundt pasientene i overgangen mellom tjenestenivaene.
0g igjen vil vi understreke spesialisthelsetjenestens
veiledningsansvar ved behandling av personer med
sammensatte og sarskilte lidelser.

Fastlegens koordinerende rolle beror pa faglig stette s vel
som tillitskapende aksept for den jobben man faktisk gjer.

Tom Sundar
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Mette Waaler har vart helsesaster i snart 4o dr og
kan vel snart regnes som en institusjon i Bergen
kommune. Som en av mange erfarne helsesgs-
tre ved Solheimsviken helsestasjon i Arstad
bydel i Bergen, har hun i en drrekke sorget
for en trygg start for nyfodte og nybakte
foreldre. Undertegnede kjenner henne som
en kunnskapsrik, engasjert og livlig dame,
og jeg lar meg stadig imponere av hennes

pagangsmot og energi.

Mettes hjerte brenner spesiclt for grupper som har behoy
for ekstra hjelp og stetee, hun har i site yrkesliv jobbert tert
med bide alencforsergere, rusavhengige og innvandrere.
For tiden er hun prosjcktleder for «Forsterket helsestasjon
ul foreldre op barn med emisk minoritetshakgrunns,
et |‘.l:|'|’2|:ii|;'LLt som er en del av IMDI Hulr.'gn‘rings- Og mang-
foldsdirckeoratet) sitt satsingsomrdde «Likeverdige offent-
lige tjenesters.
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— Vi har forspkt 4 kartlegge behovene, forteller den enga-
sjerte helsespsteren, og det koker ned il behov for mer td,
gruppen trenger tolkehjelp, grundige samtaler om erna-
rinp, }:a:lkh_'iln:iug, hvordan vare foreldre i }\'urgc O diverse
ST “'H'I "I;"(h'(_' l'll':lr.‘i-ki." iI’CI{I!' |1:_1r I'H.."'l.[:l"r' f[}r. Il‘g I-'l.!:ll‘.' en ra I.J-
port fra prosjektet som jeg baserte pa ti tilfeldig valgte pasi-
entjournaler der jeg hadde dokumenterr antall kontakeer
med brukerne, inkludert konsultasjoner, relefoner, brev
med mer. Atte av ti hadde hatt fra en til 14 kontakrer med
helsestasjonen utover det ordinere tilbuder.

— Detre medforte fakiisk at Bergen kommune gkie bud-
sjettet noe ved Solheimsviken helsestasjon for 4 dekke derte
h{"h“"ﬁt" 1"':“' *i'l."nﬂ'!'ill."l', |{'mff |||.|r| ‘."n“.lﬁl-'lh-tiﬁk tll.

Et langt liv i forebyggende helsearbeid

Metre starret sin helsespsterkarriere 1 Nord-Norge, 1 Bals-
ford kommune i Troms, i forste halvdel av yo-tallet. Bals-
E‘F“’ll YWar P-} 11 l.:ill‘."" En El?'cg-'l]'lghk‘!r“l'l]unl' nar {ifl g'ﬂlr.ll.
I‘f:rr_'h}'gg::mh‘ helsearbeid blant foreldre og barn, for ek-
sempel var det allerede da vanlig & gd pd hjemmebesok il
nybakte medre.

Hverdan war det d drive forebyggende helsearbeid pd helie-
stasjonen pd go-rallet 1 forhold 1l 1 dag?

— Arbeider pd den tiden var mye dominere av «kjottkon-
trollers, forteller Mette, - Miling, veiing, Pirqué. Legene
var med, og helsekontrollene var jo mye hyppigere da enn
nid, med full sjekk av rygger, fewer, drlig veiing og miling
av skolebarn . Av en cller annen grunn var vi veldig opptan
av i se barna avkledd, vi tenkte at vi fikk bedre kontaky
med dem sdnn, men senere har vi jo forstdo at man kan

O
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oppnd kontake pd andre miter ogsd! Sclvsagt var det ogsd
mye vaksinering. | dag er det jo mye mer psykososialt
arbeid sammenligner med for. 1 Balsfiord pd so-ralle
hadde helsestasjonen ingen umebestilling og heller ikke
fast kontor, Alle bare mette opp og ventet pd wir, vi reiste
rundt, hadde faste dager, holdt ul pi samfunnshus og lig-
nencle. For jeg slutter, 1 tgph, var vi sd vido s gang med mer
faste forhold, kontor, timebestilling, men ogsd tlgjengelig-
her pd skoler, altsd ar vi var nl stede slik ar barna kunne

I'LEJ!I1I1IL' tll L8 L3 ‘n-".‘.'lil. |:]f,!|‘ll .

Huilke nefordringer finnes i dag som man ihke hadde for jodr
siden?

— Det er mye hysteri og engstelse 1 dag, mange henger seg
opp i spissiindigheter som de leser seg ul pd nettet. Dette er
veldig slitsomt. P4 den mdten er det faktisk mye greiere 4
forholde seg ril en del innvandrerforeldre.

— Ellers har lang erfaring med endringer av rutiner og ret-
ningslinjer medfart at jeg har et avslappet forhold l al
man skal gjere og en del av det som stdir | veiledere, for
mye har endret seg, og mye kan endre seg i fremitiden. For
cksempel sa man pd yo-taller at spedbarna skulle ha grot fra
tre mineders alder og helmelk fra scks mineder, nd skal
alle fullammes il seks mineder. Men si viser ny forskning
at man kanskje ber begynne med smaksprover pd all slags
mat allerede fra fire maneders alder, da blir barna mindre
kresne og tar letrere til seg mat senere.

Hjelpearbeid i Spr-Sudan

Etter fire ir i Troms reiste Mete av g4 rde nl Sq.ﬁr-Sud.;m mecl
Kirkens I'Lmihiflp. Her ble hun 1 fem dr, Ale 13 nede etter
borgerkrig og Kirkens Nodhjelp hadde et utviklingsprosjekt
der de skulle bygee opp igien et fylke. Mette jobbet som en
sikalr «health supervisors, en slags mellomuing mellom lege
og helsespster. Hun var stasjonert langt ute i «bushen» der
hun hadde ansvar for 6 klinikker med lokale helsearbendere,
Hennes jobb var & veillede oF undervise disse, Det ble ogsi
drever helseopplysning, hygienearbeid, instruksjon i bygging
av latriner, graving av brenner og konstruksjon av vann-
fltre. Vaksinering var selvsagt en sentral del av arbeider,
Mettes rekord er 850 vaksiner pd en dag!

Heardan var det d fomme tilbake 1l den novshe hverdagen ener
d hat levd alene wte § sbushen » § lengre pevioder og jobbet under
ol dels svaert primitive forhold?

= Jeg trivdes godt med 4 jobbe og bo alene, jeg folte meg
fullstendig trygg, det var fredelige forhold, Mange lokale
ville ogsa gjerne bh behandlet av meg, men mélet var jo atde
skulle stole pi og bli behandlet av sine egne. Det var
en stor overgang 4 komme tlbake nl Norge, sarlig pd

min ferste ferie etter ett dr. Da var jeg nok ganske uspiselig,

Jeg syntes Norge var et overflodssamfunn der folk klagde
over bagateller og uvesentlige ung, for eksempel at det var
lang ventend for to- og fire-irs kontroller pd helsestasjonen,
Hva gim’ vel det, tenkte |Lg I Igg!! da man hadde en opp-
I]‘]ll!lﬁ av k““ﬂikl{'“ ]n‘.'“ijr“ l.:.['i.{:ll'liil {:lj: ]'.'I.r.tll'l.'.:l., Wl rl'll:,'tl'il."rli_“‘i
MNorge tause, i stedet var de mest opptatt av hvem som skulle
spille pa fortballandslager. Men dette var selvsagy mitt eger
ansvar, 4 takle denne overgangen. Jeg var vansere klar for §
reise hjem etter fem dr, jeg ville avslutte mens det fremdeles
var kjekt, dessuten hadde jeg gamle foreldre hjemme.

Etter at Mette reiste fra Ser-Sudan, blusset krigen opp
igjen, alt som var bygd opp av infrastrukeur 1 omrdder ble
rasert, og hjelpearbeiderne, bade eksterne og lokale, ble
evakuert. Mange mente da at ale arbeidet som hadde blin
gjort, var forgjeves. Men da Mewe kom ulbake pa er seks
mineders konttidsoppdrag 1 1980, opplevde hun at de lo-
kale helsearbeiderne som hun hadde Lert opp fremdeles var
der og i fort de fikk tilrettelagr forholdene til 4 jobbe, kun-
ne de bruke sin kunnskap ol & gjere en innsats igjen. Derte
Hillll]l." i]l'lll. r}kli r

— Jeg vil ikke varre med i <hylekorets som sier at all u-hjelp
er nytteles, understreker Mewe, = Der vikngste vi kan gjore
er & jobbe med menneskene. Gi dem kunnskaper og gode
holdninger.
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Engasjement for marginaliserte grupper

Vel nlbake 1 Norge tok helsesaster Mette jordmorutdan-
ning, Mest for 3 akkhmatisere seg! Hun folee seg ubrukelig
som helsesgster etter s mange ir i Afrika. Med bidde
helsespster- og jordmorurdannelse 1 bagasjen, var hun sd
k|:|r ﬁrr nye llrﬁin’!ri“}:t“l. H'II]'I r]'“."l(lll'.' SCE I-ur PI'L'J'RE'I'I. k.‘illlfl'
mune og ble sat til 4 jobbe med gravide rusmisbrukere i
samarbeid med Kvinneklinikken pd Haukeland sykehus.
I 1gg0 ble hun ledende helsespster | Lovstakken bydel,
frem til 2001 da hun gikk over i stilling som gruppeleder
ved Solheimsviken helsestasjon. Siden 2006 har hun s vaert

|1-rmj1:!cl|¢dur o helsespster ved samme helsestasjon.

{ arbeidet som hefiesoster har dee varet spesielt opprait av margs
naliserte grapper med spesielle hjelpebehoy, som alencforsorgere
og tnvandrere. Kan du fovielle lise om dette engasjementet?

~ Jep synes det er vikuigst 4 jobbe med de som ikke har
det 54 gr{'it. for alle andre klarer Seg selv, sier Mette kon-
tant!

— Engasjementet for rusmishrukere var tlfeldig, mens
derte med aleneforsprgere begynte med er prosjeke. Vi si
at de slet, derfor spkre jeg og min kollega Haldis (dveris
Lied om prosjekomidler som ledd i et mal om 4 reduscre
spedbarnsdadelighet. Rent konkret bestod prosjekrer av
dpen helsestasjon en ettermiddag i uken, et lavterskeltilbud
I:JL'f I.II'ul-H.‘IIlL' .I"Lulll'l.l' LH MTITE l:lx \-H:lk k‘.— I'["H:l'.‘ ]1';.] SCRREICT :‘R
andre fagpersoner uten avtale, vi lagde grupper og arran-
gerte avlastning, der brukee vi lokale menigherer som med-
hjelpere. Grupper kun for aleneforsprgere var vikrig bide
som nettverksbygging, erfaringsurveksling og  stette i

hverdagen.
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Intervjuobjekret forreller videre om sitt engasjementet for
innvandrere. Det begynte péd go-taller da hun opplevde ar
mange av barna som kom til fire-drskontroll ikke kunne
norsk. Som  hovedstyremedlem @ Kirkens bymisjon i
Bergen fra 1{_pt):,r.gig'nmk hun sep selv :ir.l.:lig: « %' mi gyere
noe for de vanskeligstilte barncfamilicne i Lovstakken by-
del.» Bymisjonen hadde egentlig ikke slikr arbeid pd agen-
daen da de startet opp. Men etter hvert har narmiljparbei-
der Ada blitt noe av det mest vellykkede de driver med.
Ada er samlenavnet pd nlbudene som Kirkens bymisjon i
Bergen har for smibarnsfamilier generelt og sirbare fami-
lier og innvandrerkvinner spesielt. Ada bestir av Apen
barnehage, Bamsehier, Home-start familickontakr og

I"-.H'IFII"I.. SO0 €7 ©N t'-'l.'rl'l{ll.ll.l.lrf."|.1 k\rlrmf:grnpp{'.

— Bymisjonen s3 behovene, de har Bt penger og har ram-
mer som det offentlige ikke fir. Apen barnchage var der
forste som kom i gang. Ada begynte med en halv stilling,

ni |'Ii.|l l.!t' 12, s1er lJ-L'1'I. l.'I'Igii'\-]L'TiL' tl'dl'l“.'l'l L1 Pll.

En kreativ praktiker

Av medarbeidere | Ada blir Metre kalt « Adas jordmors og
en ilﬂl'l'll;' IHI:HI stort S.'II'I'|"-'I,I:I'II'|.‘\.("I'|_.'-'_"|'.'I!\'iI:'I'I'I.I:'F!It1 !ﬂg:mgﬁmnt O
handlingskraft. Hun er lpsningsorientert og prakrisk reter
ndr det jeicfn:llrr nltak for & integrers innvandrerbelolknin-
gl.'l'l. !"mm men I'I'!l.'l:‘i €n I’CII'IlEt‘EH Arra !'Ij_:t‘rti.' I'IIII'I ﬂ:r t'k&l!']'rlE'K'l.
«glartgiingskurs», for hvordan i all verden skal folk fra
Afrika op Midt-Gisten vite hvordan de skal te seg pd glat-
ten, tenkie Mette. Hun gir rdd om bruk av brodder, pd-
kledning i vind og var, bruk av egnet barnevogn og utstyr
for at innvandrerfamiliene skal kunne komme seg rundt.



UTFPOSTENS DOBBELTTIME

I 2007 var Mette med og sloss for opprettelsen av den sikalte
sbarnehagebussen-. Arstad bydel, den mest innvandree-
tette bydelen 1 Bergen, hadde et stort underskudd pa barne-
hageplasser og «barnchagebussen» fraktet barn fra Arstad
til Ytrebygda bydel, der de hadde god barnchagedek-
mng. Mette viste igjen handlingskraft og praktisk sans:

= For kommunevalget sendte jeg brev il alle politske
partier og stilte spprsmil om hva de hadde tenkt & gjore
miedd hurnthag‘c-ﬁim;u.;nncn pﬁ Lovstak kensiden {mﬂl 25
prosent innvandrere). Jeg skrev ogsh innlegg ul avisen,
noe som ikke var s populart ndr man er ansatt 1 kommu-
nen. Man skal helse tkke snakke neganvt om der de gjor.
Men denne saken var for viktig syntes jeg. Jeg bryr meg
ikke sd mye om jeg fir noen sriper i lakkens, Og mitt
engasjement, mener jeg, var medvirkende il at bussen
kom i gang, og den gikk i to dr.

Hea slags wtfordringer ser du ellers § arbeidet med d tntegrere
innvandrere i det novike samfunnet?

— A oppdra barn mellom to kulturer er et tema jeg er opp-
tatt av, sier Merte.

— A ta med det beste fra to kulturer. En problemstilling kan
f.eks vere: «Hva skal vi giere ndr vi ikke fir lov ol 4 sld?»
Far det vet de ar de ikke har lov 6il! De er opptatt av at
barna skal vaere veloppdragne og vise respeke, og de mener
at norsk ungdom ikke er det. De syns at norske barn for
skolealder er snille og veloppdragne, men av det s sklir ur
Ofte er de i villrede om hva de skal gjore nir de ikke kan
utave en autoriter oppdragelse med bruk av vold, som
mange er vant bl fra hjemlandet. Vir oppgave er imidlertid
ikke i fortelle de hva de skal gjore og ikke gjore, mener jeg,
men gi dem kunnskap og en balanse som kan viere et red-
skap. En balanse mellom egen kulur og norsk kulwr er
etter mitt syn det beste,

Egen sykdom

Interviuobjekiet fikk i 2002 diagnosen rermmizs plgmentosa, en
progressiv dyesykdom som har medfort stadig mer svekket
syn, hun ser nd kun 25 prosent og kan ikke lenger lese en avis,

Huvordan har pyvesykdommen pduirket deg i jobb ag fritid?

— Synet begrenser meg selvsagr, jeg gikk forst ned i 75 prosent
stilling, senere ned tl 6o prosent, rett og slett fordi det krever
mye ekstra med tilrettelegging. Men jeg har en god arbeidsgi-
ver som bidrar til dette. Jeg har ogsd gode hjelpemidler, for
eksempel en lese-tv. Lese- og skrivehjelp har jeg ogsi. En u
prosent-stilling ved helsestasjonen er avsare ol det, betale av
NAV. Dette medferer jo ogsd at min kompetanse kan over-
fures ul yngre krefier for jeg gdr av med pensjon ul neste dr.

Til rross for sitt sterkt reduseree syn, er Mette stadig 4 se pd
sykkelen sim, i full fart runde omkring, tl og fra jobb,
pd hjemmebesek, moter og foredrag. Mette er en sprek
dame og har allud like & holde seg i form. [ 2003 syklet
hun Trondheim=0slo. Alene. Det var lite vanskelig 4 se i
market, humrer hun, men ellers gikk det greit!

= Jeg tor & sykle, uthbryrer den spreke damen, men har blict
mer forsikrig, mye mer! Jeg suser ikke lenger ned bratte bak-
ker i go—s0 km/t, da kan det gd galt dersom jeg moter en
hump. Jeg har diskutert saken med bide optiker og oye-lege,
og de mener det gir grei d sykle si lenge jeg er forsikuig, jeg
ser jo de store linjene. Men familien bekymrer seg. Jep for-
sokte forresten tandem med min bror 1 sommer, men det
gikk ikke si bra, vi endre pd tur med w enkle sykler i steder.

For er par dr tilbake opplevde du @ tiflegg alvorlig sykdom og
hadde et fangt sykeleie. Do bjempet deg tilbake op er nd 1 arbend
agien. Kan de st noe om heordan du ﬂppfrudr dette?

= Det hele begynte med en ryggprolaps. Jeg fikk si endo-
Larditt som ga en septisk emboli ol heyre parietallapp, jeg
I seks uker pd sykehus med intravenes antibiotika, Jeg har
inidlertid ingen sekveler, bortsett fra lett nummenhet
medialt pd venstre ankel. Jeg var nok en frykeelig pasient,
veldig utdlimodig og masete, ville opp og aktivisere meg si
fort som mulig. Sommeren ctter opererte jeg en nedslin
hofte, T oktober i fjor var jeg sd tilbake i jobb, i 6o prosent
stilling, Jeg falte selvsage pd det, var trete lenge og spent pd
den mentale kapasiveten. Men det har fungert. Det hjelper
nok at jeg tidligere har hatt en enorm arbeidskapasiter,
ﬂg it.‘j; cr I.I.l.l'ulig 1:karlrtn|lg for at det Hin. sal gmh.
leg takker hver dag for at jeg kan std opp og gd pd jobb!

Primus motor, [ldsjel. Kreanviter. Utholdenhet. Muntrasjons-
rid. Dette er stikkord som mange trekker frem ndr de skal
beskrive Mette, Medarbeidere fra Sudan trekker serlig frem
evien 1l & viere vir pd forskjellighet og kulwurelle serirekk.
Maoe som hjalp henne 1 bistandsarbeidet og som nok gjer hen-
ne spesielt egnet til & arbeide med innvandrergruppen. Tidli-
gere har hun fortalt meg at hun ikke fokuserer pi begrensnin-
ger, kun pd muligheter. Jeg undrer meg likevel pid hva som
driver den spreke O4-Aringen? Tross helsemessige utfordrin-
ger og nylig langvarig sykdom, er hun like opptat av jobben
sin og det frivillig arbeider pé s1, for de som shiter og renger
ekstra hjelp.

— Min kristne livssyn og sosiale engasjement er drivkrafien.
Arbewdet matt opplever jeg som kjckt og meningsfyle, det
gier at jeg fortsetter. For min egen del sd er jeg heller ikke
noc karrieremenneske og ikke sarlig opprat av d realisere
meg selv. Bare jeg fir lie endorfiner gjennom sykling og
annen fysisk aktivitet, er jeg forngyd!

UTPOSTEN MNRE.&6 = 2011
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Utposten publiserer for tiden en artikkel-
serie under denne fellesbetegnelsen.

Vi ensker a sette lys pa felter av allmenn-
medisinen som kan virke vcrnsieﬂgg; I
uklare og diffuse, og som man Imnskj,e
ikke lrte sa mye om pd t@kmrskul

men som vi stadig konfronteres mad \

i var arbeidshverdag. Redaksjonen :
ensker ogsd innspill fra leserne. Yo

GAP OPP

- kan fastleger hjelpe ved spiseforstyrrelser?

AV OLA AMUNDSEM

En del av oss leger har plassert oss selv i fast-
legerollen. En svart allsidig rolle, med nart
ustoppelig potensial. Hvilke temaer fastlegene
og primarhelsetjenesten ber ta hind om

debatteres og diskuteres. Hver dag sitter vi der

Ofa Amundsen

eksaminert Bergen desember 2004, Arbeid
med ungdom giennom Medisinemnes Seksual
opplysning fra 1998, Ungdomsheksestasions
arbeid siden 2003. Fasthege | Moss siden 2006
Sykehastjeneste ved BUPP-Moss | 2009-2010.

modige og forseker i lpse vanskelige eller nzr umulige utfordringer, ogsd utfordringer

av ikke-medisinsk art. Noe av det vanskeligste vi meter er pasienter som selv stir i veien

for 4 oppni bedre helse. Pasienter med spiseforstyrrelser oppleves ofte 4 vare i denne

gruppen. Det som er spennende og fascinerende ved 4 jobbe med disse er at det er fi fasitsvar

og mange veier til mélet. Ofte trenger pasienter med spiseforstyrrelser hjelp pa veien. Det er

ngdvendig med aktiv involvering fra pasienten selv, men det tar likevel tid 4 oppna resultater.

Hva er spiseforstyrrelser?

Spiﬁci}:rsr}'rrclwr er flere Forskjellige tlstander som tilharer
diagnoseserien Fgo i ICD-klassifikasjon. Det er altsi klassifi-
sert som psykiatriske diagnoser, og det er vanlig 4 snakke om
tre hovedgrupper, Fiver pasient er hikevel forskjellig, og alle
vil ha sine individuelle kjennetegn og utfordringer.

MNoen putter i seg mat til de eser ut av egen beltelengde, om
ikke ut av bide bukse, bil og buss, Det ukontrollerte mat-
inntaket er ofte ulike varianter av trestespising for & kon-
trollere dysfunksjonelle fulelser eller angst. Vi kaller disse
overspisere. Kirurgene kommer av og til pi banen ved den-
ne tilstanden, da kalt sykelig overvekt, Da det er helse-
skacelig § gd med en sl hpy kroppsmasseindeks Fir man
eventuelt gjort en gasiric by-pass operasjon, og noen blir

UTPFOSTEN NR. &6 = 20140

mer forneyde av dewe. Der er kanskije overraskende for
mange at livstidsprevalensen for overspisere er sd hoy som
scks prosent, i allfall hos kvinner, Hvilket DPS tor § dpne
dorene for er psykiateisk ulbud til denne gruppen?

PREVALENS

OVERSPISING
* Livstidsprevalens kvinner 6%
BULIMI

* livstidsprevalens 1,5-3%
= 605 av disse kommer til helsevesenet for behandling

ANOREXI

» Prevalens 0,2-0,4%
# 30% kommer til helsevesenet for behandling

L)
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54 er der de som slurter 3 spise, Mens omverdenen oppfater
at man er en tynn strek, synes ofte pasientene at kroppen
ser ut som en fet klump i speiler. Alsé de med anoreksi.
I mediene fir disse ofte den storste oppmerksomhbeten, skjont
prevalensen ikke er mer enn o,2-0,4 prosent. Det er noen
i.{] red [:‘iﬂ'lil'lp{ﬁ'.r ‘J#I m:u]{.‘ulni] I"Hﬂ.,'r Sm I'I."Ir {'I-;stra h(ﬂ'}" ﬁ]rf,“kl'ﬂ'ﬂ!\t.
Diet er imidlertid ogsd mange med anoreksi utenfor disse mil-
jeene. Behandlingsapparatet er ofte flinke 1l & gi disse et -
bud, da symptomene etter hvert blir ipenhare og alvorer stort,

Wi har ogsd pasienter som stapper i seg store miltider for 1 4
velte maten hahlﬁ:-r:hﬁ}lql opp ig'p:n, til stor irritnsj:m for ten-
nene og langstrakt misunnelse fra sultne barn rundt omkring
i verden. Bulimi heter tilstanden. [hsse kan ha alle '.'uklkhis-ﬂ:r,
(gF main LZ.EI.II 50 HIi]\.L‘ ﬁ}'m'l_‘.lt{'l\lﬂl.‘[ lﬁ{!{.‘ hi]ﬁ ﬂni'rfﬂ;ktikt,‘“_‘ LA/L)
overspisere, Livstidsprevalensen er rundt to prosent, men 14
av 15 kommer aldri vl helsevesener for & £ hjelp.

BULIMI / OVERHYPPIGHE

SIMAATISKE PLAGER:
= svimmelhet = Sekswelt fysisk misbruk
= Slapphet = Traumer i barndom,/oppvekst
= Sovnproblemer = Forstyrret familiedynamikk
= Magesmerter = Foreldres bekymring
» Fordayelsesplager om vekt/former
» Overvekl = Tidlig menarché
» Overveklige foreldre  * Stemningsforstyrrelser
» Regelmessig bruk « Stoffmishruk
av avfaringsmidler s Lav selviolelse
= Darlig tannstatus * Perfeksjonisme

Hvordan gir vi frem?

Hyva kan fastlegene giore for disse pasientene? Et forslag nl

tilnarming er § bruke teknikkene for reykeslu

* Spiser du?

* Har du lyst ul & slutre?

* Fller kanskje begynne?

Svarene blir ofte upresise og lite hindgripelige.

Eller skal vi bruke litt legeamoritet, lofte stemmen og pé-

p«:ku forholdenes sannhet strami for |1-,'|5i::nt::|:!:

* Ni mé du gape opp!

* Hyis du ikke reter deg ener gieldende vitenskapelige
alﬂ‘:lt.'l'-.'li III'I.F.:I'.'r fﬁr 'i.ll.i ht‘“‘.‘r ﬂl{ﬁt[“tm {Iﬁ'n Ii{]f!ﬁﬁn dl.l 5-1."'\-'
pifarer deg!

* Skjenner du ikke at hvis du ikke spiser sunt vil kroppen
fallere?

¢ Kom tilbake ndr du ser normal ut!

Dircksjonell behandling kalles dette, og det har svart liten

effckt.

UTFORDRINGER

Av og il tenker vioar der er ekstremr vanskelig § forsed
hvordan pasientene viire tenker, A forstd hva som har
skjedd pd veien, hvor de er, hvor de har tankene sine, hva
.l'.lug.la DINSOTE de Fir og har fice, Og hvordan skal vi £ utret-
tet noe som helst ndr alt ser hiiplest ut? Det kan bli fristen-
EEI'.,: :i k\'i!:ﬂ w}; |'[!L'(|. hL"I{' ﬁlk{.'l'l:

«Kjxre DIPS. Pasienten er altfor tynn, Hun vil ikke spise

noen ting. Hun er helt umulig § £i i behandling. Henvises
dere. Hilsen Fastlegen.»

Utfordringer som utgangspunkt for lesninger
Diet kan viere til hjelp § lare seg en enkel metode for 4 Ainne
pasicnter som sliter med spiseforstyrrelser. SCOFF er urar-
hﬁ'idt't fur .‘“,.'l'L'i‘.'l'l'il]g.. men k.-'l]'l |.:|I::|I1t.:rk¢t ﬂi'ﬂ,lt hf[lkl"ﬁ T]l.
4 finne pasienter pd fastlegekontoret = ndr den kliniske
magefolelsen har blier vekket. Fir man napp pd SCOFF
bor man utrede videre. Kanskje man ender opp med en
F5i-diagnose. Og sd da?

Spmmﬂ om SpiS«E‘Iﬂlst’I"QISEf SCOF

Kan brukes til egne pasienter eller ved screening,
SCOFF er forkortelse for ord brukt | engelsk utgave

= Brekker du deq fordi du feler deg ubehagelig full i
magen?

= Er du bekymret fordi du mister kontroll over hvor mye
du spiser?

* Har du nylig gatt ned med mer enn & kilo i vek! aver
en tremanedersperiode?

« Synes du at du er tykk selv om andre sier at du er for
tynn?

= Vil du si at mat har en dominerende plass i livet ditt?

En allmennlege er sjelden spesialist i bdde endokrinolog
TFH px:.'kiatri. I]ill'{ﬂ'. .il"l.' -'Ill I:I I'Ifl'l.l'llﬂ"f_:ﬂ:l I'I.ﬂr Iﬂ,"ﬁl S[‘g “Pp om SITi-
seforstyrrelser. Diet Annes ingen enkel oppskrift, S3 hva
gier vi? Her er der utfordringer pd lopende bind:

* Hvordan skape en tryge allianse for videre kontake?

* Hvordan diagnostiscre spiseforstyrrelsen?

* Hva er riktig somatisk utredning?

# Erdet psykiatrisk komorbiditer?

* Er det sosiale utfordringer?

Hvordan er motivasjonen for behandling?
. I'{‘N Ll ;tl \.'nng °r li] st I'I{JL‘I'I.?

* Hva slags ernaringsrid skal vigi?

* Hvordan kan vi hjelpe de pirerende?

* Trengs behandling i spesialisthelsetjeneste?

I seken etter svar og lesninger kan man gjerne dra nytie ay
gode tilgiengelige hjelpemidler. Ex slikt godre hjel permiddel
er «Veileder i 5}':'|:{:."|_{Jrst}'rru]5cru P www.ltgl:fbrcningm.
noid/S0779. K:In!il{jt' kan ;||||nt'|1n|q'g¢n hiclra til hed ring,—’

UTPOSTEN XNE.6 = 201D
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PSYKIATRISK INNLEGGELS

AKUTT:

= Suicidalfare

= Alvorlig kognitiv svikl

= Alvorlig depresjon

= Akutt krise i familien kan kreve innleggelse

PLANLAGT:
= Liten effekt av poliklinisk behandling

Jobb med motivasjon og allianse

Motivasjon er alltid i en fase. Du har kanskje opplevd en
]h.'l.!iit‘M J'l"I'r_':l 5-13"!iﬂﬂl5!ilyrrl.'l!ﬂ.'f S0IM LITIT],rlikt'r:

® Jeg har det 5d bra sd.

* Derer ingen grunn for meg til 4 spise annerledes,

® Jeg spiser sunt som bare det.

Mortivasjonen er da i en benekoningsfase, Istedenfor « HJELP»
kan du tenke «<SUPERT=. Derfra er det bare en vei — og det
er oppover 1| motivasjonsfasenc. Den heldige viviklingen er
da at man gradvis gir fra i benekte at en har noe problem til
i begynne 4 vurdere om en har et problem. Viderckommen-
de pasienter gnsker etter hvert § lose problemet, det er kan-
skje disse som pd eget initiativ ber om hielp eller selv ber om
en henvisning. Og en spiseforstyrrelse er aldri sluet for man
har lost problemet og 1 tllegg sikret resultatet. [ en shk sam-
menheng blir det forstielig at behandling av spiscforstyrrel-
ser ¥it kuul'u.‘ a l.l.‘.l:, 1.|H\'I:|{'|]Hig ay Iﬂ ||"|'i.|.li.f.'l. tl'i 'I.'-:i | I.‘:I'l-;"ld.-
Iings.;lpimmlcl mMan er. H.:,msl:ji: er f:lst]r.g:.-n den riktigi; til
i bygge opp innsikt og motivasjon?

Ja, du kan

Fastlegen kan utrette noe. Fastlegen kan bruke sitt naturlige
'in.‘ilirll'“' I::Ig Fl":r.l'“'rf: ]'I'l.c{:l «n }'QIITIF'IC' |:n't“'[]‘|'|_‘ E?!: TI}GH.:L'f]‘IIg l“-
narming. Kanskje er det umulig 4 B pasienten tl & beskrive
ag fortelle? Kanskje er det for sterke krefter som vil opprent-
holde den usunne atferden? Narorligvis: Dette er ethelt vanlig
trekk ved spiseforstyrrelser, ingen grunn ol § miste motet.
Husk at ved din trygghet kombinert med muligheter for en
serie konsultasjoner kan det dpne seg muligheter for endring
bare ved pasientens fokus pd egen tilstand. Det meste av job-
ben gieres fer og cier legetimen: Hjemme, pd bussen, pl ven-
terommet. Mt"rl ‘.II‘.I Cre k"f'ﬁl.'lfn:! I'Ilh'.'l {]t'g k.i.lrl giﬂl‘l’ Aat ]Ij&:m'
mearbeidet blir mer fokusert, ar nadvendig opptrapping av
cgeninnsats trer frem og at motivasjonen eskalerer, Det kan bli
hyggelig & oppleve fremgangen, bide for pasient og lege.

Stryk dine antakelser

Sper og hest svar. Det er vanskelig & vite hvordan din pasi-
ent ten l'C.'L']' IT\."I mat rﬂ‘r llu I'Iﬂr :i!“]lt. Sﬂl\'ﬁ-‘tgt L'..'ITI Imaar k-'lﬁ-“."
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bort krefter pd & groble pd hva din pasient tenker om mat.
Drer er lite nytig. Noen ganger kan det vaere at man fir vite
noe uventet ndr man spor. Kanskje finner man at det er en
ambivalens il mat, kanskje skjuler det seg helt rasjonelle
og sunne holdninger der inne? Samtalen trenger ikke 4
handle bare om mat, heller. Tenk biopsykososialt, Utforsk
den sosiale sitwasjonen, uten & fordekke din nysgjerrighet.
[Der skaper tlliv med interesse.

MOTIVASJON

Y Efnfghtfeiﬂha —*- PREKOMTEMPLATORISK FASE

H Wll:j'E'l'E o en KOMTEMPLATORISK FASE
har et problem P st

» Onsker 4 lose VEDLIKEHOUDENDE FASE
problemet

* Sikre resultat

—

Tilby din hjelp

D trenger ikke & vare tryllekunser for & gd inn 1 vanske-
lige saker, det Bir vare bra nok at du er fastlege. Aksepter at
det kan vare ambivalens, skam, benckting, motstand og
manglende motivasjon, Ved & formidle at man onsker 3
hjelpe tl, op uttryk ke bekymring, kan det vaere ae din pasient
fir oynenc opp for en endring, Ve dpen om dine begrensnin-
ger, dpenhet blir ofte hpyt verdsaw. Hjegrnesteinene 1 behand-
I'i []gﬂ'“ EL 5]!i:1-r_'ﬁ1r:ﬁl}rl' rr_'lﬂ:r er L'l'l:][x!t:i.‘ Tnl?:i".'-'lﬁ-i{]l'l, '\".'i.!l'."ll'l i.[!g
og oppfelging. Det kan viere at dette blir best ivarctate hos
fastlegen. Hvis din pasient tir det bedre med seg selv, kan de
fort gi ringvirkninger. Din pasient kan £3 det bedre med sin
familie, sine venner, sine arbeidskolleger. Oyg han eller hun
kan bli en bedre omsorgsperson for barn, enten nd eller senere.

Tenk langsiktig, lag behandlingsavtale

Legg bort klokka. Det er Aottt med raske resultater, men her
er det bare 4 glemme sckundviseren og finne frem neste drs
kalender. A endre spiseatferd og i endre vekr tar tid, enten
du liker det eller 1. Setr gjerne realistiske mdl, oz plant hip
o at det kan :Jp[mt:?t ©n u!l{]r'uu;. Fortell héide pusi.t:nl, i:H! rid-
rende og lom nedvendigh NAV at det kan ta tid 4 bygge seg
opp. Deter lurtd lage en behandlingsaviale, som er kortfaner
og enkel, men skriftlig. Behandlingsplanens innhold og nds-
horisont ber vaere avhengig av type spiscforstyreelse og alvor-
lighetsgrad, og planen kan gjerne revideres,

Samarbeid

Dret er i samarbeidsaktorer som blir satt sd stor pris pd som
oss fastleger. Det finnes kompetanse hos ernxringsfysiolo-
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ger, indremedisinere, psykiatere, psykologer, sosiono-
mer. Du vet selv hvor kunnskapen sitter lokale. De
Heste helseregioner har ogsi et senter for de mest al-
vorlige sakene, dit kan andrelinjen henvise videre.
Fastlegen vil ofte inngd i samarbeidet uansett hvilket
nivi behandlingen foregir pd, spesiclt om man viser
initiativ. Clg ved d bruke telefonen kan man £ hjelp i
egen stol. Man vil ogsd ske egen kunnskap nir man
dpner for samarbend.

SOMATISK INNLEGGELS

AKUTT

= fra 17 AR BMI <14/ umoer 17 A Vekt <2,5-percentilen
= Langvarig stabil undervekt like over percentilgrensen
» Vekttap =30% pa kort tid (3 mnd)

= Tap av >15% av idealvekten, raskt og uten kontroll

» Puls under 40

* Systolisk blodtrykk under 70

= Temperatur under 36 grader

Et siste alvorsord

Fastlegene har kompetanse og kvaliteter som er svart
nyttige ved hehandling av spiseforstyrrelser. Jeg vil
imidlertid avslutningsvis understreke: Noen av pasi-
entene med spiseforstyrrelser er alvorlig syke. Dode-
lighet av anorcksi er relative hoy, Det kan vaere rikug
og viktig i seke hjelp i spesialisthelsetjenesten, ikke
minst for 4 dele ansvaret, Kanskje slipper man 4 skri-
ve denne henvisningen:

«Kjxre parolog. Pasienten var alt for tynn. N spiser
bun aldri mer. Hun var helt umulig § £ i behandling.
Henvises uil dere, Hilsen Fastlegens

Referanser

* Veileder 1 Spiseforstyrrelser, wwwilegeforeningen.nofid/
67014.0

* Alvorlige spiscforstyreelser: Remingslinjer for behand-
ling i spesialisthelsetjenesten. Statens helsetilsyns urred-
ningsserie 7-2000. Oslo: Statens helsetilsyn, 2000

* MNorsk Elektronisk Legehdndbok, Norsk Helseinforma-
tikk: Anorexia Nervasa, Bulimia Nervosa, Overspising,
www.legehandboka.no

* Bjamely S, Spescforstyrrelser 1 allmennpraksis, Tidsske
Nor Lageforen 2004; 124: 25715

* Frostad 5, Somatisk utredning og bebandling av spise-
fortyrrelser, Tidsskr Nor Lageforen 2004; 124: 2121-5

Evi. sparsmal og kommentarer kan retes til:
olaamundsen@me,com

Afinion™ - for enkel og
rask analysering av:

HbA1c

ACR*

CRP

Ta kontakt for
uforpliktende utpreving.

* Albumin/iraatinin-Ratio

Medinor AS
Telefon: 24 05 66 10

www.medinor.no
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Moderne

hjerneslagbehandlin

AY ELISABETH FARBU

Hvert dr i Norge blir ca. 15 ooo mennesker
rammet av hjerneslag, som er en av de vanligste
drsakene til vedvarende, alvorlig funksjonshem-
ning. Gjennom de siste tidrene har tilnzrmin-
gen til hjerneslag blitt omfattende endret, med

okt vekt pi forebygging, akuttbehandling og

Elisabeth Farbu

Cand mad lra Universitelet | Bergen 1997
PhD fra LB 2002. Er spesialist | neviolog og
na overbege ved newiodogisk avdeling ved
Savanger universitelssykehus (SUS)

tidlig mobilisering og rehabilitering etter slaget. Dodeligheten etter hjerneslag har gitt

ned i samme tidsrom, mens den aldersrelaterte insidensen synes i vare uendret.

J"r'i{"d lﬁkt‘[lll{' i![]t.'lll r.*!:lrr.‘ cr tl:t"t 1.]1.,'rﬂ|lf E-nn't:nrﬂ at i-ﬂ”."-
komsten av hjerneslag kommer tl 4 ske i befolkningen.
Hijerneslag kan vaere en stor utfordring for den som ram-
mes og phrorende, og de Aeste allmennprakukere vil bli
involvert biide 1 forhold il den akutte delen i legevaktssam-
menheng, og i opplelging av pasienter som har gjennom-
gint hjerneslag. Helsedirektorater har nd gie ur Nasjonale
faglige retningslinjer for behandling og rehabilitering av
hjerneslag, og vi er dermed et gode skein pd vei ul § £3
harmonisert slagbehandlingen vavhengig av geografi (1),

Anbefalingene pi side 10 er baserr pa disse rernimgslingene.

Sympromer pd fperne-
sbag har veert fjent fra
Hippokrates tud (ca gho-
e gyofiKe). Mor sluteen
av rhoo-talier fidro
Jobann facob Wepfer
(umder) med ny viten
onlprings ffernens blod
sivkrelaspon. Koempoisen
Ceenrg Friederich Hindel
{t.en) EBle rammet ae
Mere slag 1 stsve
harlede! e siee
fig. FHlawn dode

s,

Historikk

Symptomer pd hjerneslag har vt kjent fra Hippokrates'
tid, da han brukee benevoelsen apopleia (gresk: slin ned)
for & beskrive akutt innsettende nevrologiske utfall som
kan skyldes hjerneslag. Mot slutten av 1boo-taller bidro
|u]|:u'|.|'| Jacob “-rcpllr_'r med ny viten Irl:'llkl":l'l.;: |LiL'r'||.L'||*.~ Blad-
sirkulasjon. Han postulerte at hjerneslag kan forfirsakes
av bdde bledning og blodpropp i hjernens blodirer i Apo-
plexia som ble gin ue 0685, Samme drer ble komponisten
Georg Friederich Hiindel fodt, han hadde en tung familic-
anamnese o ble selv rammet av Here slag fra 52-4rs alder.
Han ble godr restituert etter de farste hendelsene, bla. hle
aratoriet Messtas skrever etter at han hadde gjennomgin
episoder med lammelse @ hoyre hind og talevansker,
Hiindel ble eter hvert blind, og retrospekaive ser der ur som
han hadde skende arteriosklerose og stenose av venstre caro-

tis interna som medforte gjentatte slag i venstre hemasfare.

Patofysiologi

Hjerneslag er enten fordrsaker av bledning (15 prosent)
eller infarke (85 prosent). Selv om gjennomsnittsalderen
ved hjerneslag er over 7o dr, kan det forckomme i alle
aldersgrupper, ogsd hos barn. TIA {transitorisk iskemisk
atakk) er definert som symptomer pd hjerneslag med full
iantllg [i”‘:ukr]_‘.:lrll_'. dav h}'nlpll:llnl:r illr:l::n 24 1i[1u:r. Sll.ll'l.lﬁ--
\Fl'rlf."trﬂlnl'.ﬁl.‘i{" '.Sl.'lhﬂrilkl]i]i{l:l”}]{ﬁl"ing I:'I‘:'L{ I1j1:rl1.::s|.‘tg h”.‘i
barn omtales ikke spesifike her.
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Hva kan allmennpraktikeren gjore?

HIERNESLAGSREEHANDLING m

ag hos

* VETE Oppmer

utfordrimg

[‘]'it'rlh'!'r'l!.-"kt kan enten hk}'hh'x kardiell trombe (ca 20
prosent), arteriosklerose 1 starre kar (losning av plakk fra
aorta og karotidene), eller smikarssykdom (lokal trombo

sering i hjernen). Risikofaktorene er som for annen atero-
sklerotisk sykdom; dvs. farst og fremst revking, hyperten

sjon, hvperlipidem, og diabetes. Migrene med aura eker
risikoen for |'li‘ll.'1'I'IL"-|.'l::. 1L.n']tt'ngi3_: av 1u-||~1|1-:|]i|1.1_1 med
triptaner. Sjeldnere drsaker omfateer systemiske sykdom-
mer med vaskulit, bruk av gstrogenpreparater, og dissck

sjoner. Disschsjoner er vanligste etiologi hos unge (<40

ir).

Hiernebladning er forst og fremst relatert il hypertensjon,
i tillegg til ar have alkohaolforbruk og lavt kolesterolnivi er

kient for i gke risikoen.,

Kliniske aspekter

I I;:‘rl'u'\'l.lp. CPPSEAT Neslen ulen unniak med akutee (i Injzu_-r
av sckunder) halvsidige utfall; symptomer som utvikler
seg over flere timerddager er som regel betinget i andre
hjcrnesykdommer. Hoyresidige motoriske og sensoriske
utfall ledsager av sprikvansker er typisk for affeksjon ay
mediagebetet 1 venstre hemisfere, Venstresidige utfall
mied samuidig apraksi og neglekr er typisk for affeksjon av
heyre mediagebet. Affeksjon av oksipitale deler av hjer-
nen gir utfall pd synstelt, enten hemi- eller kvadrantanop-
si, 1 motsetning il monokulare synstap som ved amaeross
Sugar. Dobbeltsyn, hjernenerveurfall, ataksi og nautisk
vertigo or sympromer som kan oppstd ved affeksjon av ba-
kre kretslop. Migrene med aura vil som regel vare karak-
terisert av en blanding av positive (for cksempel lysglime,
parcstesicr) og negative sympromer (bortfall av syn, num-
menhet, afasi) og uivikling over Aere minutter med «van-
drende pregs. men kan viere vanskelig 4 skille fra TIAS

hjerneslag.

Pasienter med tidligere hjerneslag vil ofte £ en forverring
av kjente uthall under annen sykdom, for cksempel infek-
sjoner, og enslik forverring er nesten aldri urtevkk for nyer

slag, men en demaskering av tidligere skade.

Det prerste bildet viser en bit av Hferaen fra abdufsponen ap

en prevson som fikk hierneslag fordraaket av en trombe § arteria medi
rerebri. Det mederste bilder picer en CTsemn ap en .#Jl;'r_r.lg' med et
tilfelle av tskemisk .".'__."n:'l'.f.':'.-:ﬂfl.{ i J'J-::-_-..rg' hreruehalode!,

Rene synkoper er ikke typisk for hjerneslag, men pasicnter
med endret sensorium med tillegg av sympromer fra bakre
kretslop, kan ha affeksion av basilariskretsloper. Generell
ustgghet, kraftloshet og nedsatt allmenntilstand wten hema-
.\'_n.'!1||,11ulihltuiu_l.ti eller II::n'll]n;.:i\kr utfall er ikke SYmpice
mer pid slag. Hjerneslag kan varre en vanskelig diagnose 3
stille prehospitalt, og hver ferde pasient som legges inn |
svkchus med mistenkr hjerneslag har en annen sykdom
som drsak il symptomene (2). Derre kan dreie seg om an-
nen nevrologisk sykdom eller et bredr spekorum av andre
liclelser, der vare SCE 'll'l-r'rk"-jn-nr.'f. metibolske I-us.l.h..rn'|~cr;n

perifer vertigo, hjertesykdom eller traumer etter fall,

Hva gjores akutt?

Hensikten med behandlingen er & minimalisere hjerne-
skade, og den kritiske faktoren er tid. Rask innleggelse av
pasicnter med hjerneslagssympromer er nodvendig for 4
kunne tilby trombolytisk behandling, og befolkningskam-
panjer med opplysning om symptomer pd hjerneslag sami
utdanning av AME-personell og ambulansepersonell er de

takrorene som har redusert tid il innleggelse berrakielig,



FAST-kriterier

T e 1 ;

FAST (Fies-arm-sprik-tale) er validert som en god prehos-
pital test. Helsedirektorater anbefaler ar varshing skjer di-
rekre vl medisinsk npdielefon 113, der innleggelse blir pa
sikalt «rod responss for alle som har symptomdebur < seks
nmer. Dersom \':!rsling :ski:*r forst nil ]1‘;_:1'1.':|kt eller t-:u-.tl:'g:'
er det vikeig at disse instansene medvirker til raskest mulig
innleggelse, Ved undersphelse er « ABCs, grovnevrologisk

underspkelse og blodsukker essensielr.

En kan ikke skille mellom infarkt og bledning klinisk, og
en er derfor avhengip av CT-underspkelse, eventuelt MR-
undersgkelse. Denne CT-undersskelsen brukes primaert il
4 skille ur bladningene, og i wnllegg vil mange giore en
CT-angiograh og perfusjonsserie der en kan £ visualiserr
tromben og samtidig £ en indikator pd hvor mye av hjer-
nen som allerede er tapt, og hvor mye som er truet av infar-

sering, men kan reddes (penumbrasonen).

Ve |1icr|11.'1'r1r'.'||‘kl er INravends I!runﬂu:ll:'w Ei.!ll‘?-l.l;."r:lL\.{1
si freme det ikke foreligger kontraindikasjoner mor slik
behandling, dvs. pigiende antikoagulasjon, nylig gjen-
nomgite sterre kirurgiske inngrep eller vdligere hjerne-
bledning. Shk behandling ma startes innen 4,5 timer etter
iktus, men jo tidligere behandlingen kan gis, desto bedre
resultar: dobbelt si mange blir helt restituerte dersom
trombolyse startes etter 1,5 tmer 1 forhaold tl om den startes
etter tre timer. ECASS-3 studien viser at det er klart bedre
utkomme og flere wen sekvele hos dem som fir trombolyse
sammenlignet med de som ikke har Fi shik behandling og

at behandlingsvinduet kan strekkes til 4,5 timer (3).

Intravengs trombolyse er likevel ikke losningen for alle;
ved svart store hjerneslag og hey alder er blodningsrisiko-
Cn stor, of :|¢K|clig|'|ulcn por s¢er den samme om man fir
trombolyse eller e1, men de som overlever har mindre utfall
med t[um]ml:,'r:isk h‘h;m:l]ing. Den \':m|ig51:' kul:nplil:;l:iiu-
nen il intravengs rrombolyse er hjerncbladning. Noen sy-
kehus vlbyr nd intervensjonsbehandling, dvs, enten in-
rraartericll trombolyse eller trombekiomi dersom  det
foreligger proksimale okklusjoner, enten i a. cerebri media
eller a. basilaris. Disse pasientene har i utgangspunktet déir-
]ig prognose med mortalitet Pel OvET 50 pProsent, ofF Sannsyn-
lighcten for at tromben loses opp med intravenas trombeo-
lyse er maksimalt 50 prosent. Her er tidsvinduet noe lengre,

men det er u

anserr vikng at ordinar iv-rrombolyse iverk-
settes s raskt som mulig for en gir videre med interven-

Sjomn.
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HIERNESLAGSBEHANDLING

Hjernebladninger behandles © utgangspunktet konserva-
tivta 51;|g4.'n|1l'1r.'r med tett nltt.rr'.';m';ur:. men hos noen er det
aktuelt med kirurgisk evakuering av hematom, drenbe-
handling ved hydrocefalus m.v.

Behandling i slagenhet

En slaghenhet omfatter definerte sykehussenger der en har
systematisk observasjon av nevrologisk status, respirasjon,
51 r|~:1l|;|:iiu|'|, blodsukker OF temiperatur, samt li-."ig behand-
]‘H'I.;: av ki:ll'lll.:llil:;.l}i'i[:ll'lL'r. Hl']l:ll'l.l:‘”'i['lg 1 fil:!gl.'llll'“.'t H.'I:lllh'f_'fﬂ."r
dedelighet med fire prosent og bedrer nevrologisk resultat
shik ar flere blir vavhengige av hjelp 1 det daglige. Selve
konseptet dreter seg om d ha systemankk 1 god observasjon
og pleie, og involverer ingen heyteknologiske tiltak. Tem-
peratur senkes med paracetamol dersom = 395 grader
celsius, hyperglvkemi reduseres med hurtigvirkende insu-
lin subkutant tl énsket nivi seks til dtte mmol/1. Tidlig mo-
tJiliM’rir]H er "-"il'i.!ig., ogen i“ll:]l T l\".'r'l'j-i.lg].lp‘ ]['H.'(l. .l.illﬁ-tilllil E.I.'-'l
fysioterapeut, ergoterapeut og logoped. Systemansk kare-
legging av funksjonsnivd er essensiclt, for eksempel vil en
pasient med svelgparese vare 1 risikosone for aspirasjons-
pneumoni, noe som fordrer drvikenher og tilak for 4 for-
hindre dette. Rehabilitering starter sd raskt som mulig,
s snart I.Ji.'lh'!‘{'l'l!L'l‘l or I1\E{]i.h-i.l'|5-k ﬁfilllﬂll., =0m I'L'}:L'l i lli'}l.:".'l av
farste degnet. Om det er behov for videre rehabilitering,
kan dette enten skje pd hjemmebasis med dagrilbud,

i kommunal institusjon, eller i spesialisthelsetjenesten.

Medisinsk utredning og sekundzr-
profylakse ved hjerneinfarkt/TTA

Hensikten med denne utredningen er & fi kartlagt utle-
h'l'.'['lll‘.' ﬁrhﬁk 0g li.h-iklﬂ-:lk"}r(.", \-llk at 1]"."'1[ ||]|.]||.1'_'| !ﬂ.'k.lll'lll-;rr-
profylakse kan iverksentes. En minimumsutredning inne-
berer kartlegging av risikoprofil, EKG og uliralyd halskar
med tanke pd signifikant karotisstenose, Ultralydunderse-
kelse av hjerte bor gjores der kardiell drsak mastenkes. Ved
kardiell drsak vil antikoagulasjon med warfarin vaere for-
stevalg, selv om en i noen tilfeller vil avvente oppstart de
t‘“l.‘-l‘.‘ {]il}:‘l."l'l.r.' [lr.'l.'."'\-".ill'l'l [lL"l li]rr.'“ggt:r el s0ort :i['lf‘iil.']i.l I ]{'l] ]}il-
I!'(,‘IHL'.'_l.'IJ'HLC:“Il!‘. Koromisk eller |u|r:rks3’51i5k atriclimmer be-
handles med warfarin, s fremt ikke kontraindikasjoner
foreligger. Ved hjerneinfarktTIA for evrig er plate-
hemming med acetylsabisylsyre (Albyl-E® 75 mg) @ komba-
nasjon med dipyridamol (Persantin Retard® 200 mg x 2)
et alternativ, ellers kombinasjonspreparatet Asasantin®,
Ved ASA-anoleranse kan klopidogrel (Plaviz)® brukes
monoterapi, og prinsipielt er klopidogrel og kombinasjons-
behandling ASA/ipyridameol likeverdige som sekundaer-

profylakse.



MODERNE

Hvilke blodirykksverdier som skal fordre intervensjon har
vart diskutert, men det er 1 dag konsensus om at blod-
trykksbehandling bor startes dersom BT er over 140/g0,
og i de nye retningslinjene fra Helsedirektorater foreslis
behandlingsmdl pd BT 120/80, dersom dette kan nids uten
bivirkninger. Det er ingen spesielle medikamenter som pe-
ker seg spesielt ut som forstevalg, ofte er kombinasjonshe-
handling med flere antihypertensiva nodvendig, avhenging
av toleranse og bivirkninger. | denne sammenhengen har
betablokkere ilﬂfli.gst Clnkllmcnt.‘lsiun, g bar derfor itkke
vaere forstevalger alene, men kan brukes i kombinasjon
med andre medikamenter, Hos diabetikere er ACE-hem-
mere eller angiotensin-reseptorblokkere indisert.

Lipidsenkende behandling med statin bor wlbys pasienter
der LDL= 2,0 mmol/], men hos pasienter over 8o dr er doku-
mentasjonen svak slik at individuell vurdering skal gjores.

Reyking dobler risiko for hjerneslag, og revkestopp anbe-
fales til alle, eventuelt med bistand fra nikotinerstatnings-
preparater/andre reykeavvenningspreparater.

Dirlig regulert diabetes mellitus gir eke risiko for mikro-
vaskulere komplikasjoner, og HbAles sju prosent tilstre-
bes. Livsstilsendring vedr. kosthold (saltfattig kost rik pd
frukt og grennsaker), f}lsisl{ akrivitet/vektreduksjon ved
overvekt gis alltid, Stort alkoholforbruk eker risikoen for
kide hjerneinfarkt, men spesielt hjernebladning, og fra-
rddes. Der er kontroversielt om et moderat alkoholinntak
(€ til to enherer for menn daglig/én enhe for kvinner dag-
lig) beskytter mot nye hendelser.

Sekundarprofylakse etter hjerneblodning dreier seg i for-
ste omgang om blodirykkskontroll og generelle ivsstilsrad,
og dersom en pasient med udligere hjernebladning har in-
dikasjon for antitrombotisk behandling ma dette veies opp
mot risiko for bledning.

Spesielle forhold hos eldre?

Generelt er det begrenser dokumentasjon for hjerneslags-
behandling dersom pasienten er over 8o dr. [ forhold il sc-
kundirprofylakse viste HYVET-studien (4) og en nylig
publisert metaanalyse at bloderykksbehandling hos dem
over 8o reduserer antall hjerneslag og kardiovaskulzre
hendelser, slik ar det synes som om denne gruppen ogsi har
god nytte av god bloderykkskontroll. Det kan vare en ut-
fordring 4 balansere dette i forhold tl bivirkninger, poly-
farmasi og redusert funksjonsnivi som felge av eventuelle
bivirkninger, her md individuelle forhold vurderes selv om
alle pasienter i utgangpunktet bor tilbys slik behandling.

HIERNESLAGSBEHANDLING

Ved hjerneslag er bide dedelighet og alvorlighet kende med
stigende alder, og det er ogsd flere bladningskomplikasjoner
etter intravengs trombolyse hos de eldste. Alder 1 seg selv er
imidlertid ingen kontraindikasjon for akutt slagbchandling,
her mi en ta i betrakining generell helse og funksjonsniva.
Men dersom der foreligger redusert funksjonsnivi og mode-
rat demens vil rehabibiteringsporensialet varre begrenset,

Store hjerneslag med bevisstlashet gir dirlig prognose, og
hos en del av disse pasientene vil det riktige vaere 4 legge
opp til lindrende behandling uten aktive tlak som forlen-
ger en naturlig dodsprosess.

Hva kan allmennpraktikeren gjore?

Som allmennlege vil en kunne bli involvert i hjerneslag pd
fere miter. Problemstillingen er akruell i legevakessammen-
heng, 1 opplelging av pasienter som har gjennomgiune TIA
eller slag, og for de som har tilsynsoppgaver pd sykehjem.
TTA-pasicnter har markant ¢kt risiko for hjerneslag de forste
to ukene og bor legges inn for avklaring dersom de spker lege
i denne perioden. Men har det gfin lengre tid kan utrednin-
gen gigres ambulant med CTYMR av ljernen, generelle blod-
praver, BT, EKG og henvisning til ultralyd halskar. Sekun-
darprofylakse iverksettes etter anbefalinger som  nevnt
ovenfor. CT eller MR av hjernen mé tas far en starter med
antitrombaotisk behandling, Hos pasienter med redusert all-
menntilstand og funksjonsnivi som bor pd institusjon kan det
imange tilfeller vacre like hensikismessig at det gjores en am-
bulant CT-undersokelse, og at pasienten fir god observasjon
slik som skissert over og evt. opptrening pd sykehjemmer.
En sykchusinnleggelse vil ofte vare en stor hr:].'l.titing, shk ar
ivaretakelse i Kjent miljo kan vare et like godt alternativ.,

Selv om mange pasienter tilsynelatende Fir godr resultar et-
ter giennomgdn hjerneslag bor en ogsi vare oppmerksom
pi at kognitive endringer og utfordringer kan gi seg ul
kjenne etter hvert, og pasienten bor da £ mulighet til nev-
ropsykologisk testing, henvisning til hjerneskole muv.
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AV MICHAEL B. LENSING OG EGIL MIDTLYNG

Helsedirektoratet forenklet i 2005
regelverket for forskrivning av sentral-
stimulerende legemidler til personer med
diagnosen ADHD. Et av de viktigste
milene med omleggingen var at de som
har behov for medikamentell behandling
lettere skal fi tilgang til og vaere sikret
behandling. Hvordan er retningslinjene
blitt implementert og mottatt av

fastlegene?

| 2005 utgav Dircktoratet veilederen 15-1244 Diagnostikh ag
behandling av ADHD (1), ADHD stir for Avention Delieir
Hyperactivity Disorder, en tilstand som forstis som nevro-
biologisk betinget. Forckomsten er anslat ol tre til fem
prosent i en barnepopulasjon. ADHD er en av de hyppigst
forckommende tilstander i barne- og ungdomspsykiatrien
i2). Forlppswudier har vist at fo-80 prosent av barn med
ADHD i varierende grad vil ha vedvarende vansker opp i
ungdomsirenc og at mellom 4o-60 prosent kan ha vansker
opp i voksen alder. To til fire prosent av voksne i aldersgrup-
pen 18-44 kan ifelge nyere forskning vurderes 4 oppfylle
kriteriene for diagnosen (3). En nylig gjennomfare norsk
studlic av 414 voksne med diagnosen viste at tidlig utredning
og behandling av ADHD = vavhengig av komorbiditet,
rusmiddelmishruk eller akruell behandlingsstatus - er en
sterk prediktor for deltakelse i arbeidsliver (4),

Pé oppdrag fra Helsedirektoratet foretok SINTEF Helse i
2004 en nasjonal kartlegging av utredningstilbuder for
barn og ungdom med hyperkinetiske forstyrrelser/ ADHD.
Er av funnene fra kartleggingen var at det 1 gjennomsnin
tok fire ir fra bekymringen ble registrert nl diagnosen var
stilt. Rapporten konkluderte med ar der var fare for bide
under- og forsinket diagnostisering av ADHD i barne- og
ungdomsalder (5).

gsk

Michoel B. Lensing

prosjekileder Regionalt Fagmilja for ADHD,
Tourettes syndiom og narkolepsi, Helse
Sor-@st, Oslo universitetssykehus Ulleval,

Egil MidHyng

peykologspesialist Nasjonall Kompetanse-
senter bor ADHD, Touretles syndiom o
narkolepsi, Oslo universitetssykehus. Ulleval,

Mer kompetanse til primarhelsetjenesten

Er sentralt resultaumil @ veilederen er ekt kompetanse i pri-
marhelsetjenesten. At primarhelsetjenesten @ starre grad
snskes involvert i diagnostiscring og oppfelging av perso-
ner med ADHD, er vi ikke alene om § Norge. T USA har
hoy forekomst av ADHD og manglende vlgjengelighet i
spesialisthelsetjenesten  ngdvendiggjort at primarelegene
tar en aktiv rolle | oppfelgingen av barn med ADHD {(6).
At rilstanden kan vedvare i voksen alder har fort ul publi-
kasjoner som gir primarleger veiledning ogsi for dette

aldersspekrrer (7).

Der kan vare krevende for leger § holde seg faglig opp-
datert. Allerede for 10 dr siden fant Nylenma & Aasland a
ca. en tredel av legene syntes det var vanskelig § hindrere
den gkende informasjonsmengden (8). 1 2008 utgav Helse-
direktoratet alene fire nasjonale retningslinjer, 24 veiledere,
12 rundskriv og 30 rapporter, de Heste beregnet for leger.
Informasjonsmengden er betydelig, og bor etter vir me-
ning felges opp av implementeringstiltak som sikrer at ret-
ningslinjene blir tate i bruk.

Sentralstimulerende legemidler inncholdende virkestaft-
ene metylfenidat eller amfetamin, eller atomoxetin som er
et nonstimulant alternativ, er i de fleste lfeller forstevalger
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i den medikamentelle behandlingen av tilstanden. 1 2007
ble det ifalge Reseptregisteret pd landsbasis behandler
1462g barn og unge i alderen o-19 dr og 7279 voksne |
alderen 20-8g ir med legemidler som har indikasjonsstil-
lingen ADHD (www.reseptregisterct.na). Dette utgjorde
henholdsvis 1,2 prosent av barn og unge og 0,2 prosent av
den voksne befolkning.

Ettersom vi har vart involvert i utarbeidelsen av 15-1244

Diagnostikk g behandling ar ADHD wnsket vi d pilotere et

tellende kurs for fastleger om ADHD. Kurstilbuder var

finansiert av Helsedircktoratet. For kurstilbuder ble fl-

gende mil formulert:

I Informasjon til fastleger om veilederen og faglig opp-
datering med hoy kvalitet

2. Kompetanscheving hos fastleger som har begrenset erfa-
ring med oppfalging av barn, unge og voksne med
ADHID

For i vurdere om mélene var oppnidd, ble det gjennom-

fsrt en sperreundersokelse blant deltakerne.

Gjennomfering av kursprogrammet

Dt ble utarbeidet et program for et sekstimerskurs, gml-

kjent av Den norske legeforening, med folgende innholds-

clementer:

* Hvaer ADFIDY?

* Utredning av, komorbiditet ved og diagnostisering av
ADHD

* Medikamentell behandling av ADHD

* Psykososiale behandlingstileak ved ADHID

* Retningslinjer for fererkort og for forskrivaing av sen-
tralstimulerende  legemidler; orientering om ADHD
MNorge samt regionale fagmiljeer for ADHD, Tourettes
syndrom og narkolepsi i Helse Sor-(st!

Piloteringsfasen var av logistuiske drsaker lagt 6l fylkene
Helse Sor-(hst med unntak av (stfold som pd davarende
tidspunke var i ferd med 4 ferdigstille en behandlingslinje
for barn og unge med ADHD. Fra oktober 2007 til februar
2008 ble det avholdr i alt fem kurs; henholdsvis e for fyl-
kene Hedmark og Oppland, ew for fylkene Buskerud,
Vesttold og Telemark og e for fylkene Aust- og Vest-
Agder hvor ogsi leger fra Telemark Akk ;mll:dning ul i
delta, samt - grunnet stor pigang - to kurs for fylkene
Crslo og Akershus. [ forkant av kursene ble det etablert et
samarbeid med fylkeslegene og Legeforeningens lokale re-
presentanter. Oversikien over fastlegekontorer ble frem-

1 Emer avslutning av paloteringsfasen har Helsedirekiararer hant som mil 4 ilby
kurset nil fastleger i hele landet. Dagens programinnbold omiatter utredning,
shagrostinering og medikamenell behandling sam bicrag fra Basleger om erfarin-
ger med opplolging av pasienter med ADHD. Psykcaosiale hehandlingsrilak og
-llrlr!l!rrlugsu{ﬂrlbr er wendrer fra nwu'ilmr!ig program
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ADHD IMPLENTERINGSKURS

skaffer via NAV mens kommunelegeoversikten ble for-
midlet via fylkeslegene,

Dt ble utarbeider er sperreskjema som deltakerne ano-
nymt returnerte for de forlot kurser, Skjemaet inneholdr
spursmil om antall pasienter med ADHD som mottar be-
handling med legemidler; hvilke andre tiltak pasienter
med ADHD mowar; legens vurdering av egen komperanse
hva angdr 4 ta imot henvisninger; og om samarbeidet med
spesialisthelsetjenesten 1 shike saker. Er opplolgingssperre-
skjema ble sendt ut scks médneder sencre. For & kvalirers-
sikre besvarelsen fra sporreskjemaet ble det fra Reseptre-
gisteret innhentet data om forskrivoing av legemidler mot
ADHD for de ni fylkene i 2007, Fastleger ble definert som
=spesialister i allmennmedisin og ingen annen spesialitets
og «leger uten angitt spesialitets - 1 alt 1309 leger.

Resultater

Ifalge oversikten fra NAV var det ved gjennomferingsnds-
punktct for kursene registrert 1928 fastleger 1 de akruelle
fylkene. Tavern 1 gir en oversikt over antall plimeldre,
antall kursdeltakere, kjennsfordeling og antall besvarte

shjema,

TABELL I
VARLABLER H FROSENT RABGE
Pameldt 357 18,5 15,2-20,8
Kursdellakere 282 791 75,5-83,0
Kjannsfordeling (kvinner) 103 36,5 24.4-429
Besvarte skjema under kurset 209 741 64,4-775

Nesten alle legene besvarte skjemaet. gg,3 prosent angay at
de hadde pasienter med ADHIY som ble behandlet med
legemidler mot ADHD. Majoriteten av legene hadde bade
barn, unge og voksne med ADHD i behandling. Dersom vi
ser begge aldersgruppene under et hadde legene et gjen-
nomsnitt pd 6,2 pasienter. Leger som hadde flere enn tre
pasienter angav & ha mer tilro tl egen kompetanse enn
dem som hadde £ eller ingen pasienter. Tillie til egen kom-
petanse s ut til & ke noe med antall pasienter utover dette.
Ifalge Reseptregisterets oversike fra 2007 fkk 11 336 perso-
ner legemidler mot ADHD i de akrelle fylkene (6350
under 1g dr eller yngre og 4086 eldre enn 19 ir). Denne
oversikten viser at fastlegene 1 gjennomsnin behandlet 2,8
pasienter (Sd=3.46). Dette er betydelig lavere enn gjen-
nomsnittet for fastlegene som deltok pd vire kurs,

Individuell plan ble bruket i ca. sju prosent av sakene. Re-
spondentene oppga at de i 73 prosent samarbeidet med spe-
sialisrhdmicncﬂtn arn sine |'p.'|sic|1tcr. 77 prosent mente at
spesialisthelsetienesten hadde mye kompetanse om diag-
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ADHED er en hyppig psykisk lidefse. Tidlig weredning og behandiing av tlstanden er en sterk predibtor for deltakelie | arbeidilives,

nostisering og behandling av ADHD. 52 prosent vurderte

sin egen kom petanse som god.

Ved oppfalgingen scks midneder senere svarte 61,3 prosent

tuten purring). Hovedresultatene er gjengint 1 TareLL 2.

TARELL 2
VARLARLER N g EANGE %
Besvare skjema 173 | 81,3 | 55.0-75,6

Angir & ha bedre kompelanse pa

Fidt S e 126 | 728 | 654-768
deagnostisering og viderehenvisning
Synes det er enklere a 1a imol pasienter i =l .
mied ADHD 105 | 60.7 | 52,9682

Behandler flere patienter under 18 Ar

£1:] £ T d-34 6
med legemidler mot ADHD " £a2 | 154-344
Behandler llere pasienter 18 ar og eldre e EToetd oy
med legemidler mot ADHD e e
il_.J: i (i samarbeid r -L.-!
lar flere pasienter | samarbeid me 4 237 | 346147

)

spesialisthe

tjenesten

Rappaorterer om at llere pasienter har

individuel plam L %8 | 68147

Fortolkning og diskusjon

Grunnet anonymitet er det ikke mulig & knytee svar fra opp-
falgingsundersokelsen il svarskjema levert under kurser,
Resultatene mi derfor sees i lys av dette. Under utarbeidelse
av kursprogrammet var mdlet & avholde fire fulltegnede
kurs med 6o deltakere per kurs, Grunnet den store pdgangen

arrangerte vi fem kurs, dog med en frafall pi 21 prosent,

Kompetanse pd en medisinsk vlstand vil nl en viss grad ske
som felge av legens erfaring. A lare noe nytt eller & forbe-
dre praksis er ifelge Treweck et al de viktigste motivene for
norske fastleger il 4 delea i faglige akuiviteter (4). Kursdel-
takerne hadde i gjennomsnite omtrent dobbelt $§ mange
pasienter i behandling med ADHD-legemidler som grup-
pen vi definerte som fastleger i datamaterialet fra Reseptre-
gisteret, Det kan derfor synes som at mélet om informasjon
og faglig oppdatering gjennom kurstilbudet 1 liten grad har
nddd de fastlegene med liten eller ingen erfaring. Er lik-
nende forhold synes for ovrig i ligge ul grunn for resulta-
tene fra ADHD-veilederevalueringen som SINTEF gjen-

nom ferer pd oppdrag fra Helsedirektorater,

Vel 26 prosent av landets fastleger deltok i denne sporre-
skjemaundersekelsen, De som deltok hadde 1 gjennomsni
5.2 pnﬁin'l'l[-.'r med ADHD lx'h.'mc“ing. et kan virke som
om undersakelsen 1 stor grad har rekruttert leger som er
spesielt opprart av tematikken. Diet er interessant at om lag
i prosent av fastlegene som delok og som presumprive mé
anses & vare interessert og positiv innstlt, er negative il
veilederen bidrar vl en mer |.|'lr:~"~'il|'|i;.: L|i;|gml.\tiwril1g ogr
behandling av ADHD {10).

Et formil med viire 1o sporreskijema var 4 f et innerykk av
hvordan fastlegene vurderte egen kompetanse med hensyn
til diagnostikk og behandling av ADHID ved kurstids-
punktet og seks mineder senere. Vi kan ikke konkludere
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om hvor forneyd de var med kurset, men en hoy svarpro-
sent bide pd baseline (74 prosent) og oppfelgingstidspunk-
tet uten purring {61 prosent) gir en pekepinn. Til sammen-
likning oppnidde man i en undersokelse av [astlegenes
deltakelse i legevakt etter to purrerunder en tilbakemel-
ding pa 78 prosent (11). 1 kartleggingen av fastlegenes vur-
dering av kvaliteten ved distrikispsykiatriske sentre svarte
65 etter to til tre purrerunder (12).

Resultatene fra vire sperreskjema viser at fastlegenes tiltro
til egen kompetanse ndr det gjelder ADHID aker med pasi-
enterfaringen, men vi md understreke at dette er en subjek-
tiv vurdering og at det npdvendigvis ikke betyr at leger
utelukkende blir dyktigere med klinisk erfaring. Dette er
problematisert i en artikkel | Dagens Medisin, der Castell-
heim & Lindenskoy stiller sparsmilet: «Blir leger dyktigere
med ekt erfaring? = De pdpeker at faglig dykrighet gjerne
forringes med drene, og at det stadig er behow for nleak -
over klinisk pmksis for 4 vedlikeholde Elglmrn petanse of
dermed kvaliteten 1 det klinske arbeider (13),

Giennom besvarclsene fra oppfalgingsskjemaet fir vi et
inntrykk av kompetanseatviklingen. 73 prosent mente de
hadde fire bedre kompetanse seks maneder evter kurser. 61
prosent svarte at der var enklere & ta imot pasienter med
ADHD. Dete tyder pd at milet om d tilfore informasjon
om veilederen og om faglig oppdatering kan varre oppfylt
for leger som fra for er interessert 1 problemstillingen, Ny
forskning viser at kurs- og katcterundervisning har liten
effekr pa legers praksis. Med kurstlbuder forsekee vi i leg-
ge il rette for det som ifelge den siste kunnskapsoppsum-
meringen synes & varre den mest hensiksmessige méen i
mennomfere kompetanseoverforingstiltak pd: amixed in-
teractive and didatic education {that) is more effectiv than
cither alones (14).

Alle som har behov for langvarige og koordinerte sosial- og
helsctjenester, har rew til & f utarbeidet individuell plan
(15). Fi av kursdeltakerne rapporterte at dete var i bruk
for pasienter som var i behandling for ADHD. Dette synes
forst og fremist 4 ha sal'r'lrrl.r:nh::ng mied hva f:iﬁtlrg:'m'. or
involvert i. | forbindelse med kartleggingen av fastlegenes
tiltak for barn og unge med psykiske problemer fant
SINTEF Helse ar legene hyppigst var involvert 1 urred-
ningstilak som innhenting av anamnestiske opplysninger,
somatisk utredning, innhenting av komparentopplysnin-
ger og i mindre grad i samarbeidstiltak (16).

ADHD IMPLENTERINGSKURS

Oppsummering

En nxrmere analyse av arbeidet med implementering av vei-
leder 15-1244 Dhagmostisering og behandling av ADHIY for
fastleger har vast at et shiki tileak fremfor alt er interessant for
dem som fra for av cr opprart av problemsullingen. Informa-
spon og appdatering er viktig for denne gruppen. Samtidig
har tilbuder ikke fanget interessen hos leger som har £ eller
ingen pasicnter med problemsnllingen. Mange drsaker kan
tenkes som forklaring pl dette, herunder lite informasjon
om ADHD i urdanningslepet og et altfor tradisjonelt valg av
kompetanseoverforingstiltak etrer grunnutdanningen,
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AV ARILD SCHILLINGER

LAR (legenmddelassistert rehabilitering) ble gjort allment
tilgjengelig | Norge i 1908, og ble organisert i ulike sentra
med spesialkompetanse, som etter Rusreformen i zo04
narmest ble hengende i lose lufta, da de verken var spesia-
listhelsetjeneste eller farstelinjetjeneste, Bade for § innord-
ne LAR-systemer innenfor der organiserte helsevesenet og
a sikre en geografsk likhet for loven, gnsket derfor Helse-
og omsorgsdepartementet i 2005 at det skulle utvikles en
nasjonal faglig retningslinje som skulle suppleres med
en forskrift om regulering av forhold 1 LAR som krever
swrskilt regulering.

P4 hvilken miite har sd de nye forskriftene (o1.01.2010) og
remningslinjenc (o1.02.2010) for legemiddelassistert rehabi-
litering (LAR) pivirket behandlingsapparatet og pasienter
involvert?

Forskriften slo fast at formélet med LAR or & bidra til a
personer med opiatay hengighet skal £ okt livskvalitet og at
den enkelee skal £ bistand il 4 endre sin livssituasjon gien-
nom bedring av vedkommendes optimale mestrings- og
funksjonsnivd. Formilet er ogsd i redusere skadene av opi-
atavhengighet og faren for overdosedadsfall. Organiserin-
gen skulle nd tillegges spesialisthelsetjenesten som gjen-
nom rettighetsvurderinger skulle £ { oppdrag 4 innstille ul
behandling | LAR.

Selv om det understrekes at avgjerelsene i forhold il opp-
start av behandling skal gjwres i tett samarbeid med farste-
linjetjenesten, s sitter spesialisthelsetjenesten nd med det
avgijerende ansvaret. Spesialisthelsetjenesten kan delegere
ansvaret tl primarhelsetienesten (fastlegene), men har et
saerskilt veiledningsansvar for hver enkelt LAR-pasient og
det er hele klart at pasientrentighersloven gielder fulle w for
denne gruppen. Regelverket er ogsi gjort mye enklere og
tydeligere. Indikasjon for igangsettelse av LAR er opiat-
avhengigher av en viss varighet og omfang,
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Arild Schillinger, psykiater og overlege,
Osthokdklsnikken. Han e faghi ansvadlio for LAR
@sthobd, har jebbet i nusfeltet fra 1988 og spesialist
i psykiatn fra 2005, Han of styremedlem i Fagridel
innen rusfeltet i Morge, og mottok nylig =Godt gjort
prisen= [ia det Regionale Kompetansesenter for
Dobbeitdiagnoser, for godt rusfaglig arbeide,

Han var mediem i ieleransegruppa lor de nye
LAR-retningslingene

-

Utskrivingsreglene er ogsd forenkler, og skal bare skije nir
medisinskfaglige keiterier ikke oppfylles. Som grunnlag
for utskrivelse skal man som ved inkludering, vurdere nyt-
te, forsvarligher og kostnadse ffeknvirer, Hensynet til pasi-
enten mid st sterkest. Dersom pasienten fortsan gnsker
behandling skal forsek pd tlretelepging forsskes for ur-
skrivelse. Erannet vikuig aspeke ved nlkjennelse av LAR er
at rettigheren nd folger pasienten, og ikke kommunen pasi-
enten bor 1. Det betyr, | motsetning til udligere, da der ikke
var en selvfolge at en oy hjemstedskommune tillor en
ditlytende  LAR-pasient 4 kontinuere behandlingen,
er det ni en selvfslge at pasienten skal ha den behandlingen
uansett hvor i landet vedkommende bor,

Substitusjonsbehandling utenfor LAR

Et siste viktig aspekt som er tatt app i nye forskrifter og

retningslinjer, ¢r substitusjonsbehandling utenom LAR,

Det er helt klare at det nye lovverker oker mulighetene for

primrhelsetjenesten 4 intervenere ved et alvorlig rusmis-

bruk, og det er tre avklarende forhold som tllaver iverkser-
telse av shike tileak:

1. Akutte, livstruende situasjoner (ved overdose/risiko for
overdose eller ved medisinsk/psykiatrisk behandling nir
behandlingen vanskelig kan gjennomifures uren substitu-
sjensmedikasjon),

2. Ved behov for stabilisering for vurdering av henvisning
{der pasienten ikke er i stand @l & forholde seg vl en
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strukturert henvisningsprosess, eller ved lang ventetid
for vurdering i tverrfaglig spesialisert behandling, TSB).

3. Der dex er avklart av dette er en del av en klart definert
nederappingsplan (avrusning i institusjon eller stabilise-
ring og nedtrapping utenfor institusjon),

Moe som ikke serskilt nevnes, verken i forskrift eller ret-
ningslinjer, er inansicringssystemet | LAR. Inkludering i
LAR gir rentigheter 1 forhold il medisinene man Fir og
ulik vanlig praksis for andre pasientgrupper, betaler ikke
LAR-pasientene medisinene selv. Utlpste rettigheter 1 for-
hold vl LAR utlgser ogsd rettigheter til medisinene som nd
Helseforetakene skal st ekonomisk ;m:iv;lr]ig for, lik inne-
liggende pasienter pi sykehuset har rettigheter vl dette.
Diet er kun 1o preparater som er godkjent i substitusjons-
behandling, og det er buprenorfin og metadon,

Erfaringer fra klinikken et halvt ir etter

Undertegnede er medisinsk ansvarlig for LAR i @sefold,
og har gjennom denne posisjonen kunnet fplge mange av
de prosessene som har utspilt seg rundt implementering av
nytt lovverk og retningslinjer. Det er ingen wil om ar de
nye retningslinjene til 4 begynne med skapte et nyn klon-
dyke i forhold til LAR-seknader. Flere av de starre byene i
Dstfold hadde voffisiclle ventelister i forhold il pasienter
med klare kriterier for LAR-behandling som ventet pi a [
saken sin behandler. Disse ble nd viderchenvist il spesia-
listhelsetjenesten som utfra gieldende lovverk har vurdert
og innvilget spknaden. Det kan nevnes at man de siste tre
drene for reformen 1 @stfold hadde et snite pd ca 45 pasien-
ter inkludert drlig, mens i dr, rall to.m. august 2010 viser 71
innvilgede seknader, nart en fordobling fer dret er omme.
Disse wllene illustrerer kanskje noc av problemet runde
LAR-reformen,

Nir spesialisthelsetjenesten vurderer en henvisning, mi de
se pd kriteriene i forhold 6l nytte, forsvarligher og kost-
nadseffektiviter, Pasicntens frist settes i forhold dl oppstart,
som er forplikrende for disse pasientene. Opiatavhengighet
eren lidelse med hoy dodeligher, s alvorlighetsgraden gjor
at tidsfristenc ogsd blir korte. Seknadene behover ikke len-
ger nekdvendigvis & komme glennom sosialtjenesten, men
kan komme dirckte fra primaerhelsetjenesten 1 kommu-
nen. Selv om intensjonene i lovverket er 4 styrke samarbei-
det spesialisthelsetjenesten-primarhelsetjenesten vil selve
lovverket ofte medfore at pasientrettighetene kommer
fwrste rekke, slik at oppfelgingen i kommunen ikke er til-
passet pasienttilsiger. Kapasiteten til 4 folge opp LAR-pasi-
entene er minsket. Det er dessuten ikke gint okte ressurser i
torhold til at kommunene nd skal ivareta en voksende
LAR-pasientmasse og enkelte kommuner har bevisst skijp-
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vet ansvaret over pd spesialisthelsetienesten nir det gjelder
opplelging av disse pasientene. Vi ser at pi enkelte steder
har man redusert tilgangen il 4 avlegge urinpraver og ut-
deling av medisiner da man nd regner med ar dette nd er et

spesialistansvar.

Om ikke annet har LAR-reformen krystallisert behovet
for et mye tenere samarbeid mellom spesialisthelsetjeneste
og ferstelinjetjeneste i forhold tl ansvarsfordeling for svart
dirlige pasicnter. Likevel, pd godt og vondt kan man si at
en pastentgruppe som tidligere har vert langt borte fra spe-
h-i:l.l i.S'[lIl:lS::[ i‘.'l'l.{.'ﬁ"_'ll |'|;3 er |!ra|il [TI}",'. MaETImere :}g ar d{"[ ﬂgs&
da tillegger spesialistene et serskilt ansvar 1 forhold ol vei-
ledming angiende disse pasientene, Tidligere har fastlegen
blite sittende med de vanskeligste pasientence,

Fastlegens rolle

Men hvordan har sd fastlegene i @stfold forholdr seg til re-
formen? De sosialmedisinske poliklinikkene, som har ho-
vedansvaret for 4 behandle LAR-spknadene (fem instanser),
har alle en egen lege med veiledningsansvar overfor alle fast-
legene med LAR-pasienter i (dstfold. Vi har opplevd 4 fi pa-
sicoter 1 oretur ol spesialisthelsetjenesten der fastlegen ikke
fler at det er forsvarlig & medisinere pasienten pga, pasien-
tens ustabilitet | forhold il rus. Hyvor grensen gir for 4 retur-
nere pasienten bl spesialisthelsetjenesten er selvsagt avhengig
av hver enkelt leges kompetanse ul 4 hindtere denne kre-
vende pasientgruppen, Usikre leger kvier seg mer for 4 ha
hovedansvaret, men samarbeidet mellom  spesialisthelse-
ticnesten og primerlegene varderes & fungere svart bra,
Kompetansen innenfor spesialisthelsetjenesten tl 4 hind-
tere LAR-pasienter, er 1 (stfold forholdsvis god. Vi har jo
fryktet at ndr spesialisthelsetjenesten Akk ansvaret for
rettighetsvurdering av LAR-pasicnter, ville en rekke leger
som har liten erfaring med denne pasientgruppen, pluselig
fremstd som eksperter med saeskilt veiledningsansvar, Vir
region har hietil greid & unngd dette kompetansehuller.

MNir det gielder holdningen overfor LAR-pasienter, virker
det nye lovverket som en god etisk veileder. Tidligere var
det lettere & dumpe brysomme pasienter. Ni viser lovverket
helt klart uil at, om for eksempel sidemishruk er et problem,
si mi man forholde seg ul dette og forseke & hjelpe pasien-
ten gjennom, istedenfor & anse det som en viskrivnings-
grunn. Der virker som om anstrengelsene i forhold il i
beholde pasientene 1 LAR og 4 hjelpe dem med sin vanske-
lige livssituasjon er skjerpet. De nye styringsdokumentenc
er jo klare pd nedvendigheten av en slik skjerpet holdning,
og ankemulighetene er nd mye tydeligere, og fastlegenc har
nd mye stgrre stotte | behandlingsapparater rundt seg i for-
hold til & ta hind om de vanskeligste pasientene.



Andre refleksjoner

Nir der gjelder inklusjonskriterier 1 LAR, streves det jo lin
med formuleringene 1 de nye remingslinjene som sier at de
er opiatavhengighet som er inngangsporten til substit-
sjonshchandling, Opiater innebarer bide morfin og kode-
inpreparater. Kodein er hovedbestanddelen i Paralgin
Forte. Mange av fastlegene sitter med pasienter som har er
overforbruk av kodein, som ogsd muligens fyller kriteriene
for avhengigher. Det skal en viss grad av kompetanse til for
i kunne avgjere hvorvide kodeinavhengighet er avhengig-
het av sdpass stor art at det vil kunne ulfredsstille kriteriene

for inklusjon i LLAR.

En annen problemstlling som ogsd er dukket Opp, €F psi-
enter som fir behandling med sterke smertestillende mid-
ler ag som ender opp i en ;n'|1r|'.:'._1i1_]|:1|_-1 av sterkere opiater,
Ved smertcbehandling fir pasientene en betvdelig wigifi
i forhold bl & berale medikamentene, LAR er gratis, Vi
haper pd at det nye lovverket ikke vil fare til en forskyy-
ning av kroniske smertepasienter over | LAR-behandling.
Det detre imidlertid understreker er at det er svarr ned-
vendig at man nd ser nrmere pd medisineringen innenfor
LAR, hvordan den skal finansieres, Mange krefer har jo
hevder av blireseprordningen bar gielde for LAR-pasien-

ter pd lik linje med andre pasientgrupper.

Siste store problemstilling som har vart vanskelig § rydde
opp i utifra vir erfaring 1 Gstfold, er substitusjonshehand-
lingen utenom LAR. Som tidligere nevot er det tre hoved-
kriterier. Diet er kun ved oyeblikkeliz hijelp ar fastlegene
kan iverksette dette raske pé egenhidind uren forhdndsgod-
kjennelse fra spesialisthelserjenesten, Men intensjonen bak
detre er ogsd at de i lapet av en ukes nid kan skaffe seg kon

takt med spesialisthelsetjencsten og dermed £ behandlin

gen inm i faste former. Hovedgrunnlaget for iverksetelse
av "'l'h“fi'll"]”"-‘rllt'hdH-:“ilip; utenfor LAR er for sd vide de
samme kriteriene som gjelder for & bli inkludere § LAR:
Det skal vare et opiatdominert misbruk, For i sikre gode
samarbeidsruniner mellom farstelinjen oz spesialisthelse-
tjenesten, har spesialisthelsetjenesten utarbeidet spesielle
kontrakter, som fastlege sammen med pasient og andre
oppfalgende instanser md fylle ut for 4 sikre bide ar sikker
utdeling ivaretas, og at lekkasie nl miljset unngis. Et av
problemenc rundt ordningen med substitusjonsbehandling
utenfor LAR har vaert av pkonomisk are. Pasienter som har
tilgang til ressurser (f.eks. familie) kan betale behandlingen
selv. Pasienter som er konomisk dirlig stlt kan nisikere §
{3 ja ul 4 iverksere |n'|1;uu|“|1;rl1 fra spesialisthelsetjenes-
ten sammen med fastlege uten 4 ha pkonomiske forutser

ninger bl i giennomfoere tiltaker. 1 Velstands-Norge med
like rettigheter til helsetjenester, blir det et paradoks at il-

budet man fir av helsetjenesten, er avhengig av velviljen nl

Maw hidper ar den rYE LAR -':_',"-;.lr-rln.' vl ind flere r.llr"' .r.n'.'-.'frf'.'.'HJ_:_{f'
ap &f dest prl gave ai flere Iyklkes med anpnd en rosfri iifeaerelie.



LAR

et MAV-kontor, Det er chsempel pid Here avslag fra NAY
selv om legen har papekian dene dreier seg om livsngdven-
dige medisiner, Blireseptordning vil her kunne vare med
pd & uviske denne urertferdigheren,

Med stdsted her i @stfold mener jeg at LAR-reformen, til
tross for mange uklarheter, vil vaere et gode for pasientene.
Den har okt sannsynligheten for bedre ivaretagelse av pasi-
entene og mer involvering fra spesialisthelsetjenesten.

MNoen varsku bor likevel fremheves

Uten at kommunene fir okie ressurser nl 4 wareta denne
pasientgruppen vil rehabiliteringsaspektet i LAR std i fare
For & bli sterke redusert, Dette er pasienter med sammen-
satte lidelser og behov, Det krever er utstrake samarbeide
mellom de to miviene, (spesialisthelsetjenesten og ferstelin-
jetjenesten,) Forhipendigvis vil ressursknapphen ikke fore
til en konkurranse om 4 unngd ansvaret for 4 ivareta pasi-
enten, men i bruke de ressursene som Annes pé best mulig
miite. Mislykkes vi, vil vi std igjen med et lavierskeltilbud
der medisineringen er der viktigste tilbud 1 LAR, sukk 1
stridd med intensjonen i forhold tl de nye styringsdoku-
mentene,

Forskyvningen av ansvaret for LAR- behandling til spesia-
listhelsetjenesten er heller ikke ukomplisert. LAR fordrer
god ruskompetanse innenfor psykisk helse, som nd har
hovedansvaret for rettighetsvardering av disse pasientene,
Ansvaret for 4 igangsctte behandling innen LAR eor nd
overfert il spesialisthelserjenesten 1 psykisk helse og tverr-

T HALVT AR ETTE

R REFORMEN

faglig spesialisert rusbehandling. Derte nye ansvaret mne-
barrer at en del fagfolk som er ukjent med problemstillin-
gen, ni plutselig er ansvarlig for 4 ta avgjerelser om hvilke
tileak som skal scwres inn.

Kompetanscheving blant ansatee i denne gruppen er hayst
ngdvendig. Faren ved et mer liberale system, shk man mai
anse at bide de nye retningslinene og forskriftenc er i for-
hold il tdligere, krever hoy kompetanse i forhold il 3
unngd at dette blir en lavierskelordning hvor pasienter
med en alvorlig avhengighetsproblematikk avspises med
medisiner, uten at andre tiltak forsekes,

Dien fremtidige effekten av LAR- reformen kan sld begge
veier, et lavterskeltilbud eller et meget ivaretagende nltak
for pasienter med alvorlig rusproblemankk. En vellykker
LAR- polinkk er avhengig av en milrettet innsats bide fra
Llinjetjenesten og spesialisthelsetjenesten. De svakestes
stemmer har lew for & drukne 1 kampen om ressursene,
men la oss hi"tpc pé at den nye LAR- reformen kan bli den
drahjelp den er ment & vere for en av de svakeste gruppene
mnnen Tverrfaglig Spesialisert rusbehandling.

Referanser
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Ventetid pa venterommet
Audit for kvalitetsforbedring pa allmenlegekontoret

AY KIRSTI MALTERUD, KRISTIN PRESTEGAARD OG EDVARD LOCHEN

I prakusk kvaliretsforbedringsarbeid trenger vi & vite hva vi
fakrisk gjor, for & kunne ta stilling il hva som eventuelt kan
givres bedre og hvordan. Demings kealitetssivkel brukes ofte
som maodell i slike prosesser, med stikkordene PDCA («Plan,
Do, Check, Acts — eller planlegge, utfare, kontrollere og
korrigere) som retningslinjer (1), Audiz, som omfatter regis-
trering og systematisk gjennomgang av egne driftsdara, er et
virkemiddel for analyse og refleksjon over egen praksis. Det
har varrt mye 1 bruk 1 dansk allmennpraksis, med universi-
tetsmiljgct § Odense som urgangspunkr (2). Skal vi bruke tid
og krefter pd 4 giennomfore andit pd allmennlegekontoret,
er valg av relevant fokus og registreringsmite avgjsrende.
Tema mi oppfaties som tlstrekkelig vikeig av alle som er
involvert, og data med tilstrekkelig innholdsvaliditet som
sier noe om det vi lurer pd, mi kunne innhentes med beskje-
den innsats, Sist men ikke minst md legekontoret sette av tid
til gjennomgang og opplelging av resultarene.

Ventetid pd venterommet fir konsekvenser for pasienter,
pﬁri-!l r-:ncl::,, medarbeidere L5 :l"l'l'll:l'l]'lll:j_'l'f.‘.‘r. Nir en |1n.'m'1r:nt
ikke kommer inn til avealt tidspunke, oppstir forsinkelser
som forplanter seg til resten av dagen for alle involverte,
Stressmiviier pd legekontoret oker ogsd ndr legen er forsin-
ket. Deter derfor ikke uten grunn at ventetid pd venterom-
met er inkludert i instrumenter for midling av pasient-
tilfredshet, som for eksempel EuroPEP (3),

Frouk 1, Demrrgs hvafitersarkel, we vonsemnaon

Kirsti Malterud er halvtids fastlege pd Fiellsiden
legesenter | Bergen, dessuten professod i allmenn-
miedisin g semorforsker ved Allmennmedisinsk
forskmingsenhet | Bergen. | $in torskning har hun
tall ogp pasientperspektiver ved kronisk sykdom
0 marginalisene qiupped Decuten hai hun ailtid
wveerl oppiatt av kvalitetsforbedring i egen praksis
Tiiedt Ondfs kvalitetspris 2009,

Kristin Prestegaard er fastlege pd Gulset lage
kontos | Skien, veilleder i allmennmedisin og et en
av de lire veilederkoordinatorer | Legeforeningen.
Hun er opptatt av kvalitetsarbeid i egen praksis,
mediem | NFA'S Referansegruppe for praktisk
kvalitetsarbeid og | arbeidsqruppa for Senter for
albmennmedisenck kvalitetsarbeid (SAK)

Edvard Lochen

ef fastlege o spesialist i allmennmedisin ved
Kirkegaten legekontor | Skien, Han jobber som
piaksiskonsulent vied Sykehuset Telemark

KPP op KM har i mange dr vaer engasiert i Referansegruppa
for prakusk kvaliteisarbeid i Morsk Forening for Allmenn-
medisin og har blant anner arbeider med telefontilgjengelig-
het (4) og ventetid for time hos allmennlegen (5). Na var det
ventetid pd venterommet som pekte seg ut som et akiuelt
tema (6), og vi fikk med oss EL som samarbeidspart-
ner 1 dette prosjicktet. Vi mente vi visste noe om
hvilke leger som var mest forsinker l vanlig,
men vi visste itkke nok om hvordan for-
sinkelsene fordelie seg, og hvor omfar-
tende  problemet  eventuelt kunne
vaere, Vi pnsker derfor 4 bruke audit
til & liere mer om ventetiden péd ven-
rerommene vire, Formdlet var & be-
vissigigre legene mer pd ventetiden
og vurdere om endring er enskelig
og mulig, 1 denne artikkelen beskri-
ver vi opplegget vi fulgre og erfaringene
vi gjorde. Presentasjonen vir Falger trin-
nene | Demings kvalitetssickel {pious 1.
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min

Sum
(antall og
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Froun 1. Kepistreringssfjema for hver ap lepene,

PLANLEGGE

— forutsetninger og utgangspunkt

Gulset legekontor i Skicn har 6500 pasicnter pd listene for-
delt pi tre fastleger og en turnuskandidat, To timer en gang
i médneden er sat av dil fagmpte eller personalmete, Legene
er pode samkjerte da de har jobbet sammen fra 1988, Fjell-
siden legesenter i Bergen har 3800 pasienter pd listene for-
delt pd fem fastleger med varierende .\ti!|inghund¢]. Tre
kvarter hver uke er avsarr il i':mé_[mun-. Kirkegaten legekon-
tor i Skicn har 3700 pasienter pa listene fordelt pi tre leger.
En rime hver uke er sat av ul fagmaote,

Medarbeiderne ved alle wre legekonorene hadde i lang tid
registrert variasjon legene imellom pa hvor lang tid pasien-
tene md vente pd venterommet far de kommer inn Gl den
avtalte legetimen. Noen av legene var meget presise, de an-
dre varierte mye og en brukee ofte lunsjen ul § komme
djour. Pi hvert av legekontorenc bestemte vi pi et fagmgite
A registrere ventetiden for 4 se hvordan det faktisk er, be-
visstgjore oss legene og vurdere mulige endringer. En av
legene ved hvert legekontor ok hovedansvarer for gjen.

nomferingen,

UTFQRE

— registrering med audit

Vi valgte enkel manuell registrering med wigangspunkr i
audit-skjemaet som [var Skeie ndligere hadde utarbeidet (se
Legeforeningens hjermmesider “To dr sammen” hoopsfiseaw,
legeforeningen.no/id/76046.0). Legene krysset selv av for
samtlige konsultasjoner pd et enkelt audit-skjema i hen-

haldsvis en (Fiellsiden) eller to uker (Gulset og Kirkegaten).

N =)

Vi registrerte ventetiden fra oppsatt time i boka ul nds-
|1t|n|u4.1 hvor p.‘L:-il.'nI:l_'u kom inn il !eg:*n. Skjemacne ble
teller opp uten annen statistisk bearbeidelse enn proscithe-

regning, slik at vi kunne lage figurer for sammenligning

mellom legene pid hvert senter, og for alle tre legesentrenc.,

UTPOSTEN MR. & = LU
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Ventetid pa venterommet - Fjellsiden (F) - Gulset (G) - Kirkegaten (K)
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KONTROLLERE

— telle opp og sammenfatte resultatene

Ventetiden for legene pd Fiellsiden, Gulset og Kirkegaten
Blir vist pid diagrammer ovenfor. Soylene angir hvor stor
prosentandel av konsultasjonene som var registrert med
ventetid pd henholdsvis < fem minutter, 5-14 minutter,
[15-20 minutler, 30-45 MInuer of > 45 minutter.

Deltakerne var samstemte i at metoden var enkel bide 4
giennomfpre og telle opp for & £ resultatene. Audiskje-
mact & pd pulten og minnet oss pd at pasicntene venrer og
vi vil gjerne avare besti klassens, De av legene som vanlig-
vis ligger etter skjema, fikk heiarop fra medarbeiderne
og positive tilbakemeldinger. Det ble rapporter om mye
humor og morsomme kommentarer, og resultatet ble der-
for ogsd langt bedre enn det som er reelt til hverdags. Alle
I‘.'HE‘[“.' II|'|.|'||1'"'|'IT|'|.|:I. at n.'g]l .‘il.]'E'f'il'lHStn—t'li fen var 1::1.}dt:|.:lg -
sielden har vi vel holde klokken sd hayt — sd resultatene er
nok ikke autentiske hvis man skal tenke slik. En av legene
bemerket ogsd at dewe pdvirket innholder i konsultasjonen.

Registreringen og serlig diskusjonen etterpd pd fagmaotene
dpnet for viktige samtaler om hva slags ventetid vi oppfat

UTIFOSTEN WNHR, & = 2010

ter som akseptabel, hvordan ventenid oppstir og sveller
opp, og hva som kan gjeres hvis man ikke ensker  ha mye
ventetid, Alle tre legekontorene konkluderte med at den
'.'(‘nt‘{'ritlrrl ]'!Iﬁ venteromimet som var n.'gisl:rt‘rT I{lll'll'li.' ViIr-
deres som akseptabel. Likevel blir det vikrig & finne ut mer
om de Sllhlfl:i'i.[]!'ll'_' ne der ventetiden blir over 30 minutler o
fﬂra:lr}'ggr: (It."l I ‘.'i ].'I]'Igt 01 I]'I'l.lllig. ‘L"i.l:‘ll:rﬁ' lﬂgﬁ' r'l.“!ll:“:r rﬂﬂ'
i forklare pasientene som venter hvorfor det av og til kan
bl shk som falge av uforutsette situasjoner som kan inn-
treffe pi legekontorer.

Medarbeiderne pi Aere av kontorene kommenterte at pasi-
enter forventer 4 komme inn il sin r;l:.llt:j:u ut fra hva de e
blitt vant til gjennom flere dr. De som er vane til § vente, de
venter. De som pleier i komme inn nl oppsatt tid, henven-
der seg 1 luka eter fi minutters venting og sper om legen
har glemt dem. Pa denne méren skjer ogsi en ulpasning ril
gicldende praksis som ogsd kan bidra ul yuerligere forsin-
kelser — mar legen oftest er forsinker, blir gjerne pasientene

opsd mindre presise.
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— Hvordan bruke dette videre?

Registreringen medforte en gkt bevissthet for legene pd
venteticden med det resuleat at ventetiden hos alle |t:g¢:|'|u ble
bedre enn det som er reelt. Vi kenkluderer med at inntil 15
min er akseprabel venteud, men at den giennomsninlige
\-'#:I'Ih:li{lt‘l:l |"|L'|..'i-! Illi.]i#: IIIIIH'T vare sl ITI‘_"I.‘ IMEr.

Som felge av denne auditen bestemte den av legene pd Gul-
set legekontor med lengst ventetid pd venterommet seg for
i endre imelista si. Alle timene fra kL 13 er ledig pd starten
av hver arbeidsdag. De kan benyrees bide ul ayveblikkelig
hit‘lp []‘g ||"| '\':I.I'ili.gﬁ.' ]En:llltlhsiiling::r. Hﬂlij:r“nl'itn er tan-
ken om at innholdet | konsultasjonen pd «en time samme
dag» ikke er s4 omfattende som hvis pasienten har ventet i
flere uker pd ume. Tiden vil vise om det gjor det letere 4
holde tidsskjemaet,

Etter registreringen ble Kirkegaten legekontor enige om §
innfere «Time samme dage (7). Det ble innfort for hele
legekontorer oktober 2000, delvis etter modell som kollega
Aage Bjertnas 1 Trondheim prakuserer, dog med visse
modifikasjoner da SMS bestilling ikke benyres, Detre har
medfort vesentlig bedre ulgjengelighet pd legekontoret.
Mange av konsultasjonene er kortere og farre problem-
stillinger presenteres. Legekontoret mener at ventetiden pd
ventevierelse er blite kortere, men en ny médling er ennd
tkke gjennomier.

Dret kom ogsé forslag fra Here av medarbeiderne om & gjare
samme registrering om igjen uten at legene vet om det. Da
vil de reclle tallene fremkomme. Vi tolker o slike forslag
som et uttrykk for a audiv fokusert mot vikuige drifisfak-
torer kan stimulere ol videre akuvitet g st@rre :i:u't’!lhq.h'lg—
het pd legekontoret, der viktige diskusjoner fra kvalirers-
arbeidet bidrar bdde til bedre drift og trivsel. Vi opplevde
det ogsi som stimulerende & gyare denne auditen pé ere for-
skicllige steder, bide fordi vi kunne bruke samme prose-
dyre, og fordi det ewterpd var mulig i sammenligne resulta-
rene.

Selv om det var variasjoner mellom legene pd det enkelte
legekontoret, tyder registreringen pd at tendensen for ven-

tetid pd venterommet varierer mellom de tre legekontore-
ne. Fiellsiden hadde heyeste gjennomsniusverdi for andel
av konsultasjoner med kortere ventetid enn fem minuter
(it prosent), men her var ogsi spredningen mellom legene
storst (24—g2 prosent). Gulset hadde nest hpyeste gjennom-
smttsverch {I;g pnm:l'tl}, g der var lire 1.'ari:|:ij{:-|1 mellom
||:‘grnc {5;—6-.1. prnﬁcnt}. Kirk:‘gﬂt‘cn hadde lavest gicnnnm-
snittsverdi (38 prosent) med noe forskjell mellom legene
(2g—47 prosent). Vi kan derfor ikke si med sikkerher om
forskjellene skyldes individuelle ulikheter eller lokale nor-
mer.

Konklusjon

Vi oppsummerer at dette er en enkel audit 4 gjennomfere 1
daglig klinisk praksis, og vi vurderte det som lite tidkre-
vende 4 oppsummere tallene. Resultatene leder tl nyrige
diskusjoner pd alle wre legesentre, der legene ble hevisst-
giore pd hva som er akseptabel ventetid pd venterommet og
hvordan tdsbruk kan vare en viktig fakeor i den allmenn-
mt:{] i!i-'il'l‘.i]iﬂ.' !i(}nsl]ll:lxil"“:l'l. (;Tl.l.l'l Illligtt or |IIF"| Fur :l; i{]l'l'l'ﬂ.'
videre med dette, dele erfaringer mellom legekontorene og
lere av hverandre. Vi anbefaler flere legekontorer 4 gjore
det samme, Lykke ol

Takk ul Ivar Skeie som ga oss ideen til dette prosjekret!
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Felles refleksjon over
kvaliteten pa eget legekontor

AV KRISTIN PRESTEGAARD Culier legekonron, Skien

JANECKE THESEN, Valestrand legefontor, Oster oy o EDVARD LQCHEN, Kirkepaten legekonton, Skien

Her vil vi presentere en metode som fir alle
pé legekontoret til 4 reflektere sammen om
egen kvalitet pd kontorets tjenester. Leger og
medarbeidere opplever det som engasjerende
og inspirerende nir de sammen diskuterer

det de faktisk gjor til daglig.

Enhver som yter helsetjeneste skal sarge for at virksomhet
og tjenester planlegges, utfores og vedlikeholdes i samsvar
med allment aksepterte faglige normer og krav. Alle virk-
somheter innenfor allmennmedisin er lovpdlage & lage et
internt kontrollsystem (1),

Flere legekontorer er i gang og har laget rutiner for konti-
nuerlig kvalitetsarbeid, Mange av oss opplever dette som
et noe tungt arbeid bide fordi vi ikke har erfaring 1 shike
arbeid og fordi der tar nd. Hvordan komme 1 gang og hvor-
dan £ td ul shikr arbeide?

IT og KP har fra 2004 vart engasjert | Referansegruppa for
prakunsk kvaliretsarbeid 1 Norsk Forening for Allmenn-
medisin, Fokuset har vaert praktisk kvalitesarbeid som er
mulig 4 gjere pd eget legekontor. Die har blant annet jobhet
med telefonnlgengelighet, ventetid pi venterommet og
laboratorickvaliter. Gruppa har laget presentasjoner som
beskriver hvordan dette er gjort og resultatene av det (2),

Referansegruppa ville prove ut metoden Maturity Matrix
(MM). Det er en metode for & komme 1 gang med kvalitets-
arbeid eller for & definere status for kvalitetsarbeide pd
legekontoret gjennom en felles refleksjon med legene og
medarbeiderne pd kontoret. Under utprevingen av meto-
den fikk vi med oss EL.

Metoden Maturity Matrix (MM)

MM er et kvalitetsverkiey som stimulerer til diskusjon om
hvor velorgamisert legekontoret er, Dt gju:nﬂn:nl;;arcs pé et

mpte med legene og medarbeiderne pd eget legekontor.
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For hverr tema er der definert seks sutviklingsstadiers fra
der primirive (1) til det avanserte eller enskelige (6 = Maru-
rity). Hvert tema tildeles skire fra 1-6 etter bestemte regler
o markeres 1 et ru'l-::.'lrk-eaki::rnn (Matrix) (sc gverst t.h.).

Metoden er utviklet 1 samarbeid med Hun:p-i:'.u:l Associati-
o for (.‘.}LI:I.“I!}' in General Practice (EC P, the Centre for
Chuality of Care Research Cardiff University i Wales og na-
sjonale foreninger inkludert Den norske Legeforening,
Tema og skir er fastsant internasjonalt og deretter oversatt
ul norsk. Det ligger en omfattende prosess bak utviklingen.
Diette er beskrevet i nylig publisert artikkel (3).

Starten for Maturity Matrix i Norge

IT ble engasjert i dette arbeider giennom EQuil* og fikk
finansiering via Legeforeningens Kvalitetssikringsfond.
MM ble oversan til norsk. Pi et dagsseminar ble fem ay
medlemmene | Referansegruppa for Prakuisk Kvalitersar-
beide | Norsk Forening for Allmennmedisin (NFA) utdan-
net tl veiledere 1 Maturity Matrix (MM-veiledere), Tre av
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L |

ricuw 1. Matsorivy Matere pd worsk. Det er thke meningen at telsten pd skjemaer kan deces.
Drer er pakrip ar dew sees for forste gang ndr en grennomforer prosessen.

oss 0g EL (som ble utdannet noe senere) har gjennomfort
metoden pd syv legekonor 1 Norge.

Gjennomfering av Maturity Matrix

MM-veileder avtalte tidspunkt for gjennomfering av Ma-
turity Matrix med hvert enkelt legekontor. De fikk for mo-
tet tilsendt en kort informasjon om metoden. Det ble sa av
go—120 minutter, Det ble presisert ar det er vikeig ar alle
legene og medarbeiderne pi kontoret er il stede.

Matet ble ledet av MM-veileder. Etter en generell informa-
sjon om hva metoden bestdr av, fikk alle utlevert rutearket
(MM-skjemaer) med de syv temaene og skirsystemer
(ereue 1), Veileder forklarte hvordan skjemaet or bygd opp
og hvordan skdringen skal skje (FiGur 2, sk s, 3o, De neste
10-15 minuttene jobbet alle for seg selv med skiring av
skjemaet for diskusjonen starter.

Alle skirverdiene for hvert tema ble skrevet ned. Veileder
styrte diskusjonen og stimulerte til at alle fikk fortalt grun-
nen til sin skdr. Det ble en felles refleksjon over hvordan
legekontoret var organisert og hvordan de ulike temaene
var ivarctatt, Bide medarbeiderne og legene var aktive og

kom med ulike innspill i diskusjonen som sammen ga et
godt bilde av hvordan legekontorer var organisert,

Skarverdiene pid det enkelte legekontor varierte noe, Pi
slutten av diskusjonen mitte alle bli enige om et felles ut-
viklingsnivi/skir som kontoret befant seg pa for hvert
tema og vurdere hvilke omredder kontoret gnsket 3 videre-
utvikle,

Erter matet registrerte MM-veileder resultatet fra skiringen
elekronisk pd newsiden for Maturity Matrix (4). Dete var
tilgiengelig for veilederne fordi vi er en del av et internasjo-
nalt samarbeid (3). PA skidrskjemaet var det ogsd tegnet inn
giennomsnittsskir fra andre legekontor 1 samarbeidsland
samt verdiene fra det beste legekontorer slik at man kunne
sammenligne seg med andre (bench-marking). Skjemact ble
enten skrever ut pd slutten av matet eller sendr legekontorer
sammen med et referat fra metet (Frour 3, se 5. 30).

Legekontoret kunne velge om de ville jobbe videre pd
egenhiind, eller be MM-veilederen komme tilbake il et
mgte nummer to med giennomgang av hva som skulle tl
for at kontoret skulle forbedre seg innenfor et spesiclt tema,
En legekontor valgre derte.
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Erfaringer med metoden

Legekontorene ga tilbakemelding om at metoden gir et
godt innblikk i kontorets organisering og at den er egnet til
bruk ved oppstart eller vurdering av kvalitetsarbeid pi le-
gekontorer. En vikig forutsetning er at bide medarbeidere
og leger sammen diskuterer disse syv temaene og gjennom
en refleksjon serrer et felles skir for legekontoret. Flere av
legekontorene ble overrasket over hvor mye kvalitetsarbeid
de faktisk bedriver. Metoden hjalp de til 4 huske hva de
fakuisk har giennomfort av ulike kvaliterstiliak over flere
ir. Dewe skapte energi inn 1 diskusjonen. Kommentarer
som <husker dere ikke da...» var det flere av etterfulgt av
latter og positive kommentarer.

Deltakerne opplevde det morsomt og inspirerende 4 sam-
menligne seg selv med andre kontorer med bench-
marking. Det ga et vererligere stimulus til § tenke over hva
som skal til for & oke kvaliteten et eller fere nivier,

Skiirverdiene for et legekontor sammen med bench-mar-
king er vist i Ficun 3. Dette legekontorer er slik de selv be-
demmer seg, langt framme i forhold il Zjennomsnitet.
Skirverdiene kan tyde pd at de burde jobbe mer med sin
personalpolitikk (managing staff). Men giennom diskusjon
om dette punkret var de ganske forngyde og valgte i stedet
i jobbe mer med prosedyrene sine (operating procedures)
da det var flere ting her som ikke fungerte. De planla et
prosiekr der de vil overfore sine oppdaterte prosedyrer
til det elekrroniske kvalitetssystemet TrinnVis (53). En av
legene fikk ansvaret med & gjennom fare dette.

To legekontorer i samme kommune valgre & motes til en
felles halv kvalitetsdag etter at begge kontorene hadde
giennomfsrt metoden. De sammenlignet hverandres skir,
kom med innspill til hverandre og delte viktige erfaringer.
De opplevde en slik felles dag som inspirerende da de fikk
gode rid til enkle forbedringer. De har laget avialer om &
foresette med felles kvalitersarbeid.

Veien videre for Maturity Matrix

Vimener at MM kan gi nyttige og strukturerte diskusjoner
som styrker samarbeidet mellom leger og medarbeidere og
bringer kontoret som organisasjon videre. Pr i dag er det
utdannet seks veiledere | metaden. De er tilgjengelig for 4
giennomfore metoden pd foresporsel. Informasjon om

hvem de er og hvordan de kan kontaktes stir i den presen-
tasjonen som [T og KP har Jager om metoden (6). Det
trengs en til to motiverte personer pi legekontoret som kan
viderefere den prosessen som sparkes igang med MM.

Vitenker at Maturity Matrix kan giennomfores som ledd i
et praksishesok i videre- og etterurdanningen. Da vil flere
leger kunne lare seg metoden gjennom at de forst delrar i
den pa eget kontor for <d 1 neste omgang 4 viere veileder for
et annet legekontor. Slik kan metoden spres og bli mer uil-
giengelig. En viktig forutsetning er nok at den legen som
blir veileder i metoden pi denne miten har noe erfaring i 4
lede grupper.

Konklusjon

Marurity Matrix er en velegnet metode for 4 bevisstgjore
legekontoret pd hvordan de er organisert og hvilke omri-
der som trenger forbedringer. Den er egnet i starten av
kvalitetsarbeide cller for & giore opp status underveis.
Det kan bli ckstra inspirerende hvis legekontorer sammen-
ligner seg med andre kontorer, gjerne lokalt og drar nyte
av hverandres erfaringer. Da skapes i tillegg et neteverk
av legekontorer som jobber sammen med kvalitet, Vir
erfaring er at der leger og medarbeidere sammen jobber for
kvalitet — ja der skijer det forbedringer.

Trenger ditt legekontor en kick-start for kvalitetsarbeid,
sl er Maturity Matrix en god metode, Vi opplordrer dere ril
a ta kontake (6).
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AY GRETE HUMMELVOLL

Omlag 30000 personer i Norge antas 4 ha en
sjelden genetisk tilstand. Kan det vaere at en del
av disse ikke fir tilgang til ensket helsehjelp
lokalt? Sjeldne genetiske tilstander innebarer
nemlig spesielle utfordringer med hensyn til
kunnskap. Forer dette til at fastleger betakker

seg fra d delta i behandlingen?

Fastlegene skirer hoyt pd brukertilfredshet i en sparreun-
derspkelse om offentlige tjenester (1). Rapporten Sjeldne
Sunkijonshemminger § Norge (2) setver fastlegen i et noe anner
lys. Av 57 respondenter sier 14 at fastlegen har skaffet seg
tilstrek kelig kunnskap om deres diagnose og sir et godt bi-
dr.'l;: til deres h:*fa‘u-.-iiillm-'|u:1;, 43 personer sier derimot a
fastlegen ikke er involvert i spersmiil knyttet til den sjeldne
diagnosen. For mange av de spurte er fastlegen overfladig
pid grunn av god ivaretakelse i spesialisthelsetjenesten.
Andre ganger fremgir det at fastlegen ikke har involvert
segr i det hele tarr.

Nevrofibromatose type 1 er en sjelden vlstand som fore-
kommer hos én per 34000 fodie barn. Variasjonen i ut-
trykksform og alverlighetsgrad er stor, og nye vansker kan
appstd uforutsighart. Av medisinske utfordringer kan nev-
nes hyppig foreckommende nevrofibromer. Disse er i ut-
gangspunkret godartede, men har potensielt plagsomme
eller skadelige konsekvenser; noen kan ogsi gjennomgdi en
||1.1|ip;n transformasjon. Ande utfordringer er skjelettfor-
andringer, spesifikke eller diffuse smerter samir psykiske

vansker (3). Fastlegen kan vurdere behover for henvisning

Grete Hummelvall
[ 1%4%, er spesialist | kanisk paykalage, med

hailitering som lordypningsomedde. Hun har
vart avsall ved Frambu senbes
lunksjonshemminger siden 19

for sjebdne
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til spesialisthelsetjencsten, gi smertelindring og yte bistand

ved 1|{‘prrisi\'t‘ reaksjoner hos pasicnter som har en hver-

dag med mange belastninger.

Frambu senter for sjeldne funksjonshemninger (www,
fm]'l'lhll.lll'.'l} cret |:1[]:|~.dt"1{ k{'nl |-|,' ]\IHII'I|N.'l:|[1l.|."~|.'lll|:‘r H:..r i":u_']'_
soner med speldne og lite kjente tunksjonshemninger samt
deres familier og tjenestevtere. Frambu har spesiell kompe-
tanse pld rundt 100 sjeldne dingnoser og er et supplement il
det ordinzre fenesteapparatet. En underspkelse blant unge
voksne med nevrofibromatose © ble gjennomfrt | 2006
2007, Hensikien var d i mer kunnskap om hvordan unge

mennesker opplever & leve med nevrofibromarose,
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evrofibfomatose >

Femten kvinner og menn i alderen 18 r ble intervjuer.  Denne artikkelen meddeler hva informantene har i si am
Bekruttering av intervjupersoner skjedde h sakelig  fastlegens rolle i gode og vendr,

giennom informasjon og invitasjon il personer 1 akeuell

alder mens de var pd kurs pi Frambu. En senere supple-

En g{rd f:‘lstlcgt:. b{:t:,.rr mye

ring ble gjort med wigangspunke i Frambus register, Totalt

5115 av 23 mviteroe personer ja il 4 bl interviuer. ]“r_._.r.,-'lu_ D¢ Heste intery juede i undersekelsen mencr at f'.ul]t-;.;-:*ru e

ene ble gjort av psykologene Kjell Magnus Antonsen',  viktig. Med ctt unntak har all
Thora Yvonne Rian og Grere Hummelvoll, ;
h.lr ';I‘.'r.t".." l]l:'rlf" _-._f_r1|1'|| £r.

Lepen har shaf]
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skap, og det verdsettes at legen kan erkjenne usikkerhet,
diskutere med andre leger eller henvise videre,

God kommunikasjon og interesse for pasientens opplevelse ag
synspunkt. Slik kan ogsd pasientens kunnskap om nevro-
fibromatose | og cgen situasjon komme til nyte, Uansen
legens kunnskap, er dewe viktig pd grunn av den store va-
riasjonen innen nevrofibromatose 1. Gode kommunikative
cgenskaper oppleves som & bidra tl bedre medisinske av-
giorelser. [ en vanskelig situasjon betyr det ogsd mye at
legen viser forstielse o emosjonel] stote.

Legen er mer dovdpner enn portvake. Noen situasjoner akrua-
liscrer sparsmil om utredning og behandling i spesialist-
helsetjenesten. Nir legen er i wvil om behover for spesialist-
tilsyn, opplever pasienten det som trygr at legen for
sikkerhets skyld henviser videre. Legen sitter ogsi med
nokkelen til rettigheter og stanadsordninger. Nir pasien-
ten har mange vansker og litc krefrer, betyr det mye at
legen sorger for at alt blir enklest mulig for pasienten.

En hardt rammet person forteller slik om hvor vikrig fast-
legen er:

Legen har virckelig stédt pd. Hun har hjulper meg veldig mye.
P4 smerteklinikken X har jeg vart ogsh. Vi har provd masse
medikamenter. Hyis jeg trenger rekvisisjon eller resepler el-
ler noe som helsy, tar jeg en telefon bare, og 58 legger hun det
ut og jeg kommer og henter dagen ctter. Har hare timer hos
henne der jeg har knckt sammen og geio B ogsi. Hun stot-
ter meg o forstir,

Nir fastlegen fungerer dirlig

MNoen i er misfornayd med og har liten tillic til fastlegen.
Ingen av dem nevner legens kunnskap om diagnosen, men
derimot mer generelle forhold:

Ddrlig hommunikasion ag liten interesse. Dt er vondt ikke 3
bli vist interesse, ikke 4 bli hart eller tart pd alvor. En av de
spurte tor ikke ta opp sine helsebekymringer av redsel for
at legen skal le, mens en annen unngir legebesok 3 langt
det er mulig,

Mer portvaks enn dordpner. | nocn tilfeller skriver legen bare
ut medisiner, men viser liten interesse for 4 henvise videre

Evt. sparsmal o kammentarer kan reties Ll ghummelvoll@c2i.net

SIELDNE

GENETISKE TILSTANDER

til spesialisthelsetjenesten. Dette har resultert i unadig lan-
ge smerteperioder far nadvendig operasjon eller annen be-
handling. Ogs overfor offentlige instanser oppleves legen
som lite behjel pelig.

For liten tid avsarr. Dente gir dirlige rammer for konsulta-
sjoncn og ct neganve signal til pasienten, Situasjonen blir
ogsd ungdig tungvine ndr staclige besok hos legen md ul,
fordi en ikke rekker 4 ta opp sine spgrsmil i den avsaree ti-
den.

Hva med andre sjeldne genetiske tilstander?

Resultatene fra undersekelsen samsvarer godt med Fram-
bus E(‘I’IL‘FI:”E erfa ringer med brukere som har andre sicld-
ne diagnoser. Resultatene underbygges ogsd av fokusgrup-
per med foreldre til barn med svart sicldne kromosomavvik
(4). Mange av dem opplevde at legen ofte ikke hadde kunn-
skap om diagnosen. Erfaringene var likevel positive der-
som legen var arlig om sin manglende kunnskap eller viste
interesse for d lere, utnyite foreldres kompetanse, bruke sin
egen generelle kompetanse, henvise videre og vare dpen
for & innremme feil.

Ulike sjeldne genetiske tilstander vil gi ulike rammer og
behov for fastlegens involvering, For mange personer med
en sjelden diagnose er det viktig at legen ikke avgrenser sin
rolle, men forholder seg konstruknve til utfordringen med
dtilegne seg kunnskap samt ha en god relasjon il og kom-
munikasjon med pasienten.

Referanser
L. Fastlegene vinner folket (InternetthOslo: Handelshoyskolen
BLZOO2010.01-21), www.ld.neHovedstrukrue/Forskning- 200
Nyheter-20Nyherer-2009
2. Sjeldne funksjonshemninger i Norge (Internetr), Oslo: SIN-
TEF Helse, 2008 {(henter 2000-02-05). Tilgjengelig fra: heeps/f
www.sintefno/upload/Helse/Levek %C3% ASe% 200g % 20nje-
nester/SLUTTRAPPORT-del%202-brukerudners%C31%
BSkelsen.pdf
- Ferner RE. Neurohibromatosis 1 and neurofibromatosis 22 A
vwenty first century perspective. Lancer Neurol 2007; 6 340-51,
4. Hummelvoll, G. Erfaringer hos foreldre 6l barn med svaer
sjeldne tilstander = hva kan vi lere? [ Frambu: Jubilleomsskrift,
2013,
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...og alle med Alzheimers
sykdom har krav pa behandling
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Legers profesjonsetikk
Refleksjon og mestring

i en sykehuskultur
Haoyskoleforlaget AS 200%
308 s,

Dette er en bok som jeg med én gang vil anbefale for
UII'N wiens lesere,

Boken cr en bearbeidelse av en avhandling kalt «Profesjo-
nelle 1 klemmes, som Terje Mesel forsvarte for sin Phd-
grad ved det medisinske fakultet i Oslo i 200, Han er teo-
log med erfaring fra undervisning innen filosofi og etikk.
Han har i studien innlemmet leger fra ulike sykehus i Nor-
ge. | kvalitative forskningsintervjuer soker han svar pd
hvordan legene evner & viere et «profesjonsetisk subjekts,
som han kaller det — altsd hvordan legene mer eller mindre
bevisst forholder seg 1l smi og storre etiske utfordringer i
sin daglige praksis.

Hvorfor lese en dokroravhandling? — For det farste fordi
denne boken gir leger utenfor sykehus et innblikk i hvilke
ctiske og ]!rilkti-‘ikn‘ dilemmaer viire kullcgcr i im.ti.lu.lif:mr.'-
ne baler med for tiden, bide nir det gjelder arbeider med
pasientene direkre, kolleger og sykehusledelse. Og der er
ikke uvesenthgheter som kommer fram. Boken tematiserer
utviklingstrekk som neppe er gnskelige verken for syke-
huslegene eller for befolkningen som legene skal hjelpe.

Legers profesjonsetikk

Enn i lenge kan det se ut som om legene evner & st imot
en del av der som kan komme il & bryte ned fag og profe-

Sjon.

For det annet gir boken en eksemplarisk presentasjon av en
kvalitativ studie. Her skriver forfatteren lettlest og med en
spennende stigning i framstillingen om gangen giennom
en intervjustudie — fra idé o gennom woretiske ove rveiel -
ser og metadevalg vl en jordner beskrivelse og analyse av
feltarbeider. Vi blir kjent med 21 anonymiseree sykehus-
kolleger: kvinner og menn, erfarne og relativt nyurdan ne-
de. Sitater og kommentartekst utfyller hverandre pi en
!ﬂ'l'liilij-; mdite som gir gﬂd lesharhet girnnnm hele boken.

Diet er ikke daglig kost at en person utenfor helsetjenesten
kan utvise et shki “illm:nI'md}'w.'rs}mkl.l'wr som forfatteren av
denne boken. Hans kvalitative tilnaerming er i si mite en
styrke for & gere stoffet yierligere troverdig og relevant,

54 o lesning!
Eli Berg

Senrer for helsefremmende arbeid, AhusTHO

= meldinger-om og fra _
den gode primarmedisin
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- En lyrisk stafett
* % i T denne lyriske stafetten vil oi ar kolleger shal dele stemninger, ranker og
/ ; assosiasfoner rundt et dike som har betydd noc for dem, enten
3 arbetder eller { livet ellers. Den som shriver fir § oppdrag o wefordre
en etterfolger. SHk kan mange kolleger fif anledning ril d yire seg 1 dyrikh-
spalten. Velkommren og fvkke ml!

L)/ri

Tove Rutle — lagleder

Siden det lir mor hest og vi her nord sitter og fpler pd hvor

kort sommeren egentlig er, velger jeg meg et dike av Helpe

Stangnes. Han er en av de gode dikere vi har fra Senja og

somm pd sd fortreffelig mdte evoer 3 sette ord pi ting. Vi har

faknsk iu'llj.:r app dette dikter 1 kantina hos 5%, 04 smiler il

det og kjenner an det yjﬂr j.',uc|! 4 lese ikevel, Dikeer heter:
" «Kort sommars, utgitt 2003 1 samlingen «Fra i vinds,

Jeg har valgt 4 urfordre en god kollega pd Finnsnes vl 4 bli
med pid Utpostens lyrikk-stafewe. Bjorn Ringstad er tdlige-
re I':I-FI'I'II'I'IL!I'IL'IL'_!.."'L' i Lenvik, o8 har nd en r-;nr|r.|_:~.-|:r;|kﬁii [
Finnsnes / Hamna Legekontor, Jeg tror han vil ha et godt
utvalg av dike som vi andre kan glede oss over, sd jeg er

trygg pd at stafettpinnen Bir en god vert i han,

Vennlig hilsen

Arme Holfm,
kommuneoverlege | Bardu

Kort sommar

En ueilmaodig sommar
stakk innom péd bespk,
og stansa et par daga
med sol pd yere strok.

\ﬁti. liHHlH AW 055 kll.':_'ll'l.

og tok det som et tegn

pi ver som skulle vare,

men svaret kom — med regn,

Sd gickk vi der og venta.
Men varmen ifrd aust

sto fast i visumkeen

mens dagan giekk mot haust.

O bjorkeskogen gulna
O shEren H.'Illg Mot 51,

og snyen kom i tindan

som alle dran for.

Men: Vi har hadd en sommar.

Han kom en frr.'tl.'tgﬁlu':'hl,

og Varme ]'H.'i.lt" l‘!{'l}::l.

sd takk — allikevel!




En ekte Stenbakk

En historie om restarbeidsevne

Noen kan skryte av 4 ha en Picasso, eller en Munch eller
kanskje en ekte Savio pd veggen. Det kan ikke jeg. Istedet
har jeg en ekre Stenbakk pd hytta. Dvs originalen, den
cgentlige Stenbakk, giir levende rundt i Pasvikdalen, mens
det jeg har pd hytta er et av hans produkeer, et ot hjgrne-

Sk:||'r med border o lister.

UTPOSTEN -MNR

Denne historien handler om 8o dr gamle Arne Stenbakk
fra Sameti ved Pasvikelva, grenseelva som nd er grense mot
Russland, men som tidligere har vare grenseelv mot bade

Finland of Sovjetunionen.

Det er mange temaer som kunne viert bruke som hoved-
tema ndr en person fra «odemarkens skal portretteres.
Kanskje kunne denne historien handle om der 4 bli fodt
av finsktalende foreldre innenfor :\:urg{_m ETENSET, OF hvor-
dan han eter hvert ble norsk/finsk tospriklig? Eller man
kunne ha beskrever liver pa skoleinternaret pa Strand med

scks uker pid skole og seks uker hjemme? Man kunne ha

fortalt om oppveksten i et okkupert land, der tyskerne tok
skalen 1 bruk i 1940, slik at de tre drene med skole fra han
var syv tl han var ti dr gammel var alt han fikk med seg av
grunnskole i Norge, Et annet spennende tema er hvordan
de tyske okkupantene nekeet 3 etterkomme ordre om § ut-
fore brent ';-:rnls taktikk: ctier over tre drs ul»;l;uimsjun av
Pasvikdalen var mange av tyskerne blit si glad 1 omridet
og folkene, at der for dem var vakouelt 4 svi av befolknin-
gens hus, lokalbefolkningen ble 6l og med invitert tl 4
komme ag forsyne seg av tyske depoter far tyskerne satee
fyr pl dem. Alternativt kunne temaet ha vart hvordan han
som 15-dring hjalp til med 4 ro sovietiske soldater fra den
rade armé over Pasvikelva i oktoberdagene 1944, slik at de
kunne jage de tyske okkupantene ut av @st-Finnmark.
Den mest dramanske historien som kunne vacet bruke sem
tema var nok det som skjedde samme hosten da han gikk
seg en tur med sin bror og svoger, da svogeren plutsclig
tradde pd en landmine og fikk det ene beinet rever av,
hvordan de iikk ham i robdr og rodde ham ned Pasvikelva
ul Svanvik der det var er sovietisk feltlasarett, men der
svogeren likevel doede av i‘r|m|nil'lg_rnt som minen hadde
tordrsaker.

Kanskje noen av disse temaene kan bli beskrevet en annen
gang, men temaet som jeg vil beskrive denne gangen er ot
kjent begrep innen trygdemedising velkjent av alle all-
mennleger, nemlig begrepet «Restarbeidsevnes.

Arne ble fodt med normal syn, men ble blind i ungdomsi-
rene. Hgyre oye ble truffet av en tresplint mens han drev
med vedhogst i 1943, Splinten ble taw ur, men skaden var
stor og gradvis utviklet han grd ster og mistet synet helr pd
dete oyet. | 1945, han var da blite 15 dr, lekee han «sld pé

pinnex-lcken, med det resultater at pinnen traff ham rert i
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det venstre ayet og eedela det helt. Til tross for o méneders
opphold pd sykehuset 1 Boden i Nur:l-ﬁh'{‘rijgc vir synet pi
dette pyet ikke til 4 berge. Han fikk senere glassaye pi ven-

stre side, Han var siledes bliee blind i en alder av 15 dir.

Hva gjer 54 en ung mann som stir pd rerskelen til 4 starte
pd voksenlivet med arbeid, og voksenetablering, OF SO
plutselig mister synet, forst pa det ene og deretter pa der
andre gver? Det ville varer lewr 4 forstd om han var blice
bitter, deprimert og sturende. Men nei. 1 det han kjente at
han mistet synet pd det andre gyet horte han en stemme si
til ham at «Du skal £ se @ himmelens, Han var sikker pé at
det var Gud selv som snakket til ham, og disse ordene fylte
ham umiddelbart med fred, og alt av bekymring forsvant.
Han har alltid vart troende, og han innfant seg raske med
at han i liver pd jorda ville viere blind, men at det ville kom-
me en tid etter livet pd jorda, ag da ville han kunne se igjen.
Han sier selv at det var gode at han forsonet seg med sin
skjebne si raskt, mange andre blinde han har mott har vaerr

bide bitre og depressive, noe som ikke tiener noen hensike,

Erter oppholdet i Boden kom han hjem, og som 15-dring
hjemme i Pasvik var det bare 4 hive seg rundt og delta i de
aktivitetene som trengtes i familien. Som en av nl sammen
scks sosken var det alltid noen han kunne giere ting
sammen med, mange aktiviteter trengte seende avne, og
om ikke han kunne se, 3 kunne vel en av hans sesken hjel-

pe ham med det! Tross manglende syn var han sammen

VIRKELIGHETE

m

med sine spsken pd fiske med stang bide fra bar og land, og
han drev med snarefangst av ryper og hare, der de snarene
som stod lengst unna kunne medfore en skitur pd tee vl fire
kilometer hver vei. Han ble satt i vedhogst og multehar-
plukking, «men der ble da en del karts innremmer han
med et smil. Til og med garnbating utferte han med den
starste selvfelgelighet.

Da han var fylt 18 §r kom han inn pd Blindeskolen pi
Huseby 1 Oslo, der gikk han i tre dr. Han sokte seg inn pi
mabclsnekkerlinja, og kom inn der, til tross for ar han { sin
tredrige skolegang ikke hadde rukket & ha befatning med

sloyelfaget.

Som blind blir det nok anatomisk feil 3 sioat han fikk e
godt wye til Kristina fra Hafslo, som jobber som kjokken
I1i¢|p ved Blindeskolen, men det oppstod i hvert fall se
musikk mellom de to. Da han var ferdig pd denne skolen
1 1gs, var det de w som reiste nordover til Pasvikdalen.
Der Aikk de et par dr seinere bygget seg hus, bare noen kilo-
meter fra ||i|.'|'!'|p|:h.-i-;‘r'| hans. De fikk etter hvert to barn og

levde som en hvilken som helst funksjonsfrisk familie,

Arne medgir at det 4 leve aleine som blind ikke er e,

verken pkonomisk eller prakeisk, si det 4 vare 10 morde
livet R alle vis hiver lettere for ham. Kristina fikk seg i:h]:ll:]

pid skolen pi Skogfoss, og Arne wk oppdrag som mebel-

snekker. Blindetrygden han fikk fra Staten gav ikke det
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var thke noe 4 bl feir av!

Fra Blindeskolen fikk han med seg verktovet som han
hadde brukt der nede i undervisningen, som en slags eta-
blererstotte fra skolen. Hijemme fikk han satt opp en egen
bygning til sitt snckkerarbeid, og der kunne han etter hvere
ctablere bedrniften, Etter hvert gikk han til anskaffelse av
elektrisk wtstyr slik som avretterhevel, boremaskin, fres,
kappsag, bindsag og pussemaskin. Men lyspare 1 raker
trengies tkke!!

Nir jeg bespker ham i snekkerbua er det april og det er
ikke lenge for sommeren og midnattssola serger for at det
er lyst i Pasvikdalen degnet rundy, og derved er ogsd ar-
|.-x.|‘.]\i',|.:l\5-1:’l g{?[]t U'IJI}'.'_\':\].. ..‘r'il'.'[l I1L"§: L = l]l'ilt Furl!.‘!!l! av :l.l'l.{] e
som har kommet pd bespk vinterstid at det & oppseke Arne
Stenbakk i hans snekkerbu har vart en selsom affare.
I bekmerke har man hert hvining av sag og fres og kjem
dusjen av sagflis, og man har lure pd hvordan noen kan
holde pd med slike arbeid i stup marke uten 4 sage av seg
det man har av fingre og hender. Men med en smil viser
h-;ll'l |‘-r.'LI1I ti linj:rr.'. "ﬂ 1"'..-'|.|'|. {‘It'r'\'{"{l t]ﬂ'\'.tﬂ' ab mens ilﬂ['l Var
uheldig med gynenc i sin ungdomstid, sd har ban berget seg
goddt som blind mebelsnekker!

Han forteller at han har levd et fullstendig fullverdig liv
tross hans manglende synsevne.

Tl'll!lll".']‘q I‘lﬁk‘.‘:url‘r, .‘ik'itl]r‘,'r.| hi{'rlﬁllll{.]\: il'lg; :Ilt =00 \;“'l.llgl:,"
mennesker onsker & vaere med pd har han fit delwa i
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Han lerte seg blindeskrift, men medgir at det § vare
mabclsnckker og B traler pd ingrene, ikke var det beste
yrket han kunne ha valgr seg ndr han ogsd ensket 4 ha
folelse 1 fingrene slik at han kunne lese blindesk riften.

Dye siste drene har det bline mindre blindeskrift; stort sett
hare Bibelen og salmeboka, Fllers gir det mye pd lydbpker
og lydaviser,

Om han ville spke om erstamning for tapt skolegang? Eller
uferetrygd pga blindhet? Tkke tale om. Han synes at de i
dag er for lew 4 kreve erstatning og trygd. Det er sunt med
utfordringer, sunt 4 jobbe, sunt § bli sliten og tret.

Haner nd E-}'|I Hodr og er frisk pa alle vis. Han hn;_-.g::r foart-
satt vinterved nl eget bruk, op nir svigersennen md ha
hijelp med i bote garnene etter sommersesongen er det godt
i kunne ty til svigerfaren pi Sameti 1 Pasvikdalen.

Mir jeg horer ord som funksjonsvurdering og restarbeids-
cvne gﬁr alltid mine tanker ul Arne Stenbakk. Han lever
app til ordene om ar det er viknig i se etter muligheter, ikke
etter begrensninger.

Pa hyra kan jeg sitte og betrake
og beundre der Aine hjprneskapet
som han snekret il meg for noen
dr siden. Andre kan ha sin
Ficasso eller Munch. Jeg er
strilende forngyd med &
ha en ckte Stenbakk.



Flere nye tidsskrifter
1 Helsebiblioteket

Helsebiblioteket har nylig fitt tilgang til 170 nye tidsskrifter fra Swets.

Pi legemiddelomridet har du for eksempel rundt 20 flere titler & velge mellom.

Tidsskriftspakken fra Swets, som er tilgjengelig i Helse-
biblioteket, er utvidet med en rekke nye titler fra 2010,
Blant ndsskriftene som har med |r;_r|r.~|:m'{!|{:r i gilﬁr::, oIn-
handler de sist ankomne ale fra legemiddelsikkerhet og
legemiddeladministrasjon, til artikler av mer teknisk art.,

For i lese ndsskrifrene fra Swets, mé du vare innlogger i
Helsehiblioteket.

Eksempler pi titler knyttet til emnet legemidler:

* Drug and Chemical Toxicology

Drrug Delivery

Drug Development and Industrial Pharmacy
Drug Metabolism Reviews

Drugs — Education Prevention and Policy

Expert Opinion on Drug Delivery

F.xp-::rl ﬂ.']'p{u'um o1 [.'Irug Ui:;r:}vtr}'

Expert Opinion on Drug Metabolism and Toxicology
Expert Opinion on Drug Safety

Expert Opinion on Emerging Drugs

= Expert Opinion on Investigational Drugs

® Expert Opinion on Pharmacotherapy

. Immunupharm;u:ulug}- and Emml.]:ml!uxinrh::gg_}'

* Journal of Drug Targeting

e Journal of Liposome Rescarch

# Journal of Pain and Palliative Care Pharmacotherapy
* Pharmaceutical Biology

= Pharmaceutical Development and Technology

® Xenohiotica

Tidsskrifter i emnebiblioteket

E;ill]1[]]ﬂ'[] ||:“.'d cn “."kk.‘.' i.":lllf'i.' Iili.lﬁ-:lk rirl:l:r I'P..;i Ir.‘j:r.'rllitl:lr.‘l-
omridet, finner du tdsskriftene ovenfor pi Emnebibliotek
legemidler under « Tidsskrifters: Tidsskrifter om legemid-
ler fra Helsebibliotekets samling

"4 tidsskriftssiden | Emnebibliotek legemidler finner du
ogsd tematisk oversikt over tidsskrifter.

Er du pd jakr emer et bestemt vidsskrift kan du benyite
Helsebibliotekers tidsskriftssek. Her har du mulighet for
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soke pd titeel eller ISSN-nummer, og du kan lete alfabetisk
eller pi tema.

Du kan velge tidsskrifter fra en bestemu uigiver fra listen i
venstremargen pid Helsebibhorekets sekeside for ndssknf-
ter. Her Anner du blant annet fullstendig oversike over alle
tidsskrifter fra Swets,

Stort utvalg tidsskrifter

Det er samtidig verde & minne om ar Helsebiblimeken gir
nasjonal tilgang 6l de «fem stores (krever ikke innlog-
Fingl:

* Annals of Internal Medicine

s BM]

* AMA

# The Lancet

¢ The New England Journal of Medicine

Skandinaviske nidsskrifter finnes under eget menypunke:
+ MNorske/skandinaviske tidsskrifter,

Denne saken med lenker til omtalte ressurser finner du pd
http://www.helsebiblioteket.no/legemidler

Tngrid Moen Roted

UTFOSTEN NWR.6 = 2010
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Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS) er et gratis tilbud til helsepersonell om produsentuavhengig lege-
middelinformasjon. Vi er et team av farmaseyter og kliniske farmakologer og besvarer sparsmil fra helsepersonell om

Sporsmdl til RELIS
Gir kombinasjon av SSRI

med platehemmere eller
NSAID ekt frekvens av
bledninger?

legemiddelbruk. Det er her gjengitt en sak utredet av RELIS som kan vaere av interesse for Utpostens lesere.

UTPOSTEN NR.& = 201010

Selektive serotoninreopptakshemmere (SSRI) kan gi okt bladningsten-
dens. Mekanismen som antas 4 ligge til grunn er ar SSRI i terapeutiske
doser kan hemme serotoninopptak og fere til serotoninmangel i blod-
platene. Serotoninfrigisring fra platene er vikeig for regulering av hemo-
statisk respons pd skader ved A potensere plateaggregasjon (1). Preparat-
omtalene for S5RI anbefaler forsikughet blant annet ved samtidig
behandling med legemidler som har effeke pd platefunksjon (2). Hvor
mye kombinasjonen av platchemmere og SSR1 pker risikoen for blad-
ning gir ikke litteraturen noe Klare svar pd (1),

SSRI bruk er assosiert med skt risiko for gvre Gl-bladning i de feste
studier hvor dette har varr underspkr, men relativ risiko kontra ikke
brukere av SSRI varierer fra 0,8-3,6 (5). Flere kasus-kontroll studier g
retrospektive kohortestudier har rapportert om en stanstisk signifikant
assosiasjon mellom samtidig SS5RT og NSAIDs-bruk og Gl-bledning (1,
3,4,5). Kombinasjonen er funnet i eke risikoen mellom 2,8-15.0 ganger
4). Imidlertid har ikke alle studier har vist en ekt risiko for Gl-bladning
ved kombinasjon av S5RI og NSAID kontra NSATD alene (1),

En studie fra et allmennprakrikerregister i Starbritannia () stotter hypo-
tesen om at S5RI dker bledningsrisikoen, og at dette kan forsterkes ved
samtidig bruk av NSAIDs og kortikosteroider og platchemmere, Risiko
for bladning i evre gastrointestinaltraktus var ekt med to il tre ganger i
SSRISNRI-gruppen i forhold il ikke-brukere, Samndig bruk av SSRI
og NSAIDs akte risikoen yirerligere, med en odds ratio pd 4,8, Man fane
ingen gkr risiko 1 pasientgruppen som helher blant de som hadde fin
béde SSRI O p]atchcmmct eller orale antikoagulantia. En mulig forkla-
Iil\g pfl dette er at flere av |'h.'l!'ii.I:rl1.L‘I:I|.‘ brukte enten }aru{onpumpchcmmur
eller H2-reseprorantagonister. En analyse av de pasientene som ikke
brukte syrechemmende midler viste enda hoyere risiko for gastrointesti-
nal bladning, med en odds ratio pd ni for SSRI+NSAID og odds ratio pd
4,7 tor S5R14+platehermmer. Ut fra dette beregnet forfatterne at man md
behandle 2000 pasienter med S5R1 alene i ett dr for at det skal oppstd en
tilfelle av gvre gastrointestinalbladning. Dersom man gir SSRI+NSAID,
uten at prasicmcn far Syre hemmende midler, er tilsvarende tall 250 E::m'-
enter i ett ir. For S5R1+platchemmer: 500 pasienter i ett 4r. Man fant at
risikoen ble redusert hct:u'dtlig dersom pasientene fikk en syrehemmer og
forfatterne anslir at antallet pasienter som kan behandles far et tilfelle av
bledning inntreffer kan pke fra 250500 til 5000 pr. ir.
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Ikt risiko for wvre Gl-blodning er ogsi pivist 1 en nyere
dansk case-kontrollstudic av pasienter med magesdr/gastrite,
signifikant bladning og en pdvist potensiell bladningskilde i
magesekk eller duodenum (). Odds ratio etter bruk av SSRI
alene var pd 1,7 (95 prosent CI 1.49-1,95), med hoyest risiko
for nivarende eller nylige brukere. Bruk av SSR1og NSAID
samtidig ekte odds ravio ol S0 (g5 prosent CI 4,8-13)
SSRI+acetylsalisylsyre ga en odds ratio pd 3,0 (g5 prosent CI
b, 2). Bruk av bide SSRI, NSAID og ASA samudig gaen
odds ratio pd hele 28 (g5 prosent ClI 7,6-103). De estimerte at
718 personer mitte behandles med SSRI-alene i et dr for 4 3
et tilfelle av vre gastro-intestinal bledning 6.

Selv om ikke risikoprofilen er endelig avklary, og risike/
forekomst varierer mellom studiene, gir tallene en indika-
sjon pd forekomsten i et pasientmateriale som bruker disse
legemidlene, Tet opplalging og tllegg av gastroprotektive
legemidler som protonpumpehemmere kan vurderes hos
risikopasienter 1,3,

Konklusjon

Dt er grunn til § anta at bruk av platchemmer{edNSAID
og SSR1 vil vare en akruell kombinasjon for mange pasicn-
ter. Det er holdepunkier for skt risiko for Gl-blgdning og
forsiktighet anbefales dersom slike preparater brukes i
kombinasjon, spesielt til eldre og til pasienter med allerede
okt risiko for gastroinestinal blpdning. Tew oppfelging op
tillegg av gastroprotektive legemidler som protonpumpe-
hemmere kan vurderes hos risikopasienter.

Tone Westergren
Scksjonsleder,
cand. pharm.
RELIS Ser, Oslo universitetssykehus Rikshospitalet

feanetee Schulrz fohansen
Hﬂ:]:u;i\'l; r,
cand. pharm.
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Stasjonaer PC-basert
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» 2 |ydhoder til bAde abdomen gyn/

obstetrikk, muskel og skjelett,
vaskulaer etc,

= Avansert teknologi og diagnostisk

kapasitet som fremstiller bilder
av hay kvalitet.

s Aplikasjonsinnstillinger for abdomen

SMP, gyn, obstetrikk etc. gjor det
enkelt § bruke "Tissue Harmonic

Imaging”.
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| denne spalten trykkes kasuistikker som har gjort spesielt inntrykk og som bidragsyterne har
opplevd som spesielt lerenke. Har vi selv l2rt noe i slike situasjoner, vil det som oftest 0gsd vaete

av interesse for andre. Og vi vil gjeme ha en kemmentar om hwilke tanker du har gjort deg rundt
denne opplevelsen Bidiag sendes Ann-Kristin Stokke (red ) annkristin_stokke@hotmail.com.

Kast dere frampd, lolkens!

En skremmende
spiralopplevelse

Erter godr over 25 ir som allmennprakriker i en mellom-
stor uthantkommune med en stor krinnrprn ksis anser it‘g
meg som en relative habil spiralinnserter. Det har blin
noen hundre spiralinnsettinger i lopet av drene, noe som
selviplgelig har medfere erfaringer av ulike slag. Stort
sett har ale gl greit innnil jeg for en midneds tid siden
hadde min mest skremmende opplevelse 1+ den for-
bindelse noen gang. Jeg mie snakke med en av mine kol-
legaer etter hendelsen for & roc meg ned, og ble straks
oppfordret il 4 sende historien til Utposten, hvilket jeg
giur k.

et var fredag, og histen var mer enn full = en helr vanlig
dag med andre ord. Noksd tidlig pd dagen kom en kvinne
i go-drene som gnsket 4 sette inn en spiral, Hun hadde tid-
Iigt‘lr: brukt [-spvte I mange dr, men gnsket en annen pre-
vensjonslesning nd og hadde altsd valge spiral. Ogsa dette er
en vanlig problemstilling. Vi drafret spiral som alternativ,

og siden hun var sikker i sitet valg, satte jeg noksd raske i
gang med prosedyren. Som vanlig startet jeg med i palpere
uterus og fant denne svakt antevertert, Jeg rok dererter
en cervix-cytologn — hun rapporterte om tidligere funn av
celleforandringer og vi hadde ingen opplysninger om

dette siden hun var nyinnflyieer il kommunen. Hun
onsket Nova-T kul:hcnipirul, |¢~g sonderte uterus og be-
gynte innsetting. Matte litt motstand ved indre mormunn,
men etter lert trykk mot denne skled spiralen pd plass.
Kvinnen tilkjennega et ubchag i underliver — ikke uvanlig
= og jeg forsatte, slik jeg pleier. Hun sa plutselig ar hun
begynte i bli svimmel og uvel, og stemmen var svak. Jeg i
opp pid henne og observerte at hun var blek. Jeg tenkie at
hun sikkert fikk en vasovagal synkope, men for tanken var
tenkt ferdig og triden klippet, «forsvant= hun for meg.
Dette har jeg opplevd flere ganger tidligere, og fortsatte
rolig med avlutningen av prosedyren; klippe trider og ta
spekel og tang ut,
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Da plutselig skjedde det uventede; hun fikk generclle
kramper og urinavgang mens jeg holde pd med avslutnin-
gen! Jeg ble noksi perpleks, og kjente pulsen hamre. Jeg
var livredd hun skulle falle ned av stolen, og vet jeg reiste
meg fra krakken og forflyttet meg for i kunne holde runde
henne og forhindre fall. Hvor lenge dette varte? Jeg ve
ikke sitkkert, men antar maksimum o minutter — kanskje
kortere, Det kjentes som en evighet, Hun var ikke kontakt-
bar de forste minuttene etter ar krampene gikk over, men
kom seg noksd raske slik a jeg kunne kommunisere med
henne igjen. Hun var noksd omedket i starten. Jeg folte meg
ikke spesielt hoy i hatten; vasovagal synkope har jeg opp-
levd en rekke ganger, men aldri med kramper og urinav-
EEHH!

Jeg fikk en legesckretier til & se il pasienten og ringte sd
snart jeg kunne til nevrolog pd narmeste universitetssyke-
hus. Vedkommende tok heldigvis min henvendelse meger
alvorlig og tilfellet ble drafter med andre nevrologer for jeg
hkk tilbakemelding. Nevrologene mente detie mest sann-
s}'nﬁg var en konvulsiv .l;:mkupc, noe de av o il ser 1 for-
bindelse med sterk autonom aktivering. Dersom hun kom
seg raskt og ikke var syk for ovrig mente nevrologen derfor
at videre utredning ikke var nodvendig. Jeg ble raskt noe
beroliger, men fikk plutselig en ny innskyrelse, Tenk om
jeg hadde perforert uterus, og at der var drsaken il den
voldsomme reaksjonen? Ny telefon. Denne gang til lokal-
sykehusets gynekologs om han kunne vare smill, for min
skyld, & gjere en ultralyd for rett og slett sjckke at spiralen
ki intrauterint? Jo da, han kunne det. Takk og pris!

Slurten av historien var heldigvis helt udramatisk, Etter at
hun hadde ligget pd et undersokelsesrom hos oss on times

tid under neye opplelging av en av vire uimerkede lege-
sekreterer kunne hun forlate oss og dra pi sykehuset for
ultralyd. Fer hun dro hadde hun plutselig kommet ul 4
huske at noe lignende hadde skjedd rundt 20 b tidligere,
Ogsi ved et !il:ll'lgl‘l:p. ]::j:‘; kj-.‘luf.' skuldrene skl it ]':l-,],:“ og
pulsen normaliseres, og da gynekologen ringte meg cuer
ytterligere en halviimes td og kunne bekrefte at spiralen 13
fnt pa plass kunne jeg endelig puste lewer ue.

Dette ble en mer skremmende opplevelse enn jeg var forbe-
redt pi, men jeg lerte mye, Heldigvis hadde jeg enda en
spiralinnsetting samme dag — uten kramper og synkope —
alt gikk etter oppskriften, si jeg fir ikke den store skijclven
ved spiralinnsettinger etter dette. Hendelsen minner meg
imidlertid om noe jeg ver, men av og til glemmer; selv med
lang erfaring kan nye og uventede situasjoner oppstd der
du minst venter dem. Den kvelden satt jeg lenge pd NEL,
og det ble ogsi googlet mye. Det er godt vi har gode hjelpe-
midler lewt tilgjengely.

Synkope
El plutselig innsettende 1ap av bewissthet, fra sekunders
til minutters varighel, fordrsakel av spontanl reversible
forstyrrelser | hjermens funksjon og med umiddelban
lillriskning wen intervensjon
3 hovedkategorier:
Vasovagal synkope: SO-60%

Kaidhial rsak: 10-40%0
Hevrologisk arsak:  0-4%

Ukjent drsak: opptil 304 av tilfellene

Dt ble alvorlige komplikasoner da fvinnen dhuile byste prevensjonsmetode fra p-sproyee bl spiral,
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Meurontin Pfizer

Antiepileptikum. ATC-nr.: NO3A X12

KAPSLER, harde 100 mg, 300 mg og 400 mg: Hver kapsel inneh.: Gabapentin 100 mg,
resp, 300 mg og 400 myg, lakiosemenchydrat, hielpestoffer. Fargestoff: 100 mg: Indi-
gotin (E 132), titandioksid (E 171). 300 mg og 400 mg: Gult og redt jernoksid (E 172),
indigotin (E 132), ttandioksid (E 171).

TABLETTER, filmdrasjerte 500 mg og 800 mg: Hver tablatt inneh.: Gabapentin 600 mg,
resp. 8O0 ma, hjelpestaffer. Med delestrek.

Indikasjoner: Tileggsmedikasjon ved partiell epilepsi med og uten sckundaer gener-
alisering hos woksne og bam 26 &r Indisert som monoterapi ved behandling av parti-
&l epilepsi med og uten sekundeer 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
#v behandling av voksne og ungdom =12 &

Tabell 1
Dagl 300 mg 1 gang daglig

Dag 2 300 mg 2 ganger daglig
Dag 3 300 myg 3 ganger daglig

Preparatet bor seponeres gradvis over minst 1 uke. Epileps: Individuell behandling
pa basis av toleranse og effekt. Ved doscreduksion, seponering eller bytte til et annet
legemiddel, bor dette gjores gradvis | lepet av minimum 1 wke. Voksne og ungdom: Ef-
fektiv dose varierer fra 900-3600 mg/dag. Behandling kan initieres ved § titrere dosen
som beskrevet | Tabell 1. Alternativt kan en gi 300 mg 3 ganger daglig pd dag 1, deretter,
avhengig av den enkelte pasients respons og toleranse, kan dosen okes med 300 mag/
dag hver 2-3. dag opptil en maks. dose pd 3600 mg/dag. Langsommere titrering av
gabapentindosen kan vaere nadvendig for enkelte pasienter, Dot md brukes minst 1 uke
pd opptitrering til en dose p§ 1800 mg/dag, minst 2 uker pd opptitrering &l en dose pd
2400 mg/dag og minst 3 uker pd opptitrering til en dose pd 3600 mg/dag. Doser opptil
4800 mgfdag er godt tolerert. Den totale daglige dose bar fordeles pd 3 enkeltdoser. For
& hindre gjennombruddsanfall skal maks. tidsintervall meliom dosens fkke overskride
12 timer. Barn 26 &r: Startdosen bor ligge mellom 10-15 ma/kg/dag, og effektiv dose
oppnds ved 5 titrere opg | lspet av en periode pd ca, 3 dager. Effektiv gabapentindose for
bamn 26 8r er 25-35 mg/kg/dag. Doser opptil 50 mg/kg/dag er godt tolerert. Den totale

* dosen ber fordeles pd 3 enkeltdoser med ikke mer enm 12 timers tidsintervall
frie..um hver dose, Det er ikke nedvendig & falge gabapentinplasmakonsentrasjonen for
& optimere gabapentinbehandiingen. Gabapentin kan brukes i kombinasion med andre
antiepileptika uten at det vil gi endring av plasmakonsentrasjonen av gabapentin eller
serumkonsentrasjonen av andre antiepileptika, Perifer nevropatisk smerte: Voksne: Be-
handEngen kan startes ved 3 titrere dosen som beskrevet | Tabell 1, Alternativt kan en
starte med 900 mo/dag fordelt pd 3 ke doser, Deretter, basert pd den enkelte pasients
respons of toleranse, kan dosen okes videre med 300 mg/dag hver 2.-3. dag inntil en
maks, dosa pd 3600 mg/dag. Langsommers titrering kan vere nodvendig for enkelte
pasienter, Det md brukes minst 1 uke pd opplitrering il en dose pd 1800 mg/dag, minst
2 uker pd opptitrering til en dose pd 2400 mg/dag o minst 3 uker pd opptitrering il
en dose pd 3600 mofdag. Ved behandling av perifer nevropatisk smerte som smertefull
diabetisk nevropati og postherpetisk nevralgi, er effekt og sikkerhet ikke undersekt for
behandlingstid =5 maneder, Tiden mellom kveldsdose og pdfolgends morgendose bar
ikke overskrde 12 timer Kan tas uavhengig av mat. Kapslene bor svelges hele med
rikilig drikke, Pasienter med nedsatt nyrefunksjon/ pasienter som fir hemodialyse/ of-
dre: Vied kjent nyreinsuffisiens gis redusert dose. Nyrefunksjonen ber vurdenss hes eldre.
Faolgende doser anbefales:

Tabell 2 Kreatininclearance | ml/ minutt)
Kreatininclearance (ml/ minutt) Degndose’ (mg)
=80 S00-3600
50-79 GO0-1800
30-49 300-900

15-29 150°-600

<15 150°-300
‘Denndosen fordeles pd 3 doser,

L g hver annen dag.

i daglige dosen bar redusenes i forbold til kreatininclearance (F.eks. bor pasienter
med kreatininclearance pd 7,5 mifminutt i3 halv dose | forhold 4l pasienter med kneat-
ininclearance p& 15 mlfminutt).

Hemodialysepasienter: Til anuriske pasienter som far hemodialyse og som tidligere
aldri har At gabapentin, anbefales det en startdese pd 300-400 mg, deretter 200-300
mg etter hver 4, time med hemodialyse, P dialysefrie dager skal det ikke gis gabap-
entin, For pasienter med nedsatt nyrefunksjon som i hemodialyse, bar vedikehalds-
dosen av gabapentin baseres pd de doseanbefalinger som er gitt | Tabell 2. 1 tillegg til
wedlikehokisdosen er det anbefalt & gi ytterligere 200-300 mg etter hver 4. time med
hemodialysa.

Kontraindikasjoner: Overfalsombet for noen av innholdsstoffene,
AForsiktighetsregler: Sehmordstanker og selvmordsrelatert atferd er rapportert ved
behandling med antiepileptika. En metaanalyse av antiepileptika har vist en liten gkning
i risikn for selvmordstanker og selvmordsrelatert atferd, Mekanismen bak risikoen er
ukjent og tilgiengelige data kan ikke utelukke muligheten for okt risiko wed behan-
dling med gabapentin, Pasienten bar overvlkes for tegn pd selvmordstanker eller sely-
mordsrelatert atferd, o nedvendig behandling vurderes. Pasienten (og pararende) bar
oppfordres til & soke medisinsk hjelp omgdende dersom selvmordstanker eller sely-
mordsrelatert atferd oppstir. Hvis en pasient utvikler akutt pankreatitt under gabap-
entinbehandling, bor seponering vunderes. Setv om det ikke foreligger holdepunkter for
tilbakefall av epleptiske anfall med gabapentin, kan brd sepanering av antikomulsiva
hos epileptikere uthose status epilepticus. Enkelte pasienter kan oppleve en okning i an-
falishyppighet eller nye anfallstyper. Gabapentin anses ikke 3 vaere effektiv mot primazre,
generelle anfall sorm absenser, og kan hos noen pasienter forverre denne type anfall,
Bor derfor brukes med varsomhet hos pasienter med blandede anfall inkl. absenser.
Medsatt myrefunksjon. Opphar av gabapentinbehandlingen eller supplering med annet
antiepileptisk. legemiddel skal skje gradvis over minst 1 uke. Effekten av langtidshe-
handling med gabapentin (=36 uker) pd Lering, intelligens og utvikling hos bam og
ungdem er lkke titstrekkelig studert. Fordelene ved langtidsbehandling md derfor vur-
deres opp mot den mulige risiko av sk behandling. Ved behandling med gabapentin
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kan resksjonsevnen nedsettes hos enkelte pasienter, og pasienten md ubvise forsik:
tighet ved bla. bilkjaring. Gabapentin gir en forbedret anfaliskontroll hos kun en del
tidligere terapiresistente pasienter. Om en kke oppndr tilfredsstillende effekt, bor derfor
gabapentin gradvis seponeres. For hurtig seponering kan medfore rsko far en akning
i antall anfall eller to.m, status epilepticus. Vied haye doser av gabapentin er det sett
okt forekomst av adenomer og caranomer | bukspyttkjertel hos hannrotter, Den kliniske
betydningen av dette er ukjent. Falske positive resultater kan sees ved semikvantitative
bestermmielser av total mengde protein | winen ved bruk av dipstick-tester. Inneholder
laktase. Kapslena bar ikke benyttes ved sjeldne arvelige former for galaktoseintoleranse,
en spesiell form for hereditzer laktasemangel (Lapp lactase deficency) eller glukose-
galaktosemalabsorpsion.

Interaksjoner: Samtidig inntak av gabapentin og antacida minsker biotiigjengelighet-
en med inntil 24%. Gabapentin bar derfor inntas tidiigst 2 timer etter antacida. Ved
samtidig bruk av marfin bar pasienter falges noye mht. tegn pd CNS-depresjon slik som
savnighet, og gabapentin- eller morfindosen bor reduseres tilstrekkelig.

Graviditet/ Amming: Overgang i placenta: Da erfaring fra gravide er begrenset, skal
gabapentin bare gis til gravide hvis fordelen klart oppyeier en mulig risiko, Hvis foretyg-
gelse av anfall svekkes elier opphorer, kan dette fore tl betydelig risiko for bide mar og
det ufpdte bamn. Dyreforsak har vist reproduksjonstoksiske effelkter, som indikerer an
mulig risiko for humane fosterskader. Overgang | morsmelk: Gar over. Fordi pivirkning
av barnet er ukjent, skal forsiktighet utvises ndr gabapentin gis til ammende. Skal kun
administreres tl ammende hvis fordelen klart oppveier risikoen,

Bivirkninger: Svaert vanlige (21/10): Infeksipsa: Virusinfeksjonen Nevrologiske: Som-
nolens, svimmelhet, ataksi, Ovrige: Tretthet, faber Vanlhige (=1/100 til <1/10): Blod/
lymfe: Leukopeni. Gastrointestinabe: Oppkast, kvalme, tannmisdannedser, tannkjett-
betennelse, diareé, abdominal smerte, dyspepsi, forstoppelse, terrhet | munn eller hals,
flatulens. Hjerte/kar: Hypertensjon, vasodiatasion, Hud: Ansiktsadem, purpura, oftest
beskrevet som bldmerker etter skade, utslett, pruritus, akne, Infeksigse: Pneumoni, luft-
veisinfielesjon, urimveisinfelsjon, infeksjon, mellomorebetennelse. Kjennsorganer/bryst:
Impatens. Luftveier: Dyspné, bronkitt, faryngitt, hoste, rhinitt. Muskel-skjelettsystemet:
Artralgi, myalgi, ryggsmerter, muskelrykninger, Nevrologiske: Kramper, hyperkinesd, tale-
forstyrretser, hukommelsestap, tremor, sevnlashet, hodepine, fomermmelse av prikking i
huden, nedsatt beraringssans, unormal koordinasjon, nystagrus, forsterkede, nedsatte
eller fravazrende reflekser. Psykiske: Fiendtlighet, forvirring og folelsesmessig labilitet,
depresjon, angst, nervositet, unormal tankegang. Stoffskifte/ermaering: Anoreksi, okt
appetitt. Undersakelser: Redusert antall hvite blodiegemer, vektokning. @re; Vertigo.
ye: Synsforstyrrelser som synssvekkelse, dobbeltsyn. Bvrige: Perifert adem, unarmal
gange, asteni, sierte, utiipasshet, influensasyndrom, skade ved uhell, fraktur, hudavsk-
rapning. Mindre vanlige (2171000 til <1/100): Hierefkar: Palpitasjoner. Immunsyste-
met: Allergiske reaksjoner (f.eks. urticania). Nevrologiske: Hypokinesi, Undersckelser:
Forhoyede leverfunksjonsverdier SGOT (ASAT), SGPT (ALAT) og bilinubin. @vrige: Gen-
eralisert gdem, Etter markedsfoning: Ukjent: Blod/lymfe: Trombocytopend, Gastrointes-
tinale: Pankreatitt. Hud: Stevens-Johnsons syndrom, angioadem, erythema rultiforme,
alopesi. Kjennsorganer/bryst: Brysthypertrofi, gynekomasti, Lever/galle: Hepatitt, gul-
sott. Muskel-skjelettsystemet: Myoklonus, Nevrologiske: Andre bevegelsesforstyrrelser
{F.eks. choreoatetose, dyskines! og dystoni). Myre/urinveier: Akutt nyresvikt, urininkonti-
nens, Peykiske: Hallusinasjoner. Undersokelser: Svingende blodglukosenivder hos diabe-
tikere, Tifedler av akutt pankreatitt. Arsakssammenhengen med gabapentin er uklar. Hos
pasienter som fir behandling med hemodialyse ved terminal nyresvikt, er det rapport-
ert om myopati med ekt kreatininkinasenivad, Luftveisinfeksjoner, mellomarebetennelss,
kramper og bronkitt er bare Fapportert | kliniske studier hos barn. [ Wleog ble aggressiv
oppforsel og hyperkinesi rapportert hyppig hos bamn. @re: Tinnitus, @vrige: Seponer-
ingsreaksjoner (howedsakelig angst, sevnloshet, kvalme, smerter, svethe), Drystsmiertan
Plutselig uforklarlig dod er rapportert uten at relasjonen til gabapentin er klarlagt.
Overdosering/ Forgiftning: Akutt lvstruende toksisitet er ikke observert ved over-
dosering av gabapentin med opptil 49 g, Overdose, spesielt ved kombinasjon med an-
dre CNS-hemmende legemidier, kan fore til koma. Symptomer: Svimmelhet, dobbeltsyn,
utydelig tale, desighet, letargi og mild diaré. Behandling: Symptomatisk, Gabapentin
kan fjzmes fra plasma ved hemodialyse. Se Giftinformasjonens anbefalinger MOZA X12,
Pakninger og priser: Kapsler: 100 mg: Enpac: 100 stk, kr 104,90, 300 mg: Enpac: 50
sth. 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 ikke er tilfredsstillende kontrollert med andre tradis-
jonelle antiepileptika, Symptomatisk behanding av kronisk, sterk nevropatisk smerte
med betydelig redusert livskvalitet og funksjonsevne, Palliativ behandling i lvets slutt-
fasa.

Refusjonskode:

ICPC Vilkdr nr
-7l Kroniske, sterke smerter 111, 112
a0 Palliativ behandling i livets sluttfase 136

NEs Epilepsi =

ICD Vilkar nr
-7 Kroneske, starke smerter 111, 112
-0 Palliativ behandling i livets slyttfase 136

GAD Epilepsi -

Vilkdr:

111 Smerteanalyse skal veere utfort, og dokumenteres | journal, Det skal brukes et
validert verktoy for diagnostikk, vurdering av smertegrad of evaluering av effekt av
legemiddedtiltak,

112 Behandlingen skal folges opp etter 3 mdneder, Legen skal spesielt vurdere effekten
opp mot bivirkninger, og behandliingen skal bare kontinueres dersom det har skjedd en
vesentlig eller betydelig effekt som pvirker pasientens livskvalitet og/eller funksjon-
sevne. Dette skal dokumenteres i journal.

136 Refusjion ytes selv om legemidiet skal brukes | mindre énn tre m3neder

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