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Aret er 1968: Indremedisineren
oq tromboseforskeren Christian
Borchgrevink er innstilt til et
prestisjefylt professorat ved Aker
universitetssykehus. Samtidig
kommer det tilbud fra Det medi-
sinske fakultet i Oslo om a tiltre
en tilsvarende stilling innen det
gryende faget allmennmedisin.
Den 44 ar gamle legen star
overfor et karrierevalg mellom
to vidt forskjellige alternativer:
det kjente versus det ukjente,
ployd versus upleyd mark.

Han velger det siste - og blir
dermed Nordens ferste professor
i allmennmedisin.

2001 er et jubilenmsdr: Det er 200 dr siden
Universiter i Oslo ble grunnlagt som landets
farste universitet, og det er ti dr siden fastlege-
ordningen ble innfore. Da er det berimelig i
skue tilbake i tid og rekapitulere hvordan
norsk allmennmedisin ble ul - bide som uni
versitetsfag og spesialitet. Nir den historien
skal skrives er det mange navn som fortjener
omtale, men et kommer man ikke utenom:
Christian Fredrik Borchgrevink.

Den pensjonerte, men ennd akrive legen
ansker oss varmt velkommen ndr vi en kald
vinterdag oppsaker ham hjemme 1 Oslo. Han
viser inn til den rommelige og lyse leiligheten
i} I-'rugm-r. Her bor han sammen med ckie-
fellen Britt, og herfra er det gangavstand til
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gamle o erverdige Rade Kors Klinikk som i
arene 1ghg-g3 rommet Institutt for allmenn-
medisin og var professor Borchgrevinks ar-
bewdssted.

- Var 4 god, her har du lite lesestoff, somu-
ler 86-dringen og rekker frem noen artikler
oag pu!ﬂlkmiuru‘r med historisk tilsnit. En av
dem barer tittelen «Bygging av allmennme-
disin som akademisk Fags. Og med det er
temaet for Urpostens adobbelttimes spikret.

I nye spor
Hans liv og levnet som nestor 1 faget omfatter
en rekke meritrer. Nevnes mé hans rolle som
«byggmesters 1 arbeidet med § etablere all-
mennmedisin som universitetsfag fra sluten
av rgbo-drene; initiativet for & F pa plass en
formalisert videreutdanning i 1g50-firene; og
ikke minst hans iver og glad for 4 danne Norsk
sclskap for allmennmedisin i 1g80-drene.
Da han i 1g96g tlerddie som Norges farsie
- og verdens tredje - professor 1 allmenn-
medisin, kom han nermest seilende inn uten-
fra. lkke var han rekructert fra allmenn-
prakiikernes egne rekker, men derimor fra
hovedstadens s}'kuhusmilid = hvor han hadde
speesialisert seg 1 indremedisin. Ti dr ndligere
hadde han verr stipendist ved Institutt for
tromboscforskning ved Rikshospitalet. | 196
tok han doktorgraden pd et arbeid om hemo-
stasemekanismer.

ureosten: Hvorfor valgte du allmennmedisin
fremfor en akademisk karriere i indremedi-
siné

- Opprinnelig hadde jeg tenke & bl indre-
medisiner. Jeg likre dessuten & undervise og
sokte meg derfor ol forskningsmiljeer ved
Rikshospitaler. Ar jeg s valgre allmennmexdi-

O

sin fremfor indremedising kan nok virke
merkverdig. Men jeg var nysgjerrig. Samri-
dig ville jeg ikke reikke i allerede oppgimne
spor innen sykehusmedisinen. Enkelt sag
hadde jeg lystnl & vare med pd & forme et nytt
og viktig fag, sier Christian Borchgrevink,

Ogsd andre faktorer pdvirket hans valg.
I studietiden ok han permisjon for & dela
i mberkuloscforebyggende arbeid 1 Polen.
Dictte felter vendre han tlbake ol noen dr se-
nere, da han 1 1953-56 arbeider for Verdens
helseorganisasjons BOG-kampanje i Indone-
sia. Men det som Fremfor alt skulle bli kimen
til hans allmennmedisinske engasjement, var
erfaringene han olegnet seg som ung doktor
pd Nord-Vestlandet: Erter embetseksamen i
Oslo i 1gg1 og endt milicertpeneste, dro han ol
Gloppen kommune 1 Nordfjord - hvor han
fulgte i fotefarer ul Peter F. Hjort, som had |
vert der drer for og signalisert at her er det
my¢ lerdom & henie’. Borchgrevink ble ikke
skuffer:

- Jeg wvar amanuensis hos distrikislege
Aage Johansen. Jeg lerte om folks vanlige
helseplager og oppdager hvilken betydning
en god distrikislege hadde for lokalbefolk-
ningen. Johansen inkarnerte der beste 1 all-
mennmedisinen: solide faglige kunnskaper
kombinert med innsikt i1 lokalsamfunnet.
Han viste oss at allmennmedisin var et fag i
seg selv, med egne krav og ferdigheter, og
ikke bare en sum av de andre spestalitetene.
Aret i Gloppen overbeviste meg om ar den
faste hjemstedslege mitte vare den viktigste
byggesteinen i helsetjenesten. Etter hvert inn-
sd jeg at den prakriske lardommen jeg hkk,
burde vart en naturlig del av medisinstudier.
Men det skulle gd nesten 20 dr For fakulrerer
innsd det samme - og da etter betydelig pi-
trykk fra Legeforeningen.
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Legeforeningen som pddriver
Samtalen penser inn pd Legeforeningens pd-
driverrolle 1 1gbo-drene for 4 ctablere all-
mennmedisin som akadermisk fag. [ inter-
nasjonal sammenheng og ut fra vir tds
helsepolitiske normer er det noksd eiendom-
melig at en fagforening tar et slikr initiativ.
Noen har til og med betegnet det som et para-
doks, a1 IJL'!r.'l.litning den krinkk forenin-
gen den gang minre dle pd grunn av sin
manglende engasiement for distriktene op
for primarmedisinen.

Borchgrevink understreker at oo nyn akade-
misk fag ikke blir til av seg selv, Det trengs all-
tid forkjempere: — Ertersom universitetet ver-
ken hadde fannasi eller nyeenkning nok, mine
andre giere grunnarbeider. For 3 forstd dette,
mid vi nlbake ul 1950- og fo-drene. Det var en
kriserid for norsk primarmedisin: Angall all-

snnpraktikere gikk ned, deres giennom-
smittsalder gikk app og det var ingen nyrekrut-
tering. Allmennmedisinen kom falgelig inn i
en ond sirkel: Arbeidspresset pkic op stress og
utbrenthet gorde at leger flykeet Fra allmenn-
praksis. Den gangen gikk nemlig ressursene
til sykehusene. Nye stillinger ble opprettet i et
slikr omfang at hele kull av nyurdannede leger
kunmne £3 sin arbeidsplass i sykehus,

Imidlertid fantes det entusiaster som ville
noe annet. Borchgrevink beretter om hvarle-
des sentrale personer 1 Alment praktiserende
Legers forening (Aplf), i forste rekke Torgeir
Asdahl, Bent Guirorm  Bemsen, Frithjof
Christie, Egil Elle og Reidar Mathisen, arbei-
det for § snu den negative trenden ved 4 styr-
ke Faget, bedre arbeidsforholdene og eke re-
krutteringen.

- Disse legene klarte 4 overbevise moder-
foreningen om at noe mie gieres. Mot slut-
ten av 1gho-drenc kom en rekke utredninger

m tok til orde for & styrke primarmedisinen
og gigre allmennmedisin il egen spesialitet
og ct akademisk fag. Pi samme tid fikk Lege-
foreningen giennomslag hos myndighetene
for et krafuak for legenes videre- OF etier-
utdanning, pipeker Christian Borchgrevink.

Han sikter blant annet il etableringen av
Fondet for legers videre- og eterurdanning i
167, Dier var en milepael. Fondet innebar en
skonomisk  garanti for  allmennmedisinen,
Straks etter beslutret Legeforeningen 4 tilby
Universitetet 1 Oslo e R.'u'g:l_:rn:]ﬁ'-s.ﬂrr;il' 1 all
mennmedisin for fem dr. Det De bevilget mid-
ler il et institutt og en gruppepraksis for stu-
dentundervisning, Dia universiteret akket ja,
ble Frederik Stangs gamle villa ved Rode Kors
Klinikk pi Frogner ombwygd ril forméler,

Fra leiligheten sentralt | Osle har Christian
Barchgrevink kort vei til sitt tidligere arbeidssted,
wor han fortsatt driver legepraksis noen

dager | maneden. ram 1 sunoae

Faget blir formet

Vi begir oss tll desember 1965 Christian
Borchgrevink rtar permisjon fra sin stilling
ved Ulleval sykehus for & bli Legeforeningens
k'-':lllﬂst:ringhsti[wmliat til det vordende pro-
fessoratet i allmennmedisin. Dermed fir han
en instrumentell rolle i planleggingen av det
nye insthtuttet. Ei dr sencre blir insoimomer
formelt dpnet og Borchgrevink utnevnes il
professor. Det skjer uten jubellydene av trom-
petfanfarer og bravorop. For han stir helt
alene - enn si lenge. Aret etter fir han falge
av Dag Bruusgaard som blir amanuensis.

urpgsten: Hvordan ble dere som nykomlinger
mottatt ved fakultetet og i Aplf-kretsen?

= Vi ble godt mottatt ved fakulterer. Det
var nok av betydning at vi ikke medfarie
merutgifier, ertersom vire stillinger var fi-
nansiert av Legeforeningen, smiler Borch-
grevink med urilslart ironi. Og han fortscier:
- Nir der gjelder Aplf, si de nok helst at den
nye professoren kom fra egne rekker. Men
den gangen var det jo ingen allmennpraki-

kere som hadde de nedvendige forsknings-
kvalifikasjoner. Alisi mite de ta nl akke
med meg. Sant 4 siz Jeg opplevie ingen mot-
stand 1 Aplf. Det var nikog nok noen som
lurte pd hva for en type jeg var, men sam-
arbeider virt var godt og urviklet seg smidig.

utrosten: Hvordan tenkre og jobbet dere for
i bygge opp et akademisk milje?

- Jeg var mer opptatt av handling enn av
teort. Jeg sa il Dag: La oss komme i gang og
s¢ hvordan det gar! Et institutt har som opp-
gave § drive med forskning, undervisning og
formudling. Jeg mi vedgd ar vi hadde lite §
formidle de farsie drene. Nir der gjald forsk-
mingen, dreide den segp mest om A felle; Hva
gjorde allmennpraktikerne? Hvordan jobbet
de? P derte omrider hadde Bent Gurrorm
Bentsen gore er vikrg forarbeid cidlig i
to-drene, da han publiserte en artkkelseric
i Tidsckrifter om registreringer fra sin egen
praksis pd Vormsund. Artiklene bidro ul §
synliggjare allmennmedisinens egenart, sam-
tidig som de omtalte visse metodeproblemer,

A
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Som forskere var vi imidlertid ikke Hinke
nok til & sporre feorfor — og mir jeg ser meg
tilbake, burde vi ha gjort det pid et tidligere
tidspunkt. Det md man gore for & forsth
fager

- I begynnelsen prioriterte vi derfor un-
dervisningen. Skulle den vare troverdig,
miditte den vare praknsk rerter. Der var 4 all-
mennpraktikere som var pedagogisk skolerr,
men vi iikk med oss entusiastiske og dyktge
kolleger med lang erfaring. Vi ville vise su-
dentene at allmennmedisin ikke var ensbery-
dende med solopraksis pd dérlig utrustede
legekontorer. Den storste faren for allmennle-
ger er jo faglig isolasjon, og pd den viden var
der en reell rrussel. Derfor sake vi samarbeid
med gruppepraksiser som kunne vise studen-
tene hvordan man kan drive faglig og kollegi-
alt legearbeid pd en kvalitetsmessig god mite,
Bespk til gruppepraksiser som den 1 Hokk-
sund, var et Fmpl.ﬂ:u‘l tiltak blant studentene.
Det banet ogsd vei for ordningen med uiplas-
sering 1 allmennpraksis som kom noen dr
SEMEre.

«| den grad jeg gjennom
yrkeskarrieren har klart a styre
unna andelig stivkrampe,
tron jeq det skyldes
min daglige
omgang med
studenter og
stipendiater.
Det har vaert
min vaksines,
sier Christian
Borchgrevink.
FO0: T SURTRAR

Den forste boygen

[ starten var det mange wifordringer, medgir
Christian Borchgrevink. Den forste og starste
var i £ innpass 1 studicplanen. For nir alle
hegnet om sine fag og sin olmilee nid, ble det
heller ingen dpne huller i imeplanen.

- Der var vanskeligere enn jeg hadde
trodd. At undervisningen i allmennmedisin
vir I'ri'.li:llig og at der ikke var eksamen, @]or-
de ikke saken bedre. Der var £3 1 fakuleersri-
det som ville avgi timer til oss. Heldigvis
hadde wi pediatriprofessoren Martin Seip,
som ogsd var president 1 Legeforeningen,
Han var en slags fadder for institutter, og ga
avkall pd tmer til fordel for et gode sam-
arbeid mellom pediatrien og allmennmedisi-
nen, erindrer Borchgrevink.

At institutcet starict pd bar bakke, var
imidlerticd ikke bare et handikap. Der skapee
ulfnnlrl:ngi:r som krevde initiaty og n}'tt‘llli-
ning: - Vi ville mute studentene tidlig, for de
ble indokirinert i sykehusmedisinen. Allere-
de pi deres forste studiedag, holdr jog foreles-
ning for dem. 53 fulgte schs dobbeltimer i
den farste terminen. Studentene ble delr inn i
grupper, hver med ansvar for én dobbelthme.
Der kunne dreie seg om den gamle pasient,
den psykiatriske pasient, den alvorlig syke og
deende pasient, eller problemer ndr pasienten
vet mer om sin sykdom enn det legen gyor. Jeg
var rilgii:ngclig for studentene undervers,
men der var de selv som leder undervisningen
= ofte sammen med en pasient. Min egen lar-
dom var at studentene var en ressurs som vi
kunne utnyrre bedre § undervisningen.

- [ den sosialmedisinske termimen mot slut-
ten av stuclict slapp 1 til med en rekke semina-
rer. Her wk vi tok opp emner som ellers ikke
ble belyst i studict, for cksempel om & forholde
scg til feil, & handle ndr man er i vl eller &
hindtere invitasjoner fra legemiddelfirmaer.
Med disse temaene klarte vi & fange studente-
nes interesse, bedyrer professoren,

Vind i seilene
A imtervjue Christian Borch-
grevink er som 8 bla i
en levende historiebok.
Kapitlene 1 hans yrkes-
biografi spenner fra fore-
bygging og forskning ul
4 bli talsmann For alter-
nativ medisin i go-
drenes fra § vaere for-
mann i studenter-
samfunnet i 1949 til
i bl sentralstyre-
medlem og visc-
president
1 O-Arene

o leder

for Bivirkningsnemda i 1ggo-drene, A kalle
ham en sann generalist, er siledes rert og n-
melig. Men ironisk nok ble han aldri spesialist
i faget han glader for. Spesialiteten kom pd
plass 1 1985, henimet 20 dr etter at han tok sine
furste spadetak for allmennmedisinen.

1 54 méare er det et hite historisk paradoks at
nettopp Borchgrevink var med pd 4 berede
grunnen for spesialiteten. Da ridet for videre-
og ctterutdanning av :3]lmr.'11:|pr:|kl.|.-trtm!t
leger (VEAP) ble opprettet i 1970, ble han
utnevnt 1l leder. Rider formaliserte et ut-
danningslep som ferte nl niclen «Allmenn-
praktiker Dnlfe. Ordningen ble innferci 1973
og ga legene en sernhsering for fem dr. Diette
skulle bl stopeskjeen for den senere spesiali-
teten, og av den grunn ble den ofte kalt for
sapesialoidens,

- Bak opprettelsen av sspesialoidens 4
hensyner ol rekrunering. Det var en p.]:-no
oppfatning at det var «fineres { vare spesialise
enn generalist. Selv har jeg aldr hate sans for
den typen argumentasion, Skulle jeg vart med
1Olym pim len, ville jeg heller vinne nkamp enn
kulests, selv om en annen stote kulen nee
lengre. A vare gencralist er da minst like fint,
mener den tidligere VEAP-lederen.

Utover 1 1g7o-drene fikk allmenanmedisi-
nen vind 1 seillene. Erter Aere tdir med ensidig
vekt pd sykehusutbygging, vokste det frem
en erkjennelse av at primarhelserjenesten
miditte vere grunnmuren i helsevesenet. | igyz
ble allmennmedisin universitetstag i@ Bergen,
si fulgte Trondheim op Tromse. 1 1974
opprettet de fire instituttene The Novwegian
Farurn for General Practice som ble knyttet nl
WONCA. I 176 dannet instituttene Allmenn-
medisinsk forskningsutvalg som skulle forval-
e .-.up:;mli:-r o veilede leger 11nr{u'|rl;1:|rhr:||:].

NSAM blir tif O

Imidlertid var det stadig fere som etterspurte
en bredere planform hvor man kunne disku-
tere fagets innhold og evaluere kvaliteten 1 all-
mi:nnpr:lk.ti!-. ldeen om 4 starte et "".VL'I.hli.q’li"l"
for allmennmedisin eter maodell av Danmark
og England forte i 1979 tl et opprop s Utpasten.
Aret etter kom det flere artikler som argumen-
terte for en slik konstruksjon. En av dem som
gladet mest for saken, var den allestedsnarva-
rencle Christian E Borehgrevink.

- |eg provde Here ganger & overtale Aplful
i ta initiativer. De hadde sin fagurvalg som
var opptatt av videre- og enerundanning, men
Aplfs hovedkrefter var konsentrert rundt
tarifforhandlinger og arbeidsbetungelser for
medlemmene. Tiden dreyde, drene gikk og
min tilmodighet tok slut. Jeg bestemie meg
for & ta affere, poengterer han.

| mars 1982 innkalte han 4o-50 sentrale
allmennprakikere til et forberedende moe 1



mesteren slik vi husker ham
1980-arene: pa legekontoret
ved Institutt for allmennmedisin,
som den gang var lokahsert til
Rode Kors Klinikken pa Frogner.

Ol Sporsmilet var ikke lenger om man
skulle danne er selskap, men Avarledes det
skulle skje - og hvilken tilknytning man
skulle ha ol Legeforeningen. | dret som fulgre
var det en opphetet deban om  selskapets
organiscring og finansiering. Det horer med
til historien at Legeforeningen truct med
inndra skonomisk stette il instituttene hvis
wlskapet ble stiftet utenfor foreningen. Pi
stiftelsesmatet @ august 1983 ble det med
knapp margin - 35 mot 33 stemmer - vedtate
i gore Morsk selskap for allmennmedisin
(NSAM) til en del av Legeforeningen. Borch-
grevink, som titherre fertaller, ble valgr ul
leder de o farste drenc.

= Jeg fr:.'[-ctt't at NSAM skulle bl altfor
Ohslo- og akademisentrert, men der skpedde
heldigvis ikke, Av alle selskapers ledere,
var det bare Olav Rutle og jeg som hadde
akademiske ntler, Der var bra, for det gav
NSAM storre armslag i forhold ol universie-
tene, sier han, Han forteller hvorledes NSAM
etter sin trange fpdsel vokste til & bli en
mektig faglig akwor. Det ble etablert refer-
anscgrupper, publiseringsutvalg, forskmngs-
enheter  og  allmennpraktikerstpendicr,
Inrernasjonalt ble NSAM toneangivende i
WONCA og selskapet bidra ul & urvikle
tidsskriftet Scandirasian Jowrmal of Primary

Health Care,

Ennd i vigor

Her skal vi lukke kapattelet om NSAMs histo-
rie, og gjore et langt sprang nl vir egen tid og
zo11. Nekkelordet nd er Norsk forening for
allmennmedisin (NFA) - som fra zoo7 har
viderefore mye av der ndligere NSAMs arbeid.

urposten: Hvordan ser du pd dagens rollefor-
deling mellom NFA og Allmennlegeforenin-
gen (AF)?

- Urviklingen gir 1 ikug spor. Det er en
fornufog arbeidsdeling mellom NFA og AFE
D har parallelle drsmeter pd samme sted, de
samarbeider om kurs og kongresser og det er
god kjemi mellom lederne. Derre skaper nillic
ag troverdighet som er vikng for de to foren-
ingene, vikug for medlemmene og for norsk
allmennmedisin,

wirosten: Er det forhold ved dagens allmenn-
medisin som uroer deg?

= Jeg har allod vt oppran av rekruering
il akaderer. Alle universivetsfag trenger ideer
og impulser som kan skape ny giv og utvikling,
Allmennmedisinen har behov for enmusiasnske
leger som il forske og bygge broer mellom
akademi og praksis. [ldsjelene finnes, men ur-
fordringen er § lokke dem il stipendiatstillin-
ger der de fiener mindre enn 1 allmennpraksis.
Det er ingen enkel jobh, men slik har det be-
standig vart, medgir Christian Borchgrevink.

Selv er han fortsate akniv i fager og i sin
legepraksis. Han er & se ved Primarmedi-
sinsk uke, Widaroskongressen og andre fag-
lige fora. Arlig fornyer han legelisensen for
A skjotte sin legegierning. Fremdeles drar han
] '!-:I.'kr.'lk.'u‘k. En d-'{'g 1 I.IL'\'.'I'I tar i'l-;ll'.l HImik
pasienter pd legekontoret 1 Rade Kors-bygget
- hans tumleplass i mer en 4o 4r.

utPostin: Hvor lenge har do egentlig tenkt &
holde pid?

- 54 lenge det er goy og si lenge jeg kjen-
ner mun egen begrensming. Den dagen jeg
ikke lenger skjonner ndr jeg skal henvise
en pasient som trenger videre oppfalging,
er tiden inne for § pakke sammen. Men det
hiper blir lenge tl ennd! lyder dee kloke sva-
ret fra min - og norsk allmennmedisins -
furste laeremester.
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Allmennmedisinske utfordringer

Utposten publiserer artikkelserien under denne fellesbetegnelsen.
Vi ansker 4 sette lys pa lelter av allmennmedisinen som kan virke
vanskelige, uklare og diffuse, og som man kanskje ikke lerte 53
mye om pa doklorskolen, men som vi stadig konfronteres med
i var arbeidshverdag. Redaksjonen ansker ogsd innspill fra leseme

Innbokskontroll for allmen

M JORN KIPPERSUND foslfege, Volda

Mange allmennleger opplever stress 1 hver-
dagen (personlig meddelelse). Bunker med
papir og gule lapper fyller mange allmenn-
legekontor, Stress er den fysiologiske og falcl-
sesmessige responsen | mennesket ndr det er
et for stort gap mellom krav il hva man ten-
ker man ber £ gjort og det man faknsk gor.
Stress oppstir ved at man renker pd de sfacre
appgavere. Skal man bli kvire stress md man
alesd enten £ g'purl alle ulaste oppgaver, cller
man mi unngl i tenke pd de ulaste oppgavene.
I en fastleges hverdag er oppgavestréammen
kontinuerlig, og man vil aldr oppleve til en-
hver tid & ha lost alle oppgaver man skal lose,
Mokkelen til & bli kviet stress ligger derfor i 4
unngd i tenke pd ulsste oppgaver. Nir man
ikke tenker pd de uleste oppgavene, kan man

Innbokskontroll i et netteskall
* Yaor bevisst pa hwilke innbokser du har

- steder du samler dine ulpste oppgaver.
* Ha s4 18 innbokser som mulig

* Flem oppgaver [ra innbeksen kun nar
du gjer dem elter nar du sletter dem.
Dermed oppnar du at innboksen din blir
frygg = oppgaver som havner der b
it

* Linnga A rangere oppgaver efter
viktighet, Sorter kun oppgaver i «skal
gimese 0q «skal ikke gigress. De som
ikke skal gjenes sletter du fra innboksen
54 fort som mulig

» Skill mellom oppgaveinfonmasjon (noe
du skal giare noe med) og referansein-
fasmasjon (noe du kanskje B bruk for en
dag). keferanseinformasjonen skal vekk
fra mnboksen og on el sekbart system.

« Plasser nye oppgaver nederst i innboks-
bunken, jobb hebe tiden med de eldste
ferst («Pipeline-prinsippels)

® |4 dine visjoner styre hwa som havner
i innboksen, Bnsker du mer faglig opp-
datering? Da ma ogsa fagstofl hawme
i innboksen med samme priogitet som
blodprovesvar og forsikringserkletinge
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i stedet ha sterre fokus pd den oppgaven man
jobber med her og nd. Med metoden fambaks-
kontroll, kan en fastlege med enkle grep gjore
hverdagen mindre stressfyln

Hva er en innboks?

En innboks er et sted der ulaste oppgaver
samles, For en fastlege er den mest opplagie
innboksen timeboka, Hver pasicnt md hentes
inn pd kontoret og £ giennomfart sin konsul-
['<'|.‘~f|u11. [ timeboka |:igg|:r det np,sil MEMmaEr OIm
telefoner som md was, eller andre beskjeder
om appgaver fastlegen skal gjere.

Fastleger har mange fere innbokser enn
nmehoka. MNoen bruker skriveborder som
innboks. Bunker med papir og gule lapper
fyller enkelte fastlege-skrivebord. De fleste
praver & sysiematisere papirene mer cnn
bare la de Ayte pid skrivebordet. Ulike system
med kassetter eller plastikkurver hjelper il
med § skape oversiki. e fysiske innboksene
er enten hyller, kassetter eller skrivebordsHa-
ter. [ rillegg kommer de digitale innboksene,
Prowesvar og epikriser som kommer inn elek-
tronisk 1 journalsystemet, c-poster og sms
med ikke-sensitiv inﬁ:rrn;wjun_ Moen lar ogzsd
sitt eget hode vere en innboks, op satser pd 4
huske oppgaver de blir gt

Sper deg selv: Hvilke innbokser har du?
Hvor samles de ulgste oppgavene? Bevissthet
om hvilke nnbokser man har er forste stegret
pd vei mot nnbokskontroll.

Faerrest mulig innbokser

Mir det kommer en syndeflod av oppgaver
mot deg, er det fore gjort 4 begynne 4 sortere,
Noen oppgaver fremstdr som mindre vikug
enn andre og man ctablerer ulike innbokser
med ulik hastegrad, Kanskje lager en fastlege
en boks for prevesvar, en annen for cpikriser,
en tredje for erklzringer o en ferde for fag
inkludert tidsskrifter, brev fra Helsedirekio-
ratet om nye retningslinjer cte. ete. Dette cor
den sterste og mest vanlige feilen. Jo ere inn-

bekser du har, jo sterre er sannsynligheten for
at du mister kontrollen.

Den vikeigste rangeringen av oppgaveng
man ber gpere, er rangeringen «skal gjores ¢
sskal ikke giore=, Jeg snakket med en kollega
om dette og hun fnes forakeelig av alle for-
sikringserkla ringene hun mitte fylle ut. «Det
er mye viktigere for meg 4 felge opp prove-
svarene tl pasientene enn 4 fylle ur disse for-
sikringserklzringene.s Det er kanskje ikke
vanskelig & viere uenig 1 dene pd prinsipicht
grunnlag. Mitt oppfelgingsspersmdl ul kolle-
gaen var likevel: «Ja, er det da slik at du
makulerer forsikringsforesporslenc eller skri-
ver du dem til slutt.» Kollegaen mdtte medgi
at nel, hun kaster aldn noen slike ihrrﬁ]uﬁrﬂﬂ
— man fikk jo bare purring. Til slute mine
hun fylle dem ut.

Min poeng er da: Det tar ikke lenger tid 4
fylle ut en forsikringserklaring om du gjer
den i din vanlige arbeidska, enn om du urset-
ter den to mineder. «Seneres fins ikke i form
av et fata morgana med ubegrenset tid og rom
tl i lwse alle dine oppgaver, Nye oppgavege
strgonmer inn kontinuerlig, oppgaver mmo
direkte sammenligning med den traurige for-
sikringserklaringen oppleves som viktigere,
Erkleringen slipper du likevel ikke unna.

Der samme gjelder for mindre traurige
ting, for eksempel fagtidsskrift, remningslinjer
for behandling eller andre oppgaver som ikke
er pasientrettede. Vi vil glerne lese Tidsskrift
for Den norske legeforening, men det er for
giort & legge ul sides rf semere. Innen wi har
kommet til senere har det allerede kommet
et nytt Tidsskrift, og et fprste vi egentlig
ansket 4 lese, rykker stadig lenger bak 1 koen.

En allmennlege md prioritere, ja visst. Men
hold deg til prioriteringen sskal gjares eller
«skal ikke giores, Det er viktig § ikke bruke
ticd pé unq.ﬂh'tmligi: oppgaver, Men dersom vi
oppretter en mellomkategort med oppgaver
som heter «skal gieres med lint mindre haste-
grad enn de viktge oppgavenes vil dette i
praksis bety at disse oppgavene wolig aldn
blir gjore.
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s imiaguracan is

Viktig grep: Artikkelforfatteren legger ny papirpost nederst i innboken. De eldste oppgavene beholder sin plass overst = forst i koen
{de fire skuffene under er appsamlingsbokser Uil regnskapsfirma eic.)

Spar deg selv ndir du mottar et brev, et fids-
skrift, en epikrise, en forsikringserklaring
eller en annen ulsynelatende mindre oppgave:
Er detie en oppgave jeg fakiosk ensker § gjo-
re? Er miten jeg driver praksis pa slik ae det
er greit for meg at oppgaven fernes, eller
ensker jeg at detre skal bli gjort, selv om jeg
vet at jeg har mye 4 giere? Hvis svaret er at
dette er noe du fakusk ensker skal bli gjorr,
s gjor der, eller legg det i innboksen.

Utsettelse - prokrastinering

Problemet i hverdagen er selvsage ikke opp-
gavene vi blir glade og i godt humear av 4 1en-
ke pih. Problemet er oppgavene som gir oss et
lite, eller kanskje ol og med et storre ubehag
av i tenke pd. Nir vi fir ubehag ved i tenke
pd en oppgave, er det vir instinktive respons §
unngd oppgaven. Ofte blir da oppgaven van-
skeligere § utfore, og ubehaget ved & tenke pé
den blir enda sterkere. Vi fir da en enda ster-
kere trang ul & utserte oppgaven. En trygde-
erklering vil ofte vaere enklest i uifore nédr du
nylig har hatt pasienten inne, mens den blir
mer og mer vanskelig jo mer td det ghr fra
siste konsultasjon.

Weste gang du sitter med en ulost oppgave
du har ]}'.\I ul & ]1'HJ|L' 1l side, S |:|¢:_|_; selv:
Forsvinner oppgaven? Blir oppgaven lettere
med tiden?

Diersom svaret er «nei= pd begge sparsmil
vil du oppleve en langt sterkere motivasjon il
a _|_".||.-'||1: oppgaven.

Skill mellom oppgaveinformasjon ag refe-
ranseinformasjon.

| det eyeblikker et papir havner i innbok-
sen clin, er det en oppgave. Nir du skal hind-
tere dette papiret — alesd lose oppgaven — mi
du sperre deg selv: Krever denne oppgaven
handling fra meg (oppgaveintormasjon), eller
er dette bare informasjon som kanskje vare
nyuig for meg en dag, men som jeg ikke skal
handle pid ni (referanscinformasjon)?
inseinformasjon fra
innboksen din, Sper deg selv: Hvis jeg tren-

Sarg for 4 ferne refe

ger denne informasjonen en dag — kan jeg
finne den pd internere? 1 s fall = kast papiret
Hvis svaret er nei: ta vare pd papiret i hyller,
permer eller et annet system der du en dag
kan finne igjen informasjonen.

Pipeline/arbeidsko

- ta laerdom av kassa pad Rimi?

Jeg liker uttrykket prpeline som ofte blir bruke
] ||;[||||};~.!iu'l_. .f"rlp{'.llr'.':r er en metafor for et
system der oppgavene fylles pd 1 den ene en-
den av reret, og du leser dem forst ndr de
kommer ut i din ende av roret. Arbeidska er
kanskje et vel si bra ord. Hver nye oppgave
md stille seg bakerst i kpen. Du jobber med
den til enhver tid eldste oppgaven. Rent prak-
tisk fir man ul dere ved (etter en rask sean-

ning med tanke pd evi. saker som «brenners)

# lepge ny post nederst @ bunken av papir/

uldste oppgaver. Denne méten & m posten inn

pa kontoret har alene !.:itl Mg en svacrt merk-
bar reduksjon i stress, Pipeline-prinsippet har
fere fordeler:

* Du har hele uden full koneroll med hvil-
ken oppgave som har ventet lengst. Deme
er nemlig oppgaven gverst 1 arbeidskoen.

o D faller ikke like lett for Fristelsen nl 3 ue-
selte oppgaver. Nir en oppgave har sin
sturs vet du at det blir feil § legge den bak-
erst 1 kpen iggen

* Du kan la ogsd de mindre presserende,
men faglig viktige, oppgavens komme inn
i arberdskeen pd lik linje med andre opp-
gaver. Sxrlig tdsskrifter, brev om nve
retningshnjer og andre ting du egentlig
ensker 4 ha med i din praksishverdag,
mien som ofte blir lagr ul sides,

* Innboksen er trygg, Oppgaver glipper ikke
unna, med mindre du akuve ferner dem
fra innboksen, Nir du har lagr oppgavene
der, slipper du d tenke pd dem for du ut-
farer dem.

Fr av de beste eksemplene pd pipeline-prin-
sippet 1 praksis, er kassaapparatet i daglig-
varchutikken, Ekspeditoren der tar varene
etter hvert som de kommer, uavhengig av om
det er en tygpegpummipakke bl dtte kroner,
eller en serrano-skinke til 450 kroner. Alle
oppgaver behandles Lkt ndr de forst har
havner 1 arbeidskocn.
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Prioriter tid og energi,

ikke rekkefolge

Selvsagt md en allmennlege prioritere. Men
du bor ikke la praorirering bli et skalkeskjul
for atsertelie 1 betydningen wnngdelse. Ved 3
bruke pipelineprinsippet lar du oppgavene
komme ul deg i rekkefalge, Nir det da er en
oppgaves tur i keen, har den sine <15 minuies
of fame= (som ganske riktig ofte er bare 15
sekund eller ul oy med L5 sekund), Har keen
vokst seg litt stor md du bruke mindre tid og
energi pd enkelte oppgaver enn du ellers ville
ha gjore. Ser du pd oppgaven og «prioriterer
den til seneres betyr det i virkeligheten 4 bru-
ke mer tid pd oppgaven enn du ber. A stadig
vurdere oppgaver for sd § utsette «til seneres
Blir fort en vidssluk.

Unntak

En fastleges hverdag er sd mangslungen og
omskiftelig at det alltid vil komme oppgaver
som oppleves som presserende og som vil ryk-
ke toran de andre i koen, Disse mi vi lpse, og
selv bruker jeg skrivebordsfaten som «ngd-
innhoks« for tng jeg er nade til 4 lose for jeg
kan jobbe videre med den ordinere arbenes-
koeen. Dette mid vi selvsagt godia, Poenger er
da heller ikke 4 ha et system som er 100 pro-
sent rigid og ikke er i stand ul § mote skif-
tende omstendigheter. Poenget er & ha et sik-
kert system som ligger 1 bunn og som tar hind
om det store volumet av oppgaver. Jo storre
andel av den torale oppgavestrammen vi fir
pruttet i 1 vart hm'cd.'i}rsn:m, jo lettere himd-
terer vi de unntakene som kommer. Imidler-
tid blir kaosfelelse og manglende mestring
resultater, dersom unntakene blir regelen,

En gang kanskje

Vi kan ogsd koste pld oss en «en gang kanskjes
kategori. Her legger vi ting vi kanskje vil ta
med oss hjem og lese, kanskje lese ndir vi har tan

sommerferie, eller som vi tar fram ndr et more
er avlyst eller lignende. Diette er en fin bonus-
innboks, men vit at den ikke er trygg. Opp-
gaver du legger der blir ikke nadvendigyis lpst.

Unngd avbrudd

Leter du en gravemaskinsjifor al 4 grave i ha-
gen din, vil du pd fakturaen finne posteringen
=rigge-kostnader=, Dette er tiden og arbeider
det krever d ﬂ!_,'ttt gm\'cm:nskin m.m. fra en
jobbs til en annen. Nir vi skifter fra en oppgave
til en annen, pddrar vi oss <kognitive rigge-
kosmnaders ved at vi bruker mentale krefrer pd
a skifte referanseramme og bakgrunnsinfor-
masjon for den oppgaven man skal lose,
Lallmennpraksis vil man aldri klare & unngi
alle avbrudd. Men man kan ha som mdl § be-
grense antallet avbrudd, Ved ar jeg lar NAV,
kommunal psykiatritjeneste og lokalt apotek
kontakte meg pd e-post, Fir jeg ulgang ul deres
forespersler 1 mine planlagte pauser, og ikke
som avbrytende telefonoppringninger. NB! P4
e-post formidles ikke sensitiv informasjon,

men korte beskjeder av typen «kan du ringe»
og lignende. Nir det gelder e-post er den en
farlig «avbryters. Selv stenger jeg den akuivt
av, og lar ikke antall uleste meldinger vaere
synlig utenom nir jeg har dedikerie oyeblikk
da jeg faktisk jobber med e-post innboksen,
Vanlige arbeidsdager gjor jeg dette om morge-
nen, for lunsj og pd shutten av dagen.

Innbokskeontroll pd andre arenaer

Avslumningsvis er det verdt & w med seg at
denne metodikken med hell kan benyties pd
mange arenaer i liver. Spesielt i forhold tl alle
private og offentlige oppgaver som stremmer
inn pd e-post kontinuerlig. A delia i frivillige
organiasjoner vil for eksempel ofte generere
mye informasjon. Med denne metoden kan
selv overarbeidede fastleger varee aktive sam-
funnsdeltagere, ogsd utenom kontoret. 0

jorn@kippersund.no

Prav en stillingsannonse pd www.nhsf.no - nettsidene til Norsk Helsesekreteerforbund.
Pris: Kr. 1500,- + mva for to ukers visning. Vi hjelper til med utforming og
oppsett av annonsen pd bakgrunn av tilsendt tekstforslag. Send oss ogsd gjerne en logo
{helst som heyopplest jpg-fil). Annonser i fogblodet Helsesekretceren gir 20 % robott
oag gratis annonse pd nettet. Kontakt annonsekonsulent Britt Fossum,

HS Media: tif: 62 g4 69 03 [ 466 8o 279, e-post: bf@hsmedio.no

Norsk Helsesekreteerforbund har mer enn 4900 medlemmer og organiserer
helsesekreteerer og medisinsk kontorpersonell | primeerhelsetieneste og sykehus.
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K-en som ble borte

- noen synspunkter pd forslag til nye lover og ny helseplan

B GISLE ROKSUND feder i Novsk fovening for allmennmedisin og fostlege § Skien

Regjeringen sendte hesten 2010 ut to lover og en plan til hering:
forslag til ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester,

ny folkehelselov og en plan for de framtidige helse- og omsorgs-
tjenestene. Dette er konkretiseringen og operasjonaliseringen

av hva som en gang het Samhandlingsreformen.

For o dr siden reiste davarende helseminister

“arne Hikon Hanssen land og strand rundt
o hadde folgende budskap vl folker: «Helse-
tjenesten mid komme tidligere ol og forebyg-
ge mer for & hindre at folk blir syke og trenger
sykehusbehandling.

Kommunene skulle £ et serlig ansvar for
slike forebyggende helsetjenester. Fastlegene
skulle oppdage sykdom tidlig og sette i verk
behandlingsultak pd et enda ridligere tids-
punkr enn i dag. Koemmunehelsctjenesten
skulle rustes betydelig opp for 4 kunne fore-
bygge mer, og det skulle innfores finan-
sicringsordninger slik at kommunene skulle
Fi phonomisk interesse av a forebygge mer.

Regjeringen har mistet en k pd veien
Styrking er bliv ol styring. Vi ser lite igjen av
de opprinnelige tankene fra arbeidet med
Samhandlingsreformen mht styrking av all-
mennlegetienesten. Endring i Anansierings-
{dningen er fortsant en ngtt. Per i dag fore-
hgger det et forslag om ar kommunene skal
betale en del av regningen for innleggelser i
sykehus av personer over 8o dr, for i stimulere

RILRIRASE G iy I ORI W

kommunene til § h}'ggc ut sykehjemstjenes-
tene og bedre kvaliteren. Forslaget har selv-
folgelig mert motstand, De gamle har og ber
naturligvis fortsat ha rert tl sykehusinnleg-
gelser pd lik linge med de yngre. [ nllegg nl
dette ser der ut il ar departementet seripst
tenker pd & redusere stykkprisandelen | finan-
sieringen av Fastlegeordmingen fra so/z0 il
5050, Det er bred enighet 1 fagmiljeet om at
dette vil virke kontraprodukrive.,

Kommunens ansvar for helse-
fremmende og forebyggende arbeid

Pi den forcbyggende siden legges det opp ul
storstilte tiltak vs. friske personer,

Departementet Foreslir i lovens §3-3;

Helsefremmende og forcbyggende arbeid cuer
& 3-2 skal blant annet omfatte systematiske til-
tak for & sdentifisere personer som stir i fare
for § utvikle psykisk eller somatisk sykdom,
lidelse eller |'|1:]1:_'|!||'|:r|'|||.'rn, sostale pn:b]m]w[
eller et rusmiddel problem, og iverkseite fore-
byggende tiltak og udlig intervensjon 1 hen-
hold tl anerkjent faglig standard,

Dette mid sees i sammenheng med harings-
notatets kap 16.6.4.3:

«Fastlegene vil ha et serlig ansvar for 4 identi-
fisere risiku]'trmrl'lt'f, SOOI |.nr 'uul.ivi:!rg_'lh:t
veiledning og opplalging, samt koordinere
opplalgingen av pasienter. Dette gielder for
cksempel oppfalging av pasienter med hay ri-
siko for hjerte- ag karsykdommer, overveki og
type 2 dhabetes, hoyt blodirvkk og heyt koles-
terol. Bruk av whakk og inakuviter er ogsd
sentrale risikofakiorer.s

« Begrunnelsen for at der eventuelt kan vur-
deres § presisere § forskrift ar listeansvaret in-
kluderer en mer proakuv oppfolging f, eks. i
form av innkalling av pasienter, er at enkelre
pasienter ikke selv oppsoker lege, evenmel
ikke oppseker lege s ofte som der er faglig on-
skelig, gint mdlet om & styrke det forebyggende
arbeidet.«

Er da tanken at enhver innbygger skal evalu-
eres etter en biomedisinsk standardmanual ?

Forebygging av sykdom og uhelse er selv-
fﬁ|j:¢|iﬁ en viktig og integrert del av allmenn-
legenes arbeid. De Heste mennesker har en
viss valgfrihet anglende livssnl, og leger har
en viktig oppgave 1 4 bruke «gyldne oye-
blikk» til & vekke eller stotie pasientenes vilje
til gode endringer. Problemet er ar mulig-
hetene til & «velge sunts er s upevnt fordelr.
Sykdomsrisikoen er hayest der den sosiale av-
makren er storst og handlingsrommer minst.
O en fastlege akuve skal rekke hinda ue
maot mennesker som har feller antas & ha) hay
sykdomsrisike, men etter medisingk mile-
stokk ikke viser stilstrekkelige initiativ og
disiplin, trenger legen betydelig handlings-
rom og ikke snevre forskrifisfestede plikeer.

Det er vist at ingen mdlinger kan forursi
duodelighet bedre enn ens egen vurdering av
egen helse. Dessuten beskytier et sterkt sosiale
nettverk bedre maot tdlig ded enn bide roy-
keslutr, trim og blodirykksbehandling. En il
livvekkende og dyktig lege md decfor enke
fur;-h}-ggmg innenfor en vid horisont av mu-
|ig|11.‘tl.‘r,ﬂj.1 framfor alt vise r-:.'sp::kl ag visdom
1 mate med mennesker som stir tl knes 1 «dr-
saker bak drsakenes, nemlig vanskelige sosia-
lc og relasjonelle kir i videste forstand.

leg er sterke bekymrer for at individuell
forebygging av sykdom i skende grad skal
ikit |'!?| biomedizinens l-mm.'i:nsiu::nc”r.' pr-:miﬁ-
SCT.

Fastlegen md thie reduseres 1l en gammel-
dage hontraller av liveeil ag kropp. Detie blir viv
ruskende galt ag en pervertert form for forebyg-
geude helsearberd,

Rapporteringskrav

Ekstra ille kan dette bli dersom myndighete-
ne uten tilstrekkelig kontakt med fagmiljoet
innfarer funksjons- og kvalitetskrav i orid
med disse tankene, Det legges wydelig opp il
nye funksjons- og kvalitetskrav innenfor fast-
legeordningen, herunder nye rapporterings-
krav til myndighetene, Og jeg ser klart myn-
dighetenes behov for dette. Men det vil vare
helt avgjorende ar myndighetene her kom-
mer 1 en god dialog med fagmiligene om
hvordan dette skal skje. Foreningen har i lang
tid arbeidet for & i etablert et Senter for all-
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mennmedisinsk  kvalitetr, SAK. Fastlegene
bar etter vir oppfatning kontinuerlig delta
kvalitetsforbedrende arbeid 1 tribd med nasjo-
nale feringer, understetter av SAK. Og era-
blering av ulike rapporteringsordninger mi
skie i samarbeid mellom myndigheter og fag-
milpaet.

Styrking av det forebyggende
arbeidet innenfor andre sektorer
Forebyggende arbeid mi styrkes pd helt an-
dre samfunnsarenaer. Det dreier seg om sko-
nomisk politikk, prispolitikk, arbeidslivspoli-
tikk, !-:lmi]'u:pulitillck1 skulqm]i.!ﬂck. p].'m-
legging av skoleveice, handlesentra, gymmna-
stikk i skolen og mye annet. Det handler om i
lage et samfunn som er preger av respekt for
medmennesker, wygge oppveksvilkir for
barn i nxrheten av ansvarlige voksne, osv,
Dette er for sd vide ivareeatt 1 forslag bl ny
Folkehelselov. Foreningen er fornsyd med at
kommunene som sidanne fir ansvar, og ikke
hare kommunenes helserjeneste.
Allmennlegeforeningen og Norske foren-
ing for allmennmedisin har nedlage mye ar-
beid 1 sine heringsuttalelser. Horingene er

i sin helhet ulgjengelige pd netsiden www.

legeforeningen.nofid/ 1588980, s¢ datoenc 137

12 og 24711,
leg vil her trekke fram felgende <high-

lightss fra horingsuttalelsene:

& Vi er glade for at departementet fastsldr at
fastlegeordningen er vellykket og bar vide-
refares som hovedstruktur for legetjenes-
ter | kommunehelsetjenesten.

® et er vesentlig 4 bevare fastlegeordningen
som et lavierskeltilbud der innbyggerne i
stor grad selv definerer behovet. Vi er be-
kymret over at heringsnotater omtaler
endringer i fastlegeordningens grunnleg-
gende struktur og fnansiering. Dette vil
rokke ved ordningen.

® Swortingsmelding 47 beskrev et behov for i
styrke primarhelsetjenesten, herunder all-
mennlegetjenesten. Dewe er vanskelig 4
finne igjen i forslagene.

® Uvikling av kvalitetssystemer for all-
mennlegepraksis vil bidra ol 4 styrke fast-
legens tjenestewtevelse og oppgavelesning.

® Vierenige i at fastlegene skal viere en tydelig
del av kommunehelsetjenesten.  Fastlegen
bar vaere 1 et og god samhandling med
kommunchelsetjenesten for ovrig, med en
formdlstjenlig ansvars- og oppgavefordeling.

® Vi or svaert skeptiske il planene om ekt
bruk av forskrifter i den hensike & £ fastle-
gene til & pke innsats pd politisk prioriterte
omrider. Avtalebaserte losninger gir sterre
forphkrelse, engasjement og mulighet for
fleksibel tilpasning i trdd med fagurvikling
o skiftende behov.
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® For 4 stette méilsettingen om at fastlegene
skal ha kortere lister for § levere mer inn-
hald i tjenestene ul pasientens, md stykk-
prisandelen av finansieringen okes, ikke
rt‘.l“s-‘."t;. 'Sﬂ"'}"‘ m{}(lc]lﬂ" ]1-:!]' 'i.llkt I}a.I'L'
viert utreder tidligere, men ogsd utpravd
fastlegeforsaker 1 1ggo-drene, et var pd
bakgrunn av erfaringene fra fastlegefor-
soket at man forlot 50/50 modellen ol for-
del for 70/30,

® A forskrifisfeste plikter som bringer fastle-

wen bore fra kontoret, vil redusere fastle-
gens tilgjengelighet for sine pyrige pasien-
ter og samarheidspartnere, Det vil ramme
bide kronikere, andre sdrbare grupper, og
falk Aest,

& Nir det gjelder utviklingstrekk, er den
svare og urovekkende medikaliseringen
som ¢r skjedd i samfunnet de senere u-
dr, ikke berert. Der er ikke beskrever
hvilke ulemper et stadig okende antall
diagnoser og friske personer med diagno-
ser medforer. Det er ingen legitime beskri-
velser av de uklare grenser mellom ulike
risikotilstander og ctablert sykdom, e hel-
ler av de reduserte inl{'rvcl|siullsgl‘v:l'rsl:r
for ulike risikotilstander, Legemiddelindus-
triens innflytelse pd dete er ikke problema-
tisert.

® Man synes i ta for giee at jo mer man setter
inn av forehyggende tiltak § og utenfor hel-
setjenesten, jo mindre behover man av ku-
rative spesialisthelsetjenester. Dette er en
ganske forenklet forestilling,

® Vi savner et tydeligere skille mellom pri-
marforebygging og sckundar-ftertierfo-
rebygging. Primxrforebygging er ogsd i
kommunens arbeid bare i liten grad en
oppgave for helsevesenet,

® Sckundar- og tcrti.‘rrﬂrrul:ygging croon
selvsagt del av fastlegens opplalging av pa-
sienter med helseprablemer. For 4 styrke
fastlegens rolle innen primarforchygging,
behoves fagurvikling og nlrettelegging,
ikke forskriftsfesting,

& Vi vil pd det sterkeste advare mor & for-
skriftsfeste individuel primaeforcbygpen-
de helsearbeid slik det er beskrever. Deter
basert pd uidatert kunnskap, og vil gjere
fastlegen til en gammeldags kontroller av
livssril og kropp.

® Vi statter at kommunenes plike ol 4 ha
kommunelege viderefores. Tittelen kom-
muncoverlege bor brukes.

e Kapittelet om undervisning beskriver be-
howv for undervisning og opplering helt
generclt, men viker unna dreftinger av de
spesielle utfordringer som knytter seg il
legers grunn-, videre- eller emerutdannelse.

® Vi savner en diskusjon runde rekrurre-
ringsutfordringer | fastlegeordningen.

® [et er et stort behov for § styrke basis-
finansieringen av de allmennmedisinske
forskningsenhetene.

® Vi vil advare mor for detaljerte forskrifter
pd kvalitetsomrddet, for vi har sikker
kunnskap om at ultakene det legges opp
til, fakrisk forbedrer helsetjenesten

® Vi mener Helsedircktoratet sitter for lange
fra ibgmiiiw:t oy involverer dem for live til
4 ta ansvaret for & utarbeide veiledere mm.
Hvis ansvarer skal plasseres der, méi der
faglige allmennmedisinske miljpet invol-
veres 1 langt storre grad

® Vi or bekymiret for en eve, innfaring av et
HI'I'I‘F‘-'I.ITL' I'l[!l.' Inﬂ!llﬂ!}'ﬁtl‘.‘lﬂ FU‘T E'II"'I"ik U'!.; FHzh=
ten-avvik slik de gjor | Danmark, uten §
skille meldesysicm og  sanksjonssystem
svaert tydelig.

® Vi ber om d £ NEL tilbake | Helsebibliote-
ket si snart som mulig

& Vi seetter forslag il endringer 1 lov og ﬁ.‘g

skrift med ranke pid forsvarligher, standar-
discring, krav til kravspesifkasjoner og en
mange-til-mange  [KT-kommunikasjons-
losning. Men en vellykket gjennomfering
av dette vil forutsette at staten pd en helt
annen mite enn tidligere md vare villig ul
i finansiere et nasjonalt sammenhengende
IK T-system for helserjenesten. Diette er et
viktig statlig ansvar.

& |KTomridet er avgjerende for et velfun-
gerende helsevesen, Loviorslaget fokuserer
pid A stille krav gennom forsknft. Vi er
enige i at man skal stille krav, men disse
krav md rette seg mot leverandorer, bru-
kere g |113rm|i!.;h|:lt'r. Fuarst g fremst md
avtaleinstitutter brukes for § enes om krav,
Uansert metode mi det erableres et nasjo-
nalt system for prioritering og koordine-
ring av IKT-endringer hvor brukere ha
recll pdvirkningsmulighet og hvor ﬁnané
ering folger all endring. Dette er sarlig
viktig i et system hvor legene ikke kan t@a
inn gkte IK T-kostnader ved 4 legge pd pri-
sene. Det vil vaere uklokr om myndighere-
ne velger & styre utviklingen gjennom bruk
av pélegg op forskrifter ndr det finnes gode
eksempler fra andre land pd incentivstyrt
utvikling med stor suksess, Vi vil fremheve
TII!‘FK!II'“.'I'II'_' om ﬁ{i‘.‘t ITIUdL'I]'I.L" I.I:h."gl'k‘.l“'
tors, som inncholder gode forslag ol les-
ninger ph et omride som skaper sand
maskineriet for IKT-utvikling i primar-
helsetjenesten. Rapportene peker pd los-
ni NEEr s0m cr gitnnumﬁ!rhnr: g som 'l"il.
g1 kraft il nodvendig endring hvis nlfreds-
stillende finansieringsldsninger falger.

gisle.roksund@gmail.com
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for kolorektal kreft i Norge
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| statsbudsjettet for 2011 er det
satt av 25 millioner kroner for et
pilotprosjekt for nasjonalt scree-
ningprogram for kolorektal kreft
Akreft i tykk-og endetarm) i
Jorge. Denne artikkelen beskri-
ver forventede virkninger og
negative effekter av et slikt
program og diskuterer mulige
tiltak for 3 legge til rette for

en fortlopende evaluering av
screeningprogrammet.

Epidemiologi av kolorektal kreft
Kolorekal kreft er den nest hyppigst fore-
kommende kreftsykdommen i Norden (1)
Forekomsten av sykdommen har vert oken-
de siden begynnelsen av registreringen av
kreft pid 1g5o-taller. Som det fremgir av figur
l er ﬂ]iningcn i innsidens s]'n:ﬁir;l'[ sterkt i Mor-
ge, sammenlignet med de andre nordiske lan-
dene (2). Denne okningen er mest utpreget
for kreft i kolon og mindre for rektumeancer
{m 1aos e soe 1z). Lavstidsrisikoen for kolorekial
krefisykdom for en giennomsnittsnordmann
1dag er pl omlag scks prosent. Prognosen ved
etablert sykdom er dirlig, og sterkt avhengig
av sykdomsstadivum ved diagnosetidspunktet.
Femidrsoverlevelsen er pd over go prosent for
pasienter 1 tidlig stadium (tumor begrenser dl
tarm ) og under fem prosent for pasienter med
metastasert sykdom, Risikofakwrer for kolo-
rekral kreft er kun ufullstendig kjent, og drsa
ken er sannsynligvis mulifakoriell (3). Arsa-
ken for forskjellene i innsidens mellom de
nordiske landene, og serlig for den spesielt
sterke akningen i Norge, er ukjente.

Polypper og kreft

e Heste tilfeller av I-{l:lll:l:rckml kr[l-l L:I:\."llild_‘r
seg fra asymptomatiske, benigne polypper i
kolon, sikalte adenomer. Forekomsten av ad-
enomer | normalbefolkningen er hoy. Om lag
2o prasent av nordmenn i bo-frs alder har ad-

enomer (4). kun et lite mindretall av adeno-
mer utvikler seg til invasiv kreft. Dvs, de
Heste adenomer vokser ikke (50 Det finnes
imidlertid per i dag ingen meroder for & finne
ut hvilke adenomer som utvikler seg, og hvil -
ke som ikke gior det. Det har derfor vari
enigher om ar alle adenomer som oppdages
bar fernes ved endoskopisk polypekromi for
d farebygpe kolorekral kreft, sely om de Heste
polypektomier vil vere «bortkasters. Poly-
pektomi er et lite inngrep, som i seg selv er
smertelritt, Det er imidlernd forbunder med
komplikasjoner som bledning o perforasjon.
Risikoen er pd ca. 0,06—0,3 prosent (6}

Metoder for kolorektal screening

Diet finnes to ulike angrepspunker for scree

ning for kolorekral keelt:

* Tidlig oppdagelse av etablert kreftsykdom
ved testing for blod i avfering (fekal ok kult
blodtesting, FORT)

* forcbygging av kolorcktal kreft ved oppda-
gelse o iiur:ling av adenomer, far de urvi-
kler seg 6l invasiv sykdom (ved for eksem-

pel sigmoidoskopi, koloskopi, CT kolografi).

Effekter av kolorektal screening
De to sereeningmetodene som er undersokr i
store randomiserte studier, er testing for ok-
kult blod i avfuring og sigmoidoskopi.,

wen 1. Sammenlikning av anslag for vickninger pa sykdomsspesifikk dodelighet av norske screening-
program med FOBT, sigmoidoskopi og mammograli (9).

UMNGATTE DOOSFALL AW HHUMBER MEEDED . WRRENING Ph
AKTUELL KREFITYPE, PER AR D SOREEM®', AR INSIOENS BV EREFTTYPE
1 warGe {95 % ::sl vsu:s? fosmu)

FORTZ, 50-74 &1 136 (85 til 187)

944 (686 til 1510)  Mulig liten nedgang

FOBTY, 60-74 & 94 (59 til 130)

701 (510 il 1122)  Mulig fiten nedgang

Sigmoidoskopi, 50-74 a8t 246 (153 til 323)

521 (397 1il 839)  sannsynlig nedgang

Sigmoidoskopd, 60-74 & 171 (106 Ll 224)

387 (295 til 623)  Sannsynlig nedgang

Mammaografi,

S0-69 r (kun kvinner) 129 (77l 181)

429(305 11 718)  Ingen nedgang’

1. Egentlig «<tumbser needed 1o mwvite for screenings
2. FOBT

Fecat Occult Blood Test (undersakelse for aldoult blod 1 avioring)

3. 54 langt wi kjenner til er det verken gode teoretiske grunnes eller empirick belegq for & o 3t mammogradi-screening vil

redusere larekamsten av brystkredt

UTPOSTEN 1 & 2011
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Fekal okkult blodtesting (FogT)

Dt er giennomfore fire randomiserte studier
pd FOBT screening med il sammen over
gooooo individer (7). Alle studicr brukie re-
PL"I!’_""[ Scfﬂ:niﬂg E‘L'I‘T ﬂkkl.ll.' hiu{! i ll"r'fﬂri.ng.
enten hvert dr eller annethvert dr. Oppfal-
gingstiden var mellom ftte og 18 dr. Oppsum-
mert viser studiene Ferre dedsfall som felge
av kolorektal kreft blant personer invitert ul
screening enn de som ikke ble invitert (relariv
risiko 0,84 (g5 prosent konfidensintervall (K1)
o, 78 1l ego). Det var imidlertid ingen effekr
pid rotaldedeligher (relanv risiko 1,0; 95 pro-
sent K1 099 til 1,02). | de randomiscree studi-
ene var det 085 prosent av de som ble invitert
til sereening som dede av kolorekral cancer
lopet av studieperioden. Den tilsvarende an-
delen blant dem som ikke fikk ulbud om
screeming var 1,01, FOBT screening har liten
eller ingen effekr pi forckomsten (innsidens)
av S}'kdﬂoﬂ!mcn.

Ut fra beregninger 1 en nylig rapport fra
Kunnskapssenterct vil et norsk screeningpro-
gram med undersokelse for okkult blod 1 av-
foring blant so-74-dringer medfere 136 ferre
dadsfall pga. kolorekal kreft per dr (g5 pro-
sent K1 85 til 187) (wea s}, Det tilsvarende tal-
let hvis sereenimgprogrammet kun rettes mot
aldersgruppa Go-74 dr ble estimert il g4 (95
prosent Klsg til 130).

Sigmoidoskopi

Der foreligger resuliater fra tre randomiserte
studier av screenang med sigmotdoskopi, to av
dem fra Morge og en fra Storbritannia (8, 9,
10}, T alle tre studiene gikk screeningen ur pd
at underspkelsen l_:-'lgn'lt:'ldnskupl] ble wefert
kun én gang. Median oppfelgingstid i studie-
ne var mellom sjuog 13 4r. En meta-analyse av
stucliene viste at det var 30 prosent Ferre deds-
fall som felge av kolorekral kreft blant de som
ble invitert til screcning sammenlignet med
personer som ikke ble invitert (relativ risiko
o,71; g5 prosent K1 o6z til 0,82). Det var ogsd
en reduksjon i innsidens av kolorekial kreft
(20 prosent), med en relativ risiko pd o080 (g5
prosent KT o,74 1l 0,87} i sereeningruppen. To-
taldedeligheten var sd vielt lavere 1 sereening-
gruppen, med en relativ risiko for dod pd 0,95
(g5 prosent Kl ogz til o, g7} Blant de som hkk
tilbud om SCToCning var t|¢!rj|:lig|‘u:l!cn S00m
falge av kolorekial kreft 0,3 prosent i lapet av
studieperiodene, T kontrollgruppene var den
tilsvarcnde andelen 041 prosent.

Et norsk sereeningprogram med sigmoi-
doskopi kan iht. modellen som ble bruke @
Kunnskapssenteret sin rapport {6) forventes &
fore 1l 246 ferre dedsfall som falge av kolo-
rektal kreft per dr (g5 prosent K1 153 ul 323)
hvis milgruppa er s0-74 dringene (e q). Til-
svarende tall for aldergruppen fio-74 dr er 171
(g5 prosent K1 rof til 224).
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neur- Insidens av kolorektal kreft i de nordiske land fra 50-tallet til 2007 (2).
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). Insidens av kreft i rektum og anus,

Selv om resultatenc var noe bedre for sig-
moidoskopi enn for FOBT er det verdt §
merke seg at konfidensintervallene overlap-
per. et er med andre ord usikkert hvilken av
rm:l-m.ll:m: somm er den mest effekrive.

Uenskede virkninger
av kolorektal screening

Usnskede virkninger av screening av pre-
sumptive friske mennesker omfarer kompli-
kasjoner relatert til selve sereeningunder-
spkelsen op bl oppfelgende diagnostikk og
behandling, samt falskt positive og falske
negative provesvar. Nedenfor gis en oversike

GREF; HORTSCAR © ASSOUIATON OF THE PaOR0K CAMNCER REGESTRIES 13.10.5000

for de w sereeningmetoder FOBT og sigmaoi-
doskaopi, Drillegg finnes det uanskede virkinger
av screening i form av bekymring for sykdom
og dod, samt mulige negative innvickninger pd
livsstil. Disse er vanskelig 4 kvantifisere, men
er likevel vikrige & ta hensyn ul ndr det varde-
res d innfgre et screeningprogram.,

FOBT

Ved innfering av FOBT screening 1 Norge vil
det i lopet av en tidrsperiode vare anslagsvis
45000 positive provesvar, Det anslis at over 8o
prosent av clisse positive testresultatene er fal-
ske positive (6). Alle personer med positive
provesvar vil fi tilbud om oppfalging med
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koloskopi, og det forventes at Heste vil takke
ja til det. Mellom 100 og 150 av disse igjen vil
oppleve en alvorlig negativ hendelse 1 forbin-
delse med koloskapien, og omlag 20-30 av
hendelsene vil vere rarmperforasjoner. Diette
gielder ved sereening av so-74 dringer, over
ir. Tallene halveres omirent dersom seree-
niNEProgranmet rettes mot Go-74 dringer.

Sigmoidoskopi
Et sigmoidoskopiscreening program i Norge
vil medfore om lag 83000 sigmoidoskopier
drlig, hvis der er so-7g4 dringene som inviteres
til 4 delta (6). Omkring 17000 av disse vil Fi
utfert en pifelgende koloskopi pd basis av funn
ved sigmoidoskopi. En vil forvente at rundy
Boo personer vil oppleve en alvorlig hendelse i
forbindelse med sigmoide koloskopiunderse-
kelse i lopet av en tidrsperiode, og at ca. 4o av
isse vil vicre tarmperforasjoner (6). Anslagene
kan halveres dersom  screeningprogrammet
kun gjelder aldersgruppen fio-74 dr.

I tabell | oppsummerer vi vickninger pd syk-
domsspesifikk dedelighet av sereening for kolo-
rekral kreft med FOBT og sigmoidoskopi, samt
tilsvarcnde fall for det norske mammograli
sereeningprogrammet — il sammenligning.

Evaluering av screening

Resultater tra randomiseree studier er ikke
uten videre appliserbare pd klinisk praksis,
Randomiserte studier er glore av dedikerte
forskere og helsepersonell og ofte 1 andre be-
folkninger o andre helsesystemer enn der
screcningprogrammet er tenkt innfort. For-
andringer i bevissthersgraden 1 befolkningen
ag blant leger (sikalt «awarencss=), samt For-
bedrete metoder for diagnostikk op behand-

( ling av sykdommen har ogsdh stor betydning

cior prognose av sykdommen, og derved pd
NyLien av et screcningprogram.,

En fersk studie pd effekr av mammografi-
screening | Norge viste at dedeligheten for
brystkreft har gite ned med 30 prosent etter
innfaring av det norske mammografiscree-
ningprogrammet, men at kun en tredel av
denne reduksjonen kan uvlskrives mammo-
grafiene (11}, Den resterende effekien er for-
klares med bedrer diagnostikk og behandling
av brystkreft, samt eket oppmerksomhet om
sykdommen i Norge, Det unike med studien
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er at forskerne kunne differensiere mamme-
grafi-effekien fra forbedret diagnostikk og be-
handling over td fordi det norske mammeo-
grafiprogrammet ble innfort wrinnvis, Der-
med kunne man sammenligne deler av be-
folkningen som fikk nlbud om sereening med
andre som ikke fikk der, ul samme nid.

Kontinuerlig evaluering med tanke pa for-
ventede effekter og wvenskede virkninger er
swrdeles vikig ved screeningprogram, fordi
man her innkaller presumprivt friske indivi-
der til potensielt ubchagelige, noen ganger
farlige, og for mange unsdige undersakelser
(i og med at de aller feste ikke kommer til 4
bli syke, enten de screenes eller e1).

En slik evaluering bor ikke bare inneholds
variabler som oppmate, bivickninger, osv.,
men mi ogsd kunne gi svar pd det som er ho-
vedmilene med tltaker; nemlig reduksjon av
forckomst og ded av sykdommen som scree-
nes for. Diette forutsctter at det etableres kon-
trollgrupper som folges parallelr med ar seree-
ning innfores i andre deler av befolkningen.
1 praksis kan dette relative enkelr gjores gien-
nom en trinnvis innfgring av screeningen,
helst med tilfeldig fordeling av individer
leller geografiske omrdder) til screening- og
kentrollgruppe. Finland innferee et slike pro-
gram for kolorektal sereening i 2004, som har
firr mye positiv oppmerksomher internasjo-
nalt {12). Et dynamisk screeningpragram vil
opsd kunne brukes ul & innfere og kontinuer-
lig evaluere nye screeningmetoder som helt
sikkert kommer til 4 dukke opp i fremtiden.

Et dynamisk screeningprogram med inne-
bygd evaluering vil sorge for oppdatert viten
om effektene av screening for kolorekral
kreft, redusere kostnader, forhindre unadig
screening o dpne for justeringer og for-
bedringer av programmet. Og hike vikog:
Drersomn programimet ikke virker eter mil-
settingen bor man vurdere § avvikle det.

Opportunistisk screening

Sereening utenfor organiserte programimer,
for chsempel i regi av allmennleger eller pri-
vatpraktiserende spesialister kalles for oppor-
winistisk eller villstl.‘c':'n'llig. Dp[.mrlum'xl:isk
screening er gencrelt mindre effekiiv og mer
ressurskrevende  enn organisert  screening
{13}, Opportunistisk sereening for kolorekral

kreft er 4 frarkde, da der vanskeliggior en
adekvat tt':llurring av effekier g uﬂnsk:d:
hendelser av sereeningen.
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Kvalifiseringsprogrammet

- en vei ut av fattigdom

X A rhsaidde. ma
VEL AN O WE

B TOME DEHLI o

Norge har gode universelle velferdsordnin-
ger. Likevel innes det fattige som stir utenfor
arbeidslivet og har dirlige utsikrer til en for-
utsighar og stabil inntekt. Mange av dem
mottar skonomisk sosialhjelp over tid.

A viere avhengig av offentlige stoneordnin-
ger kan ha fere uheldige konsekvenser. Fors-
kning viser at langtidsmottakere av sosialhjelp
har dirligere akonoma, lavere livskvalitet og
svakere helse enn resten av befolkningen.

Fattigdom viser seg ogsd ofte 4 gi i arv ul
neste generasjon. Hver ferde 2o-dring som
vakste appoaen |-;||;:|'| I.!ii.' SOETY ITVOL ik i.ni.i:'l”!!lil.'||!l
i 1904, endie selv opp som sosialhjelpsmorta-
kere ti dr etter, ifalge en ndligere undersakel-
se. Ug mennesker som mottar sosialhjelp tid-
lig i livslopet blir ofte gjengangere 1 hjelpe-
apparatet.

Forskning viser at det 4 delta i arbeidslivet
og forserge seg selv gir positive ringvirkninger
utover en bedret phonomi; det beryr bedre
helse, ake |1|_4_':.l:r'i||41_l_ og kontrall over eget liv, og
for barncfamilicne: bedre oppvekstvilkir for
neste generasjon. Om bare én i en familie kom-
IMET s uti jobb, lefter det alle § husstanden.

Politisk storsatsing

Kvalifiseringsprogrammet er en politisk stor-
satsing som tar sikte pd 4 hjelpe gruppen ay
langtidsmotakere av sosialhjelp og andre van-
skeligsulte ut i arbeid og aktivitet. Program-
met er basert pd forskning og kunnskap om
hva som virker: stor grad av brukermedvirk-
ning, tetr, systematisk oppfelging og indivi-
duelt tlpassede nltak med kvalifisering for
arbeid som mil.

For 4 sikre forutsigharhet og muligher il
4 planlegge skonomien over tid motar delta-
kerne i programmet en kvalifiseringsstonad,
uthetalt som lann. Deltakerne forpliker seg
til 4 stille opp og felge programmer, som i
hovedsak varer 1 inniil et dr, eventuelt to br
Ordningen er lovfester, og er en rettighet
gruppen ikke har haw tidligere.

Forut for programmet blir det gjennomfort
en grundig vurdering av den enkelees arbeids-
evne og behov, Der skal sikre at man streffers
med tiltakene. Aktivitetene skal vare rettet
mot arbeid, men de kan kombineres med an-
dre typer tiltak. Mange sosialhjelpsmottakere
mangler urdanning og har lieen arbeidserfa-
ring. Dérlig helse er utbredy, swerlig psykiske
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plager, og en stor andel har rusproblemer, Del-
takerne trenger ofte hjelp ul bolig, medisinsk
behandling, sprikopplering, skonomisk rid-
givning eller andre former for veilledning for &
klare overgangen til jobb.

Gode resultater

Siden programmet ble lansert og ble en lov-
festet rertighet, 1 slutten av 2007, har rondt
tgooo deltatt eller delear | ordningen. Av de
runde gooo som hiwil har Fullfart programmer
har halvparten gétt over 1 ordinert arbeid,
widanmning eller sysselsetingstiltak. Dette er
bedre resultater enn fra tidligere, sammen
lignbare forsek.

O der utfaller ikke blir jobb, badrar pro-
gramimet til avklaring, inkludering og okt
livskvalitet. Brukerne mener selv, i en under-

spibeelse utfort av Arbeidsforsk ningsinstututten

(AFT), at programmet har gitt gkt tro pld egne
CVNCT OfF :J1u|i;;|14:tcr. akt kompetanse og ster-
re mulighet for jobb. | allegg har der virket

positivt inn pd helse og livsstl, det har gitt en,
mer 1|:cr|1||.:._:\r-|,l|.] tilvaerelse o akt evnen lg
A omgihs andre.

NAV og samarbeid med fastleger

Kvalthseringsprogrammet er en kommunal
ordning som forvalees av NAV-kontoret. Inn-
holdet i de individuelle programmens varie-
rer, men 1 mange tlfeller spiller fastlegene en
rolle, som en del av hjelpetilbudet og som en
del av opplelgingen. Fastleger er ogsi i kon-
takt med mennesker som kan ha reet il og
nyte av 4 delta i kvalifiseringsprogrammet,
og kan i slike moter bidra ol & gjere ordnin-
gen kjent og motivere personer til 4 seke,

I statshudsjettet for 20101 legges det opp til
fortsatt hoy akriviter og videre satsing pa kva-
lifseringsprogrammet som et vikng velferds-
politisk virkemiddel.

tone.dehli@nav.no



FORSLAG TIL ELEMENTER | ET NASJONALT KVALITETSSYSTEM FOR PRIMARHELSETJENESTEN

Vi vet lite om kvaliteten i primaerhelse-
tjenesten, ogsa fastlegevirksomheten:

Hva kan vi gjore med det?

W ANNE KARIN LINDAHL, TORIL BAKKE, ANEN RINGARD OG SIGNE FLOTTORP Nosionall kunnskapssenter for helsetjenesten

Det er en overordnet helsepolitisk milsetning
at landets innbyggere skal tilbys likeverdige
og kvalitativt gode helsetjenester vavhengig
av hvor de bor. | kommunehelsetjenesten er
ansvaret for kvaliteten pd helse- og omsorgs-
{ Cenestene fragmentert. e g30 kommunene
har ansvaret for helse- og omsorgstilbuder il
innbyggerne i sin kommune, og stir relative
frice vl 4 lase dette, og det er lite samlet infor-
masjon om hvilke helsetjenester som tilbys og
hvilken kvaliver de har, Derte stir 1 kontrast
ul spesialisthelsetjenesten, der de fire regio-
nale helseforetakene (RHFene) rapporierer
pi de samme indikatorer for kvantitet og
kvaliter i henhold il der drlige oppdrags-
dokumentet.

I zoo8 ble Norge med i Commonwealth
Funds sammenlignende helseundersakelser.
Dien fprste underspkelsen viste at vi i Norge
har liten kunnskap om kvaliteten pi allmenn-
legetjenesten sammenlignet med andre land,
og vi benyrer 1 liten grad dara fra resultatcr
av behandlinger eller fra pasientenes erfaring
med tenestene til systematisk kvalitetsarbead
i1). Pi bakgrunn av denne undersakelsen ui-
recler Kunnskapssenteret norske og interna-

jonale erfaringer med kvalitetsarbeid i all-
mennlegetjenestene (21, Helse- og omsorgs-
departementet og Helsedircktoratet ba viren
2010 Kunnskapssenteret om & utrede og an-
befale elementer som kan inngd i er nasjonalt
kvalitetssystern for hele primrrhelserjenes-
ten. Vi skulle legge nil grunn Samhandlings-
reformen same den gicldfndc kvalitetsstrate-
gien, lover og forskrifter. 1 appdraget ble dee
presisert at et slike kvalitewssystem skal ha fle-
re midl. Det skal ha brukerfokus, gi grunnlag
for brukervalg og for virksomhetsstyring, gi
informasjon til hefolkning og myndigheter
om kvalitet og understotte det lokale kvali-
tetsarbeider. Videre ble Kunnskapssenteret
bedt om & se pd muligheter for videreutvik-
ling op implementering av elementene 1 et
nasjonalt kvalitctssystem for fire av deljenes-
tene: de forebyggende tjenester, pleie- og om-
sorgstjenester, fysioterapitjenester og fastege-
tienester med ovrige allmennlegetjenester.
Arberder har resultert @ en hovedrapport og

fire delrapporter (3-6), Denne artikkelen vil
kortfateer skissere innholdet i hovedrappor-
ten, samt hovedtrekk fra delrapporien om
fastlegevirksombheten.

Involvering ov interessenter

Kunnskapssenteret fikk beskjed om i invol-
vere sentrale aktorer i arbeider. Vi har derfor
hatt en rekke meter med mange som har
kunnskap om det kvalitetsarbeid som i dag
foregir, og som arbeider i eller er ansvarlige
for kommunale helse- og omsorgstjenester,
Delrapportene har ogsi medforfarere fra tje-
nestene selv, og disse har gite gode innspill og
bidrag til disse rapportenc. Vi har i rillegg han
en ckstern prosjckegruppe bestlende av ek-
sperter pd omrhder som har fulgt prosessen
underveis, blant annet glennom & delia 3
heringsrunder pd rapportutkaster, Vi har av-
holdt to dialogkonferanser med god delragel-
se; den forste for & avklare hva interessentene
mente var de sentrale utfordringene med et
nasjonalt kvalitetssystem  for  primerhelse-
tjenesten, og den andre for & diskurere de
konkrete forslagene 1 rapporten og prioritere
tiltakene som er foreslin,

Metode

Vi har innhentet norske og internasjonale
erfaringer og forskningsdokumentasjon, dels
ved systematiske sok, dels ved sneballmero-
den, der vi gjennom kontakter og dokumen-
ter har blit vist videre til sentrale kontaktper-
soner som  har informasjon, og tl andre
dokumenter som ikke kan finnes gjennom
litteratursek i vanlige databaser {sdikale gri
litteratur, rapporter og lignende). Vi har iden-
tifisert elementer som kan inngi i et kvalitets-
system, og sett pd alternativer for implemen-
tering og videreutvikling, Dete har wi
diskutert med ckstern prosjekigruppe og
med interessentene som beskrevet over, i for-
hold til norsk kontekst. Vi har kommet fram
til folgende anbefalinger av clementer wl
et nasjonalt kvalitetssystem, og merodikk for
utvikling og videreutvikling av elementene:

Hovedanbefalinger

& Milsctningen med et nasjonale kvalitets-
system ber vare dokumentasjon og synlig-
giering av kvaliter, lering og kvalitetsfor-
bedring pd en koordinert mdte, i de fire
definerte nivier 1 kommunehelsetjenesten:
Bruker/utaver-niviet, enhetsniviet, det
kommunale/fylkeskommunale nivier og
det n:minnnh: mivaer (pous 1 ).

® For at et nasjonalt kvaliterssystem 1 stgrst
mulig grad skal kunne bidra l kvalitets-
forbedring, bor en velge parnerskapsme-
dellen, med involvering av brukere og sen-
trale akterer, som grunnprinsippet for
utvikling og implementering.

® Pasientene méd A olgjengelig og forstielig
informasjon om kvalitet, md 1 storre grad
enn i dag gis mulighet til 4 eversperre kva-
liter og sikkerhet, og hidra til kvaliters-
utvikling av tjenestene,

® Kvalitet pd tjenestene md miles og synlig-
pjeres pd en mite som er nyttig for bru-
kerne og for utevernes egen kvalitersfor-
bedring.

® Utvikling av nasjonale kvalitetsindikato-
rer i alle delene av primarhelsetjencsten er
ct sentralt element 1 et nasjonalt kvalitets-
system. Disse bar utvikles i trid med prin-
sippene skissert i rapporten Rammeverk
for kvalitetsindikatorer (8).

® Manglende IKT tlgjengelighet, koordine-
ring og funksjonalitet i forhold ul & inn-
hente, bearheide op analysere data er en
hovedhindring for i dokumentere kvaliter.

# For arsammenlikning av médltall for kvali-
tet (henchmarking) skal bidra nil kvalivers-
forbedring, ma det settes | gang mélrettede
prosesser i den enkelte tjeneste, Dete ar-
beidet kan tilpasses swerlige utfordringer
lokalt, men kan ogsd gjennomfares som re-
gionale eller nasjonale satsninger.

® Ansvarlige ledere pd nasjonalt og kemmu-
nalt nivd, og lederne av de enkelee fenes-
tene, mé etcerspprre og kunne dokumen-
tere kvaliter 1 storre grad enn 1 dag. En
drahjelp for 4 £ ol dette, kan vaere 4 kreve
drlige kvalitetsrapporter fra deljenestene
og kommunene, Dette kan legge grunnlag
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_ NASJONALT KVALITETSSYSTEM

for en drlig nasjonal rapport. | Ii”c_gg kan
det viere behov for 4 fokusere mer pd pasi-
entsikkerhet, og etablere en meldeordning
for uheldige hendelser ogsd | primarhelse-
tjenesten pd linje med spesialisthelsetjenes-
ten. Fokus for en slik meldeordning méd
viere forstielse og lering.

* Kompetanse o vikrig for 4 sikre og utvikle
kvalitet i primarhelsetjenesten, Bide fag-
kumpﬂatlsx: og kualitttsﬂ:ri&qdrjngskqm-
petanse trenges. Kum:ikapﬂus:rr pr:tlcsis
og forbedringskompetanse bor i storre
grad enn i dag legges inn i grunn-, videre-
op etterutdanning for helsepersancll,

® Det er behov for mer forskningshasert
kunnskap om kvalitetsforbedring @ pri-
merhelsetjenesten.  Prosjekter som  inn-
gangsettes, inkludert et nasjonalt kvaliters-
system, mi systematisk evalueres,

® Ford i:i kraft og rutningi arbeidet, foreslis

dl'[ -& f:ilbl‘.’ reen cgr:n en hﬂ mﬂl ANSVAr }-‘]T
utvikling og implementering av systemet.
Enheten mi koordinere de mange og il
dels fragmenterte ordningene som finnes i
dag, og etablere teknisk storre og proses-
sttte ol der lokale forbedringsarbeider.
Arbeidet bor i stor grad bygge pd initiati-
ver som allerede er igangsatt, og hoved-
fokusct bar vare laring og kvalitetsfor-
bedring.

Lovfesting av kvalitetsforbedringsarbeid for
de kommunale helse- og omsorgstjenester
kan vare et godr hjelpermiddel for & £ ol en
akr og koordinert satsning pd kvaliver, Bru-
kerfokus har vart en vikeig foring i arbeider
som en verdi 1 seg selv, og 1 ullegg vekilegpes
der ar pasienter og brukere er viktige som pi-
drivere for 4 dokumentere og utvikle fenes-
tenes kvalitet,

neue 5. Modell av et nasjonalt kvalitetssystem for primarhelsetienesten.
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Anbefalinger og kommentarer fra
delrapporten om fastlegevirksomhe-
ten og ovrige allmennlegetjenester

Rapporten om fastlegevirksomheten og avri-
ge allmennlegetjencster tar wigangspunke i
dagens status og utfordringer. Fastlegeord-
mingen ¢r i hovedsak vellykker, brukerunder-
sokelser viser at folk er forneyde med fastle-
geordningen og de fleste fastlegene trives i
jobben. Det er likevel flere utfordringer og
rom for forbedringer, og vi wenger mer
kunnskap om kvaliteten av legetjenestenc
biide for & kunne drive lokalt kvalitersforbe-
dringsarbeid og for 4 kunne folge med.
Sewt 1 forhold 6l oppgaver og ansvar, og i
lys av Samhandhngsreformen, er det behov
for 4 styrke allmennlegetjenesten bide 1 vo-
lum og kvaliter. Siden 1990 har antall legedrs-
verk ekt med 42 prosent 1 primeerhelsetjenes-
tenogmed o3 prosenti spesialisthelsetjencste
Primarlegeandelen er i samme periode redu-
sert fra 35 prosent ul 28 prosent. Det er ned-
vendig & oke uwtdanningskapasiteren for 4 £
fere spesialister 1 allmennmedisin,
Internasjonalt er det wkende erkjennelse av
primarhelsetjenestens betydning, og av be-
hov for reformer i helsetjenesten for 4 styrke
|:Irin'|a:l]'iclsulicli1:stl:n gl:m.-n.-h og allmenn-
medisinen spesielt. Flere ulike tilnzrminger
har vart brukt internasjonalt for & fremme
kvaliter, blant annet:
® Akkreditering av allmennleger/praksis
® Utvikling av kliniske kvalitetsindikatorer
og monitorering av praksis
® «Pay for performances - beuling etter
yvtelse og kvalitet i helsetjenesten

L] Mﬁling av puslrl!l:ti]l‘n:dshﬂ med allmenn-
praksis

® Praksisinitiert kvalitetsforbedringsarbeid,
bl.a. bruk av leringsnettverk op derv
utviklet kapasiter og kunnskap om forbe
dringsarbed

® Partnerskap mellom helsemyndigheter op
fagmiljpene

Dt er vikeig 4 lare av internasjonale erfarin-
ger samt oppsummert forskning em effekien
av tiltak for kvalitetsforbedring. Ved imple-
mentering av elementene 1 et nasjonalt kvali-
terssystem bar det bypge videre pd gode nasjo-
nale prosjekter og erfaringer.
Giennomfaringen av et nasjonalt kvalitets-
system bar skje ved en partnerskapsmodell
mellom sentrale akeorer og myndighetene,
basert pd en konsensusmodell i et tilliesfullt
samarbeid. En forutsetning for § ctablere ot
godt nasjonale kvaliterssystem for primaer-
helsetjenesten, er & £ pé plass ex velfungeren-
de [T-system. Til tross for at elektroniske
pasientjournaler har vert i uestrake bruk i
norsk allmennmedisin 1 en drrekke, er det
fortsatt behov for en stor og malrettet satsning



for & B pd plass funksjonclle EPJ-lpsninger,
bide i forhold il wygg og sikker pasien-
behandling, og for 4 kunne hpste data for lo-
kalt kvalitetsforbedringsarbeid ag for moni-
torering av kvalitet i praksis.

Krav ril spesialistutdanning og ul vedlike-
hald av spesialiter for & arbeide selvstendig
som allmennlege vil sikre en formell kompe-
tanse, og bidra til at legene forplikees ul kon-
tinuerlig faglig videreutvikling. Kompetanse-
basert ewterutdanning, basert pd individuelle
lereplaner, kan vurderes for & sikre reell fag-
lig urvikling. Dt kan vurderes 4 legge inn
spesifikke krav om deltakelse 1 kvalitetsforbe-
dringsarbeid, sam ferdigheter 1 forhold il
kunnskapsbasert praksis, bide for 4 oppnd
spesialiteten, men sarlig for den femirige re-
sertifiseringen av spesialiteten,

Legeforeningen har vedtatt 4 etablere Sen-

r for allmennmedisinsk kvalitet (SAK), og er
“gang med urredning av innhold og organise-
ring av SAK. En eventuell nasjonal enhet som
skal koordinere de mange og fragmenterte ini-
tanv, samt £ fare pd arbeidet med kvalitets
forbedring, og ha ansvar for utvikling, imple-
mentering og videre wivikling, bar ha en
kontakt og nerr samarbeid med SAK, Det
kan vurderes om det er hensikesmessig og mu-
lig ar SAK blir enintegrert del av en slik nasjo-
nal enhet for kvalitet i primarhelsetjenesten,

UTFORDRINGER FOR DE ANDRE DELTJENESTENE:
Forebygging, pleie- og omsorg
og fysioterapitjenestene
De andre deltjenestene har ikke hatt noen pa-
driver for kvalitersarbeider slik Legeforenin-
gem har stin for ndr det gjelder allmennlege-
tpenestene, De kommunale pleie- og CATSOF S~
tienestene har et system for innrapportering
s elata (KOSTRA), men kvalitersdata i dette
systemet har stort sett vare strukrurelle, Vi ver
siledes lite om kvaliteten av prosesser og re-
sultater fra disse tjenestene — i likher med de
andre kommunale helsetjenestene. For de
forebyggende tjenestene, sarlig helsestasjons-
og skolehelsetjenesten har vt truk ket fram,
ctterlyses det ide gode [K T-systemer {man-
ge har ikke engang udlgang ul PC!) og en
storre tydelighet med hensyn ol hvem som
har det over wlmede ansvaret for ﬁ-::n:.'.-ih:nu:a
kvaliter. For fysioterapitjenestene er det sur-
lig arbeidert med et kvalitetsregister som er
lofrerikt, der dara pi kvalitet pd tjenestene
kan hentes fra. Disse tjenestens etterlyser
ogsd retningslinjer og kvalitetsledelse,

Kenklusjon

Diet er mange erfaringer 4 hoste fra med hen-
syn til kvalitetsarbeid nasjonalt op internasjo-
nalt. Ved etableringen av et nasjonale kvali-

terssystem bor vi bygge pd dette, blant annet
for & vareta initiativ og enfusiasme som ut-
overne av tenestene har. En vikng drivkraft
for norske helsearbeidere er & gi tjenester av
god kvalitative, men det er behov for flere
verkrey o mer overordnet og helhetlig stone
for & i dete 1il, En nasjonal satsning pd et
kvalierssystem for primachelsetjenesten som
skaffer bide :i1}'11dighw_'lrr, ledere, brukere og
utevere data om kvaliteten av de fenestene
som leveres er helt npdvendig. Dette kan vi
bruke il lokalt, regionalt og nasjonalt kvali-
tetsforbedringsarbeid dersom vi legger forhol-
dene til rette for detee, -'\“m::nlﬂd:gcn:: har |u;.';l
et gode grunnlag giennom tidligere prosjckier
og arbeider med innholder i SAK. Ni gjenstir
der for sentrale myndigheter og ansvarlige
ledere | kommunene 4 bidra ol at det blir bide
en lokal og en nasjonal satsming pd kvaliet i
primarhelsetjenestene, Vi tror at lovfesting av
kommunens ansvar for kvaliteten i helsetje-
nestene er en vikug drahjelp i dette arbeider.
Helse- og omsorgsdepartementet har nd lan-
sert dette 1 sitt forslag til ny lov om kommu-
nale helse- og omsorgstjenester og ny lov om
folkehelse. Vi hdper at vart arbeid med 4
utrede og vurdere elementer som kan inngi i
et nasjonalt kvalitetssystem for primarhelse-
tjenesten blie tant hensyn dl § disse viknge
lover og i arbeidet som phgdir med ny nasjonal
helse LU mnsurg:ip].‘l.n (201 r—zm:g].
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Arstiders betydning for soma

B NICOLAS BYANE fastiege, ph.d

Sjeldent er jeg bl 3 fascinerr over e medi-
sinsk-faglig tema som da jeg 1 hest ble bedr om
4 holde proveforelesning om emnet « Arstics-
variasjoner i somatisk sykelighet, sykdoms-
torlep og dod». Det viste seg i vare publisert
svart mye pd remaet over lang td, inkludert
flere store studier de seneste drene. Allerede
legekunstens far Hippokrates beskrev at man-
ge sykdommer er forbundet med bestemee drs-
tider.

Hvordan kan drsuder pdvirke sykdom?
Det mest nzrliggende er 4 tenke seg at mikro-
biologiske forhold varierer med drstdene, si-
den klimaforandringer pdvirker mikrobers
overlevelsesevne, Mesten like vikug er kan-
skje at adferden vir endres berydelig under
de ulike drstidene, noe som blant annet kan
pdvirke smitterisiko og wisertelse for nsiko-
fylte situasjoner. Endret tilgang ul narings-
staffer og endret i:lisrnmt;ring for mli}'x\ o
varme kan ogsi tenkes d pivirke sykdoms-
forlep. Jeg wil forst vise til studier som har
sett pd Arstidsvariasjoner 1 totalmortaliter,
for jeg gir videre inn pd hvordan drstidene
har innvirkning pd de vikrigste sykdoms-
gruppene.

Arstidsvariasjoner i mortalitet

Flere studier har sett pd sammenhengen mel-
lom drstider og mortaliter. Den nyeste og
kansi‘.ic starste studien er en kanadisk stedie
som gikk glennom dadsstansukker 1 11 euro-
peiske land og fant en betydelig sesongvaria-
sjon i tallene (1), Antall dedsfall var oppril
20 prosent heyere om vinteren og 15 prosent
lavere om sommeren sammenligner med
giennomsnittet. Ex annet funn var at middel-
havsland s ut ol 4 ha lavest dodelighet i sep-

. i o

tember | motserning til pvrige europeiske
land som hadde lavest dedelighet i juli og
august,

Hvilke faktorer pavirker
vintermortalitet?

Vintermortaliter ble lansert som begrep alle-
rede flere tide for denne studien, og flere stu-
dier har forsskt & gi svar pd hva som medforer
denne overhyppigheten. Kulde kan fortsan
vare en undervurdert risikofakror for dad, og
en oversiktsartikkel fant ke dadelighet tre til
sju dager etter fall § utendors temperatur, spe-
siclt hos eldre (2). En stor europeisk studie
fant overraskende nok at vintermortaliteren
var heyere 1| Sor- enn Nord-Europa (3). For-
Fatterne si pd en rekke forhold, og fant at vin-
termortalitet var mest korrelert med sosiop-
konomisk status, lave helsebudsjett og dirlig
isolerte hjem. En annen stor europeisk studic
fant at ekt vintermortalitet var korrelers med
fall i emperatur mer en absolutt temperatur
i4). En studic si pd dedsirsaksstatsukker
over dtte dr, op fant en berydelig samvariasjon
mellom dedsfall grunnet hjul‘t:'-.l"kal's}'kdun':-
mer, |1.|.ngc5]r|idnmm|:r g andre drsaker med
topper hver vinter (3). De konkluderte med at
enten mi det foreligge en felles Arstidsavhen-
gig risikofakior eller en diagnostisk ungyak-
tighet under utfylling av dedsattester. Spesiclt
viste videre analyser at ded grunnet lunge-
sykdommer muligens var underestimert til
fordel for hierte-‘karsykdommer.

Dersom en ser pd temperatur isolert er
bidde eksponcring for ekstrem kulde og ek-
strem varme individuelle risikofakiorer for
hjerte-karsykdom, lungeinfeksjoner og hjer-
neslag (53-8). Varme omgivelser er ogsd assosi-

ert med mage-tarminfeksjoner som 1 enkelwe
samfunn forer ul berydelhig morbiditer og
maortalitet. To studier har sert pd hvilken tem-
peratur som gir optimale forhold for overle-
velse. | en nederlandsk studie var mortalice-
ten lavest ved temperaturer mellom 2025
grader (%), mens en spansk studie fant lavest
maortalitet ved 15 grader om vinteren og 24
grader om sommeren (7). Ekstrem sommer-
varme kan vaere med pd i forklare at mortali-
teten er lavere 1 seprember @ middelhavsland,
mens sommerferie og okte lagre av D-vitami-
ner er andre h}'j.‘l-nh."St'T (1) '

Hjerte-/karsykdommer

Flere studier har funnct hevest forckomst av
hjerteinfarkt vinter og tdlig vir sammen-
lignet med sommer og hst (10-13), 1 [\'-:Jrgﬂ
synes det § viere fest hjerteinfarke 1 januar
o Ferrest 1 august (14). Det er mer usikre
sammenhenger mellom drstider og cerebro-
vaskulzr sykdom, noen studier viser hoyest
prevalens om vinteren (15, 16}, mens andre
viser heyest prevalens om sommeren (17, 18).
En amerikansk studie publiserr 1 JAMA |
1997 viste at prevalensforskjellen i hjerte-
infarkt mellom sommer og vinter ble redusert
frem nl 1g7o-tallet som felge av bedre 1sole-
ring av amerikanske hjem (19) Forskjellene
hﬁ:‘g}'l’lll’.‘ dt'n:'lh:r | L4l ‘ﬂ'ﬂfrﬂs[‘l‘.‘l‘ldﬂ | mk[
igjen, noe forfaterne mente skyldres ok bruk
av air eondition og redusert eksponering for
hetebalger om sommeren.

Det er videre interessant i se pd hvordan ri-
sikofaktorer for hjerte-karsykdom endrer seg
med drstidene. Blodurykk har vist seg 8 variere
med drstidenc, selv nir en korrigerer for BMI
(20, 21). Dette gelder bdde for pasienter uten




isk sykelighet og dodelighet

og med anthypertensiv behandling, og er mest
uttalt for eldre pasienter. | tillegg har koleste-
rolprofilen vist seg & vare mer ugunstig om
vinteren kontra sommeren, og bide fastende
blodsukker og HbAlc er hoyere em vinteren
enn om sommeren (21-25).

Lungesykdommer

Vinteren er hoysesong for lungesykdom. | Eng-
land er sympromer fra lufiveiene tre panper
hyppigere konsultasjonsirsak om  vinteren
{ ammenlignet med sommeren, og ekningen
er mest markert hos kvinner og barn. Astma-
forverringer har ofte en prevalenstopp om
vintercn hos ung:ium g '.'n]\':mc, mens barn
ofte har en topp rundt skolestary (26, 27).
Dersom en ser pi dodeligher av astmaanfall
ser denne ut til & viere hoyest om sommeren
hos barn og vinteren hos voksne (26). KOLS-
forverringer varierer ogsdé med drstidene,
og en britisk studie viste at sannsynligheten
for eksaserbasjoner var so prosent hevere
om vinteren sammenlignet med sommeren
(28).

Der kan vare Here drsaker il Arstidsvaria-
sjoner 1 prevalens av lungesykdommer. Det
mest narliggende er at lufiveisinfeksjoner
(blant annet grunnet infuensa- og RS-virus)
er mer vanlig om vinteren enn om sommeren
(29, 30). PDkningen av luftveisinfek sjoner om
hesten hos skolebarn er et unntak, og det spe-
kuleres 1 om disse inﬁ:ksiuncne kan sk ].'Ht;s

#__ hinovirus. Lav temperatur reduserer lunge-

funksjonsmil og gjer personer med lunge-
sykdommer mer disponerte for forverringer
(31} Andre drstidsrelaterte fakrorer som kan
eke plager fra lufiveiene er ok innendors
luftfuktighet og eksospartikkelkonsentrasjon

om vinteren, mens ekt pollenkonsentrasjon
kan utlese allergiske luftveishidelser hos nocn
pasienter (32-35).

Kreftsykdommer

Det er kanskje vanskeligere 4 se for seg at
krefisykdommer skal pivirkes av drstidene,
men ogsd her finner vi en sammenheng. Der-
som en ser pd vanasjon 1 antall stlte bryst-
krefrdiagnoser ser det ut til at flest diagnoser
stilles vir og host, mens farre stilles sommer
og vinter (36). Er interessant funn er ogsd at
disse forskjellene mellom drstidene ser ur il 4
wke jo lenger en kommer fra ekvator. Forfat-
terne av denne studien spekulerer i1 om ekt
vitamin D-synrese som falge av solekspone-
ring kan vcre en beskyttende faktor om som-
meren, mens gkt melatonin-konsentrasjon
som falge av korrere dager kan vare en be-
skyrrende faktor om vinteren (36),

En norsk forskergruppe har sert pd kreft-
overlevelse i forhold nl diagnosetidspunket,
og fant 15-25 prosent redusert mortaliter der-
som diagnosen stilles om sommeren kontra
vinteren for  bryst-/prostata-/lunge-/prosta-
takreft og Hodgkins lymfom (37, 38). En
australsk studie si pd forekomsten av malignt
melanom og fant at diagnosen oftest ble sult
om somimeren, mens prognosen var dirligst
dersom diagnosen ble stilt om vinteren, selv
eiter & ha korrigert for ulike prognostiske
faktorer inkludert Breslow-tykkelse (39).
Arsaken til ekt overlevelse nir en krefrdiag-
nose stilles om sommeren er usikker, men
bide akt konsentrasjon av D-vitamin og en-
dret legesokningsadferd kan vare mulige for-
klaringer. Mesteparten av D-vitaminsyntesen
skjer gjennom soleksponering, og en mindre

del giennom kostholder (40). Bide in vitro- og
dyrestudier har wvist ar Devitamin hemmer
mitose of metastasering av krefrceller (41-44),

Infeksjoner

Arstidsvariasjoner av nfeksjonssykdommer
skyldes flere forhold, og avhenger av mikro-
bens optimale forhold for overlevelse, smirge-
mdte og til en viss grad endringer av vertens
immunforsvar, Arstidsrelaterte adferdsend-
ringer kan ogsd spille en rolle. Store sammen-
komster mnendors, for eksempel under jule-
og pdskefeiring kan oke sminerisiko om
vinteren, mens dirlig griller mat, dirlig cam-
pinghygicne og endret scksualadferd kan gke
smitterisiko om sommeren (451, Arstidene vil
derfor kunne pivirke svart mange ulike
infeksjonssykdommer. | virt samfunn er de
mest betydningsfulle vanasjonene 4 finne
blant luftveisinfeksjoner, mage-/tarminfek-
sjoner, seksuelt overforbare sykdommer og
importerte tropesykdommer.

Ved 4 se pd drstidsvariasjonene kan en opgsi
fi informasjon om mi.kl'i.ll.'li.ull::l'g'i!-'lir forhold
og smirterndite. Dersom en for eksempel ser
pi gastroenteritter vil infeksjoner fordrsaket
av campylobacter og salmonella ofte ske sam-
tidig med temperaturstigning om sommeren,
fordi sykdommene smitter via matinntak og
skt smitterisiko er en direkte konsekvens av
wkt bakericantall i mat. Imidlertid vil infek-
sjoner forfrsaket av giarcia, shigella og cryp-
tosporidium ofte ha en topp tidlig om hesten
eller noen mineder etter temperaturstigning,
da disse bakteriene smitter via vanninntak
og ekt smitterisiko skyldes endret adferd
i befolkningen som folge av varmere var
(46).




sempel vare antall isolatplasser pd sykehus,
‘auml timer avsatt til ayeblikkelig hielp pa all-
mennlegens tmebok og endringer 1 beman-
mng pd legevake o akuttmortak. Informa-
sjonskampanjer rettet mot feks. test av kjonns-
sykdommer like etter sommerferien kan vare
“andre tll_ttlilmnfﬂﬂ SO0 fﬂlgc av drsnidsvana-
sjoner.
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B STURE ROGNSTAD fushi

* Ungdom med akne skarer
darligere pa mental helse enn
ungdom med andre sykdom-
mer som psoriasis og astma.

* Det er viktig 4 oppdage
underliggende depresjon hos
pasienter med hudsykdommer,
da hudlidelser og sarlig akne
har betydelig innvirkning pa
selvbildet.

Huden vdrt storste organ

Huden er virt stérste organ. Huden ble defi-
nert som eget organ 1 1777 av den engelske
legen Anneus Charles Lorry. Som en omslut-

e g phod. stipendial, Allmennmedisinsk forskningsenher, Instifut! for Helse og samfunn

tende kappe rundy kroppen vir, uigier den
grensesnittet mot omverdenen, Den er viln
strste sanseorgan. Huden gir oss opplysnin-
Her om  tem peratur, 1'1||~Ll11.:|u.'l:. ViEr Of vind.
Den formidler folelser op kommuonikasjon,
Huden registrerer og tolker andre mennes-
kers beraring av kroppen vir.

[den kan vare erotisk g tormidle ||1_.-[ve:|\|:'
og begjar, men huden kan ogsd vare kald,
klam og «ckkel» og skape avstand. Signalene
som huden formidler er i tkke liten grad for-
sterket gjennom de idealer som tormidles nl
oss via reklame, TV og film ere. Sjelden sd vi
vellykkede college-jenter i amerikanske «ren-
drings-sipers med ansikrer fylt opp av kviser,
eller noen av livredderne 1 « Baywatch» med
rvegen full av kviser,

Huden gir ogsd signaler ut ol omverdenen,
som redming, <hvite sinnes osve [ allegg ul
disse mer fysiologiske funksjoner som huden

KVISER ...

rsifotel § (sl

har, kommer det faktom at huden bokstave-
lig tale er virt ansike utad. P3 samme mdre
som kler gjer folk, er huden gienstand for
pleie op omsorg i den hensike 4 formidle o
1H|.| IM'{.:I]F.

En blek og sart hud var lenge et ideal. Den
signaliserte status og velstand, Den ga signa
ler om ex liv frivace fra arbeid ute, De mindre
velstiende mite arbeide ute og fikk en hud
som 1 langt sterre grad ble preget av sol, vl
og vind. 1 vir tid er en solbrent bud uerykk
tor sporty friskhet og symbaliserer frind, vel-
standl ag et aktive liv, P samme miten vil syk-
dommer 1 huden kunne g negative signaler
om oss il omverdenen og fure ul |:||_'1Lr;_'xi|:|r|,
isolasjon og hos disponerie personer tl og
med selvmord. Dette gielder pasienter med
kviser, hiirtap, awpisk cksem og psoriasis;
sykdommer som sterkt plvirker opplevelsen
av egen kropp og derigiennom selvbildet.

Ungdom opplever akne som en mer psykisk belastende

&

"
A

tilstand enn sykdommer som psoriasis og astma

l |
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ACNE VULGARIS / KVISER:

Forekomst og klinisk inndeling

Acne vulgans, eller kviser er en narmest
fysiologisk tilstand hos unge mennesker, Til-
standen har svert hay forekomst. Nar 85 pro-
sent av ungdom fra 12-25 dr, dte prosent av

voksne fra 25-34 dr og tre prosent av voksne

fra 35-44 ir har i varierende grad folt proble-

met pd kroppen. Til tross for den store utbre-
delsen av tilstanden 1 befolkningen uigjer
kviser, byller og infeksjoner i huden bare tre

prosent av de kliniske problemstillingene i

allmennprasksis
Akne kan deles inn i grupper etter klinisk

W ilde og alvorlighetsgrad:

I. Komedon akne (pem ). Denne typen har
hovedsakelig komedoner, Det er relative
lite inflammasjon, men overfatiske pustler
harer med @ bilde

2. Papulopustules akne (mesz). Akne av den-
ne tvpen har komedoner og inflammate
riske papulopustler. Disse etterlater ikke
sjelden arr i huden,

3. Nodulocystisk akne (mae 3). Acne cystika
eller acne conglobata har, 1 tllegg til smer-
tefulle noduli, arrdannende cyster som som
er fylt med sterilt puss eller pastese masser,

En og to ansees som muld dersom det forelig-
ger mindre enn 1o lesjoner 1 ansikeet. 10-40
lesjoner i ansikret betegnes som moderat
akne. Stadium tre ansees 4 vaere alverlig akne
o ber behandles av spestalister 1 dermatologi
{1

Huden er et fele 1 medisinen hvor myter og
kicrringrad Horerer. | en studie hevdet 42

o

gy (). Komedon akne
neue 2 fovie). Papulopustulos akne
mcue 3 (e, Nodulocystisk akne

prosent av pasientene med mild = moderat
akne at kvisene skyldtes hormonelle forstyr-
relser, 18 prosent mente at fieil kostforhold,
foor r.'kw.'l'i'lpd:l inntak av fert o sukker var vik-
tigste drsak ril kvisene (2). Sjokolade op sterkt

krydret mat var ansett 4 vaere lie heldig,

.1 7. klasse sto vir klasseforstander og do-
serte for hele klassen at kviser skyldres wrenhe-
ter i huden og urenslighet. Diette har fulgt meg
som en mare i de neste o drene. Jeg har v
|'|]. sterisk redd for ikke 3 vaske meg nok. Jeg
har aldr viget i kle av meg pd stranden, da jeg
fortsaet har arr etter kvisene, og derved fortsat
e suren huds,

Pasienten som forteller dette beskriver vel

den oppfatning som ridet pd 50- og fo-taller,

Men at kviser er ullrj.'lik for urenhet med ot

behov for «renselses, har godr feste i bevisst-

heten helr opp i vire dager. Oppfatningen i

dag er klart mer nyansert blant de lzrde.

Hormonelle og genetske forhold er anser &

vare de viktigste etinlogiske fakrorer i I.I;IP“

men noen fullstendig kunnskap om aknesyk-
dommen har vi foresart ikke, Vi veran e fak-
torer spiller inn:

I. Hyperkeratinisering og ohstruksjon av talg-
kjertler fordrsaket av en okt avskalling av
det follikulare epirelet

s ."'l.mlfup:nﬁtirl'lulcr'l tikning av t;llgprm]ul«:-
sjonen

3. Kolonisering av folliklene med bakierien
Praprions bacteriam acmes

Forekomsten av akne | samfunn med sdkalt
-c'l.'-rﬁtiig'u levesett cr ]'nﬂ_.'l.]d:“g |:“'|1_.:1:n' enn i

land med enklere kosthold og en enklere si-
vilisasjon. Enkelte forfartere har forseke 4 ta
detee ul inntekt for at hoyt karbohydratinn-
tak med en sekundazr hyperinsuliemi kan
lede ol okt produksjon av sikale «imselin-like
grovweth factars (1GF-1). Teorien er da at IGF-
I og insulin skulle oke androgenproduksjo-
nen 1 ovariene, og derigjennom eke dannelsen
av akne (3).

Epidemiologiske studier har klart vist at et
rikere ernringsinnhold i kosten gir tdligere
menarche hos piker. Tilsvarende wvil lave
kroppsfert slik man ser det hos aleter og bal-
lettdansere gi sencre menarche (4), Tidlig
kjonnsmodning har betydning for utvikling
av akne. 219 svarte og 249 hvite gutter i tidlig
tendr ble fulgt 1 3 dr. De svarte guttene hadde
hoyere skir for pubertetsmodning enn de
hwvite guttene, of forckomsten o “l-""-"li-ﬂl“-"
ten av akne korrelerte godi til pubertetsmod-
ningen (3], men det er kontroversielt om disse
argumenter kan taes til inneeke for an et kalo-
ririkt kosthold med h}'pcri:n!iuﬁnemi. farer nl
vkt akne. Man ville for cksempel forventet at
ungdommer med fedme skulle ha mer akne
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enmn Hr'ldl‘l:. DI"!.M: UI'IE-lJUI:I'I.I:I'I.tIu: hur -I(:I (=1} ll:lﬂ'
v insulinresistens, Bourne & Jacobs under-
spkte 2720 militere rekroteer og fant ingen
slik sammenheng 1 aldersgruppen 15-19 dr
(6).

Den siste ord er neppe sagt om kosthold og
akne, men det synes ikke 4 vare holdepunk-
ter for ar verken mengden mart eller ypen
mat synes i vare viktig for wiviklingen av
akne hos unge mennesker,

Er akne en alvorlig tilstand?

Underspkelser har vist at akne pd en grusom
midte kan ﬁnr.-ir}'rrr selvhilder (7). psykologisk
helse (8) og evnen ul 4 skape relasjoner (),

Pii sporsmdl om de har hate reelle tanker
om & ta sitt liv, svarte femn prosent av unge pa-
sienter med akne JA. Bare halvparten si man-
ger 2,5 prosent av polikliniske pasienter med
psoriasis hadde slike mnker, mens det bare
var sykehusimnlagte pasicnter med  psoriasis
som hadde heyere andel med slike tanker (7,2
prosent) (100, Coterill beskrev 16 fullforte
selvimord blant pasienter med hudsykdom-
mer, Av disse hadde s)u akne. Redusert selv-
bilde og forstyrret opplevelse av egen kropp
gikk igjen hos alle disse. Forfatteren under-
streker betydningen av & oppdage underlig-
gende depresjon hos pasienter med hudsyk-
dommer, da hudlidelser og saelig akne har
berydelig innvirkning pd selvbilder. Om det
ikke gir s galv ar det ender med selvmord vil
frvskvaliteren reduseres,

I en swrre sammenlignende studie ble pasi-
enter med akne undersake mhp forskjellige
dimensjoner av livskvalitet. Pasienter med
akne hadde signifikant redusert livskvalitet
pdi firc omrdder: mental helse, sosial funksjon,
vitalitet og begrensninger pga folelsesmessige
problemer, Pasienter med akne si ikke pd seg
selv som syke mennesker, men hadde beryee-
lig dirligere skir pd mental helse enn for ek-
sempel pasienter med astma, leddgike eller
koronar hjertesykdom (11). Akne er ikke en
triviell lidelse, noe vi afte tenker ndr vi sam-
nmnligmr den med andre og mer smoterik-
tiges sykdommer.

Behandling av okne

Retinerder, eller lokal vitamin A syre, viste seg
tidlig pd yo-tallet & vare effektiv behandling
av mild akne, Vitamin A syre forebygger dan-
nelsen av komedoner ved & redusere avskal-
ling av follikkel-cpiteler. De to mest brukte
retinvider som brukes | Norge er tretinoin
iAberela) og adapalen (Differin). [ en meta-
analyse av fem  multisenter-underspkelser
med il sammen goo pasienter, fant man en
reduksion av watale antall aknelesjoner pd
henholdsvis 53 prosent og 57 prosent ved
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Selv om kviser er en normal tilstand, finnes det effekiiv og god behandling som kan hjelpe den enkelte,

PLLLP AR ORES O GRALA, WILTOR1A,

bruk av tretinoin og adapalen, Studiene gjalde
pasienter med mild 1l moderat akne (12).

Lokafe antimikrotielle midler omfater clin-
damyein, eryrromycin, terracyklin og benzoyl
peroxyd,  Placebokontrollerte, randomiserte
studier viser at elindamycin og erytromyein
reduserer inflammatoriske lesjoner med 46—
7o prosent (13; 14)

Myere studier indikerer ogs ar kombina-
sjonen av lokale antimikrobiclle midler med
bfﬂzuj'l.leux}'d. I];l.r (=] I'.H:d.'t‘ tf‘ﬁ.‘l&t en mid-
lene brukt hver for seg (15).

Crale  antifvorifa:  Systemisk  antibiotika
brukt mot akne har bide en antimikrobiell
o en antiinfammarorisk effekt De reduse-
rer Propeion bacteriwem acnes inne 1 hiirfolli-
klene, Tetracyklin og erytromycin hemmer
ogsh leukocytt-chemotaxen, og virker deri-
giennom antiinflammatorisk. | Norge er der
stort seit oxytetracyklin og erythromyein som
brukes til denne form for behandling, Effek-
tiviteten ved peroral antibiotikabehandling av
akne er noe forskjellig angitt. Ved moderar -
alvorlig akne s man en reduksjon av inflam-
matoriske lesjoner med 64 prosent med tetra-
C}'kl{n o OF prosent med cr)rl:hnm'l}'cin [16).

Harmanell terapi: Dene er behandling som
er forbeholde kvinner. [ praksis vil det vare
pepiller med en ekstra antiandrogen effekr
som benytres. Erinylestradiol 30 ug +drospi-
renone 3 mg (Yasmin) og etinyletradiol 35 ug
+ cyproterone 2 mg | Diane) har begge visten
i prosent reduksjon av antallet aknelesjoner.
Bare Diane har behandling av akne som indi-
kasjon i Morge (17}, men begge har samme,
godde effekeen pd akne.

lsotretinoin (Roaccutan) er en metabolite av
vitamin A som hemmer differensiering og
proliferasjon av walgkjertler, reduserer stor-
relsen pd talgkjertler og normaliscrer avskal-
ling av epirel i talgkjertlene. Problemet med
denne behandlingen er at den er belemrer
med en rekke alvorlige bivickninger. Prepa-
ratet kan gi fosterskader og forutsetter sikker
prevension under behandlingen og i seks
miineder etter avsluttet behandling. Det er
rapportert psykiske bivirkminger og selv-
mord, men det er reist berettiget tvil om dette
er riktig. Jon Halvorsen fant suicidaltanker
hos unge med alvorlig akne; oddsrato 1.8
t95 prosent K1 1,30-2,50), men sammenhal
med tall fra reseprregisteret var det £ av disse
som var behandlet med sotretionin (18).
En rimelig tolkning kan vare at bewydelig
akne hos unge 1 seg selv kan vare en psykisk
belastning med selvmord som et alvorlig
endepunkt. Uansett bar vel behandlingen
med systemiske retinoider vare forbeholde
:ﬂ\'nrlig akne L ]l‘ﬂ,’k‘l’ som har er rarillg med
denne form for behandling.

kviser behandles for en
stor del ved egenomsarg

Rosmetikkindustrien og den kulerte pressen
stir 1 ke for 4 hpelpe. Man trenger ikke
google lenge for man overveldes av hjelpsom-
me rlid. Diverse klintkker tilbyr allchinde
Mhﬁn:‘”inﬂﬁ. muggcr O mer rgﬂmpplc\':lr
behandlingsresultater Horerer pd newer. lkke
rart kanskje, ndr man husker pd ar kviser 1
overveiende grad er en normal ulstand,



Hva er sd fastlegens rolle?

Utfordringen for den gode doktoren blir vel
A se kvisene g grildi:l'l av al\'nr|igl1rt med
ungdommens syne. Det er stilt sporsmil om
vi som leger uten videre skal @ opp en ung-
doms fpenbare akneproblem dersom ved-
kommende oppsaker legen for noe annct.

Sﬂnnhynligvis kan vi som E'u.tlcgq:r vare nyt-

tige dersom vi bidrar med en varsom informa-
sjon om tilgjengelige behandlingsmuligheter,

P den annen side mé vi som leger huske ar

kviser er alvorlige uing for dem som har dem,
Sarlig hvis man er 16 ir,
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Relpax Pfizer.

Migrenemiddel ATC-nr.: NO2C CO6

TABLETTER, filmdrasjerte 20 mg og 40 mg: Hver tablett inneh_: Eletrip-
tanhydrobromid tilsv. eletriptan 20 mg, resp. 40 myg, laktose, hjelpest-
offer. Fargestoff: Paraoransje (E 110), titandioksid (E171).

INDIKASJONER: Akutt behandling av hodepinefasen av migrensan-
fall med eller uten aura,

DOSERING: Voksne (18-65 dr): Anbefalt initial dose er 40 mg. Bor tas
ved farste tegn pd migrenehodepine, men er ogsa effektiv ved senere
inntak under mnigeneanfall. Skal bare brukes under hodepinefasen av
migrene. Skal ikke tas laktisk. Tablettene bar svelges hele med
vann. Hvis hodepinen kommer tilbake innen 24 timer etter initial re-
spons, ef 1 ekstra dose av samme styrke effektivt for behandling av
tilbakefall. Hvis tilleggsdose er nadvendig, skal den ikke tas for 2 timer
etter initial dose. Hvis effekt ikke oppnds <2 timer etter farste dose,
skal det ikke tas en yiterligere dose for behandling av samme anfall.
Pasienter som ikke res ndererfé behandling av ett anfall vil trolig
respondere pa behandling av pafelgende anfall, Pasienter som ikke
oppnar tilfredsstillende effekt etter et adekvat forsek med 40 mg (feks.
bra toleranse, men manglende respons i 2 av 3 anfall) kan behandles
rmied 80 m‘? (2 x40 r_nzl I et pafelgende migreneanfall. En i:éfalgende
dose pd 80 mg skal ikke tas | lepet av 24 timer. Maks. daglig dose: 80
mg. Medsatt [everfunksjon: Ingen dosejustering er nodvendig ved
mild til moderat nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Mild til
moderat nedsatt nyrefunksjon: .ﬂmée[al[ initaldose: 20 mg. Maks. da-
E!ig dose bor ikke overskride 40 mag. Effekt er ikke tilfredsstillende do-

umentert for ungdom (12-17 ar), Sikkerhet og effekt er ikke tilstrek-
kelig dokumentert for barn (<12 ar), og eldre (=65 r), og anbefales
derfor ikke til disse aldersgruppene.

KONTRAINDIKASJONER: Qverfalsomhet for noen av innholdsstof-
fene. Alvorlig nedsatt lever- eller nyrefunksjon, moderat alvorlig eller
alvorlig hypertens}lnn, ubehandlet mild hypertensjon, pavist koronar
hjertesykdom, inkl. iskemisk hjertesykdom (angina pectoris, tidligere
hjerteinfarkt eller pavist stum iskemi), objektive eller subjektive symp-
tomer pa iskemisk hjertesykdom eller Prinzmetals angrna. signifikant
arytmi eller hjertesvikt, perifer vaskulzsr sykdom, tidligere cerebro-
vaskulaere hendelser (CVA) eller transitorisk iskemisk an:gll QA}. Sam-
tidig bruk av ergotamin eller ergotaminderivater 24 timer fer eller et-
ter eletriptan, eller bruk av andre 5-HT 1-reseptoragonister.

AFORSIKTIGHETSREGLER: Skal kun brukes wed klar migrenedi-
agnose. |kke indisert for behandling av hemiplegisklkcﬂalmuplegisk
eller basilaris migrene, eller for behandling av atypisk hodepine, dvs.
odepine som Kan vaere relatert til mulig alvorlig tilstand (slag, an-
eurismeruptur). Kan assosieres med forbigaende symptomer inkl.
brystsmerte og tranghetsfolelse som kan vare intense involvere
svelget. Pasienten ber utredes hvis symptomer pa iskemisk hjertesyk-
dom inntreffer, og ytterligere dose ikke gis. Preparatet skal ik
is uten forutgaende undersokelse av pasienter hvor udiagnostisert
rdial sykdom er sannsynlig, eller til pasienter med risiko for koronar-
sykdorm (CAD) (Feks. pasienter med hypertensjon, diabetes, roykere
eller brukere av nikotinsubstitutter, menn =40 ir, postmenopausale
kvinner og Eermner med klar familicanamnese med koronarsykdom).
Kardlolug_ls undersakelse vil ikke alitid kunne identifisere pasienter
med kardiovaskulzr sykdom, og | meget sjeldne tilfeller har pasienter
uten underliggende kardiovaskular sykdom fatt alvorlige kardiale bi-
virkninger nar 5-HT1-agonister er gitt. 5-HT1-agonister er blitt assosi-
ert me koronar\rasosgasme.! sjeldne tilfeller er myokard iskermi eller
infarkt rapportert ved bruk av 5-HT1-agonister. Det er sett en svak og
forbigdende blodtrykksakning med eletriptandoser =60 mg. Effekten
er mer uttalt ved nedsatt nyrefunksjon hos eldre, Overdreven bruk
av legemidler mot migrene kan fare til daglig kronisk hodepine som
kan gjere det nedvendig & avbryte behandlingen midlertidig. Forsik-
tighet ber utvises ved bilkjering og bruk av maskiner. Inneholder lak-
tose, Ber ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer med galaktosein-
toleranse, lapp-laktasemangel eller glukose-galaktosemalabsorpsjon.
Inneholder paracransje som kan fordrsake allergiske reaksjoner. Sero-
toninergt syndrem (inkl. endret mental status, autenom ustabilitet eg
nevramuskulare abnormaliteter) er mﬂpﬂrtert ved samtidig bruk av
triptan og selektiv seramninrenpg:takﬁ emmer {S5R1) eller serotonin-
noradrenalinreopptakshemmer (3MRI). Reaksjonene kan vaere alvor-
lige. Hvis samtidig behandling med 5581 eller SMNRI er klinisk beret-
tiget, anbefales nedvendig observasjon, spesielt ved behandlingsstart,
doseakning eller nar gitt som tillegg til annen behandling med sero-
toninerge legemidler.

INTERAKSJONER: Bor ikke brukes sammen med potente CYP 3A4-in-
hibitorer f.eks. ketakonazol, itrakonazol, erytromycin, klaritromycin og
proteaseinhibitorer (ritonavir, indinavir og nelfinavir). Ergotamin eller
ergotaminderivater skal ikke gis i et intervall pa 24 timeﬁm eller etter
eletriptan. @kt risiko for bivirkninger ved samtidig bruk av urteprepa-
rater med johannesurt. Serotoninergt syndrom kan oppsta ved samti-
dig bruk av 55Rler eller SMNRler (se Forsiktighetsregler).
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GRAVIDITET/AMMING: Overgang i placenta: Ikke klarlagt. Prepa-
ratet skal kun brukes ved graviditet hvis helt nadvendig. Overgang i
morsmelk: Gir over, Eksponering av eletriptan hos s arn kan mini-
maliseres ved a unngd amming far 24 timer etter behandling.

BIVIRKNINGER: De vanligste bivirkningene er asteni, somnolens,
kvalme og svimmelhet. Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale:
Kvalme, munnterrhet, dyspepsi, magesmerter. Hjerte/kar: Redme,
EGP'IQSJ'J"'E'- takykardi, Hud: Svetting. Infeksiose: Faryngitt, rhinitt.

uftvaier: Tetthet i svelget. Muskel-skjelettsystemet: Ryggsmerter, my-
algi. Nevrologiske: Semnolens, hodepine, svimmelhet, prikking eller
unormal felelse, hypertoni, myasteni, hypoestesi. @re: Vertigo, Gvrige:
Varmefolelse, asteni, bl{ystsifmpm_mer [smerte, tetthet, trykk), frys-
ninger. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Diaré,
glossitt. Hjerte/kar: Perifer vaskular sykdom. Hud: Utslett, kloe, Luftvei-
er D?ané.. respirasjonsproblemer, gjesping. Muskel-skjelettsystemet;
Artralgl, artrose, bensmerter. Mevrologiske: Tremaor, hyperestesi, ataksi,
n)rpnlslnem. talevansker, slevhet, smaksforstyrrelser. Nyredurinveier:

yppig vannlating, urinveisforstyrrelse, polyuri, Psykiske: Unormale
tanker, agitasjon, insomnia, forvirring, personlighetsforandringer, eu-
fori og depresjon. STuﬁskiFtEfErnaerin?: Anoreksi, @re; @resmerter, tin-
nltl.l_ggﬁye: Unormalt syn, eyesmerter, lysomfintlighet, tarefarstyrrelser.
Ehrn?e: Uvelhet, ansiktsedemer, terste, edemer inkl. perifere. Sjeldne
(=1/10 000 til <1/1000): Blod/lymfe: Lymfadenoﬂatl. astrointestinale:
Forstoppelse, mnfa'?itt, tungeadem, oppstet. Hjerte/kar: Bradykardi,
ﬂpkk. ud: Hudsykdom og urticaria. E‘nfeksiese: Luftveisinfeksjon.

ennsorganer/bryst: Mastalgi, menoragi. Lever/galle: Bilirubinemi,
okt ASAT, Luftveier: Astma, stemmeforandringer. Muskel-skjelettsys-
ternet: Artritt, myopati, rvkninger, Psykiske: Emosjonell labilitet. @ye:
Kanjunktivitt. Etter markedsfaring: Allergiske reaksjoner, noen alvor-
lige. Serotoninergt syndram, sjel%ne tilllfaler av synkope. Hypertensjon.
Sjeldne tilfeller av iskemisk kolitt, oppkast.

OVERDOSERING/FORGIFTNING: Symptomer: Enkeltdoser 120 mg er
tatt uten signifikante bivirkninger, Basert pa farmakologien til denne klassen,
kan imidlertid hypertensjon eller andre mer alvorlige kardiovaskulzre sym?-
tomer inntreffe ved overdose, Behandling: Standard stettende behandling. Se
Giftinformasjonens anbefalinger NO2C Ch&.

PAKNINGER OG PRISER: 20 ma: & stk (blister) kr 200,30, 40 mag: 6 stk, (blis-
ter) kr 290,30, 18 stk. (blister) kr a"&im_

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

Refusjonskode:

ICPC Vilkar nr

Mas Migrene 140

o Vilkar nr

G43 Migrene 140

VILKAR:

140 Ved oppstart og endring av behandling til pasienter over 18 4r skal

sumatriptan tabletter forsokes farst, | tilleg& kan inntil 2 andre triptan-

reparater forskrives samtidig. Hvert forskrevne triptan-preparat  skal
orsekes ved minst 3 migkreneanfall med mindre pasienten opplever
uakseptable bivickninger. Pakningssterelsen forskrevet skal vare tilpasset
antall doseringer nedvendig for utpreving. - Hvis pasienten ikke oppnbr
ansket effekt eller far uahefrable bivirkninger av tnptan-preparateng som
er forsokt, kan ytterligere 3 triptan-preparater forskrives samtidig, - Etter
utpreving kan pasienten fortsette behandling med andre triptan-preparater
enn sumatriptan tabletter kun dersom det er vist at: 1. De har bedre effekt

Seller mindre bivirkninger enn sumatriptan tabletter, eller 2. Surmatriptan
tabletter alene ikke er tilstrekkelig for optimal anfallsbehandiing, - Arsaken
til behandling med andre triptan-preparater enn sumatriptan tabletter skal
dekumenteres | journalen.
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Bruk av glukose eller HbA1c ti

B REIDUN L.5. KJOME cond. pharm, oh.d

Diabetes er en alvorlig tilstand som pavirker flere og flere
mennesker verden over. Mens diabetes for 40-50 ar siden var
en akutt, dedelig sykdom, har dagens gode behandlingsmulig-
heter gjort at den heller blir omtalt som en kronisk sykdom.
Likevel kan sykdommen medfere okt mortalitet, okt morbiditet
i form av makrovaskulzre og mikrovaskulare senskader

og nedsatt livskvalitet hos pasientene.

Diabetes er en sykdom i vekst, ag storst syke-
ligher og dedelighet ser man i urviklingsland,
hver sykdommen 1 stor grad rammer hefolk-
ningen i alderen 35-04 dr. Dette stdr 1 kontrast
il det man ser i den vestlige verden hvor der
er den eldre befolkningen som oftest rammes

(1). Ved ndhg diagnose av sykdommen og
riktig behandling er det mulig & forebygge
senskader,

Historisk sett har diagnose av diaberes
viert basert pd glukosemidlinger. Mens type 1
diaberes vanligvis urvikles raskt med akuowe

og tydelige akninger 1 glukosenivii og dereil
horende wpiske, gienkjennelige sympromer,
utvikler tvpe 2 diabetes seg gierne langsomt,
og overgangen fra ikke-diabetes il diabetes er
ikke entydig. Giennom drene har diagno-
sckriteriene endret seg. | 1979 kom The Na
tienal Diabetes Data Group med anbefalinger
for diagnostiske grenseverdier for glubose,
Disse var basert pd glukosenivier som var as-
sosiert med symptomatisk diabetes, Fordi det
ikke er en klar grense mellom diabetes og
ikke-diabetes, var disse niviiene valge noe «ul-
feldig-.
De diagnostiske kriteriens var: o
* Symptomer og en klar akning i |1];:'~1|i;|gﬁo
kose, eller
¢ Vengs fastende |1].'Lsm;|p,|ukn:-n' (FIP3 =78
mmol/L., cller
* Oral glukose toleranse test (OGTTE o -
mers plasmaglukose ZHPG) = 1.1 mmol/LL

P*i tross av at man ikke lenge etter uplni.Lgrt
at senskader opptrer ved adskillig lavere glu-
kosenivier enn det som kjennetegner symp-
tomatisk diabetes, tok det nesten 20 dr for
nye mternasjonale anbefalinger var pd plass.
I 1947 endret man kriteriene tl et diagnosusk
glukosemvid som var assosiert med mikrovas-
kulere senskader, serlig retinopati,
Dre nye diagnostiske kriteriene ble da:
= Symptomer og tilfeldig mile plasmaglu-
kose = 111 mmol/L, eller
s Venws FPG = 7.0 mmol/L, eller
o OGTT:2HPG 2 11,1 mmal/L. (2)

Dagens norske retningslinjer for diagnose ;@
diabetes «Ihabetes — forchygging, diagnos-
tikk og behandlings, g av Helsedireko-
ratet i 2009, folger anbefalingene fra 1995 (3)
De norske retningslinjene er en viderefaring
av NSAMs retningslinger for behandling av
diabetes fra 2005 (4), op diagnosckritericne er
de samme,

Irnadlernid ble devs PRl :Jg\.‘i pull]'ucr_'rt fear-
slag til mye intermasjonale retningslinjer for
diabetesdiagnose i tidsskrifier Diabetes Care.
En ckspertkoming utnevor av det amerikan-
ske diabetestorbundet (AIDA), det internasjo-
niale diabetesforbundet (IDF) og European
Association for the Study of Diaberes (EASD)
anbefaler der at man skal bruke glukosylert
hemoglobin (HbALe) for 4 diagnostisere dia-
betes. Komiateen anbefaler 4 bruke HbAlc =
6.5 prosent som diagnostisk kriterium (2).

ADA inkluderte anbefalingen 1 sine ret-
mingslinjer 1 januar zoio, o 1DF, EASD op
WHO vurderer nd om de skal gjore det samme,



diagnostisering av diabetes?
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utsendte provens (6).

(&‘Fwdefer ulemper ved d endre de
ndvarende diagnostiske kriteriene
basert pa fastende plasmaglukose
(FPG) til kriterium basert pa HbATc
| lopet av de ea. 120 dagene en erytrocytt lever
reagerer glukosemolekyler med hemoglobi-
net i cellen og danner HlbAle, Dette er et gan-
ske stahilt kompleks, og mengden HbAleien
celle vil gienspeile niviene av glukose som
cellen har blitt utsatt for 1 sin levend. HbAle
er assosiert med det gjennomsnittlige gluko-
seniviier i cellen de siste w Gl re mineder,
HbAle har i fere dr blite bruke ul & monito-
rere diabetespasienters sykdom, men har ikke
vart anbefalt brukt i diagnostisk syemed for-
di analysemetoden ikke har vare tlstrek kelig
stanclardisert, Det finnes mange forskjcllige
metoder for 4 méle HbhA le, men det har ndli-
gere manglet en «gullstandards for analysen,
et har varet betrakrelig variasjonen mellom
metodene. Variasjonen har vart akseptabel

hvis man skulle folge en enkelt pasient, men
ikke dersom man skal bruke testresulearer ol
ciagnose av tilfeldige personer fra en stor be-
folkningsgruppe. Dette er nd endret. 1 2002
definerte the International Federation of Cli-
nical Chemistry and Laboratory Medicine
(IFCC ) en gullstandardmersde for HeAle
{5), og alle andre metoder skal vare sporbare
til denne metoden. Eksperthomiteen mener
nd at denne felles standardiseringen er innfort
i praksis og detre danner utgangspunkeer for d
kunne anbefale bruken av HbA Le ol diagnos-
ukk av diaberes.
Ekspertkomiteen lister sclv de folgende
grunnene til 4 endre diagnosekriteriens (23
I. Bruk av HbAle krever ikke at pasienten
faster eller mi vente 1§ timer shk FIPG-tes-
ten og OGTT g,
2. HbAlc er relative uplvirker av plutselige
endringer 1 glukosenivier som man kan se
ved stress eller sykdom,

3. HhAlc har mindre preanalyrisk instabili-
tet enn FPG2ZHPG

4. HbAle testene er nd standardisert etter
IFCC-standard

5. HbAle er et bedre mil pd helhetlig gluko-
secksponering og risiko for senkomplika-
sjoner.

. HhAle har mindre biologisk variabiliter

enn FPGR2HPG

De tre forste kriteriene er der vanskelig 4
vare uenig i, Imidlertid kan der diskuteres
o kvaliteten pd HhAle pravene virkelig er
stabil nok vl at man kan bruke testen ul diag-
nostikk. Figur | viser resultater av o HbAle
prawer sende 6l norske sykehus 1 2000 av
MNorsk Rvalitessforbedring av Laboratorie-
virksomhet Utenfor Sykehus (NOKLLUS).
Her ser en at variasjonen er betrakielig, bide
mellom forskjellige metoder og mellom for-
skicllig sykehus som bruker samme metode,
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Dietre viser at det er stor risiko for ar
samme pasient ville £ diagnostisert
diaberes pi noen av svkehusene og
ikke pd andre (6),

Nir det gjelder om HbAle er et be-
dre mdl pid helhetlig glukoseckspone-
ring og risike for senkomplikasjoner,
henviser ekspertkomiteen til bl.a. en stor
studic gort av Cheng et al (7) som fant at
HbAlc var noe bedre enn FPG til 4 forusi
retinopati. P& den annen side har tidligere
studier vist at bide HbAle, 2HPG og FPG
korrelerer godt med retinopatiurvikling (8).

Dt er rikiig at HbAle viser beteaktelig
mindre intra-individuell variasion enn FPG
og 2HPG. FPG og 2HPG har hey intra-indi-
viduell biologisk variabiliter med en varia-
Sjutmkt:-t'l.ﬁ!-'ic!'lr {CV) 51 henholdsvis seks
prosent og 17 prosent, mens HbAle har en
CV pd ca to prosent innenfor en person. Imid-
lertid er det flere studier som har vist ar
HbALe varicrer mye med blant anne ernisiter
(9-11) og alder (12; 13), slik at der muligvis
burde settes egne diagnosekriterier for de for-
skjellige gruppenc. Denne variasjonen bestir
ogsd ndr det er justert for faktorer som gluko-
senivil, kjonn, uedanning, blodtrykk, hemato-
kritt asv. Diet finnes teorier om hvorfor derre
kan varre tilfelle, for cksempel spekuleres det
iom dette kan skyldes at hemoglobinglykosy-
lering eller erythrocyttoverlevelse varicrer
mellom ewniske grupper. Imidlertid er denne
variasjonen ikke gode nok forklart 6l 4 kunne
gi alders- og etnisitetsspesifikke HbALc krite-
ricr.

Er det andre grunner til 4 vere tilbake-
holden med & bruke HbAlc diagnostisk ?
F-kﬁpr.'rl:kumll'tc::n nevoer selv ar det er noen
utfordringer, Tilstander som pivirker ery-
throcyut levetid, som hemolytisk anemi, kro-
nisk malaria, signifikant blodwap eller blodo-
verfaringer og graviditer, vil pivirke HbAle
resultater. | disse tilfellene mi en bruke FPG
eller en OGTT. En hurtig fremskridende
type 1 diabetes vil ikke allrid kunne identifise-
res med en HbAlc prave, men komiteen ar-
gumenterer for at i slike tlfeller vil sympro-
mer o en FPG sammen kunne gi diagnosen
(2). Studher har vistat bruk av HbAle pi = 65
proent som diagnostisk grense vil medfore
farre diagnostiserte tilfeller av diaberes (12,
14}, Dersom dette ikke medforer flere lang-
tidskomplikasjoner behaver ikke det § vare
et problem, men det mangler studier som en-
tydig viser dette. Dersom en skifter diagno-
sekriterier vil dette 1 en overgangsperiode
giwre det vanskelig 4 folge diabetesurviklin-
gen i befolkningen. Problemet med HbAlc-
testens lavere sensitivitet kan loses ved 4 senke
den diagnostiske grensen, og er ikke i seg selv
ct argument for ikke 4 bruke HbA lc, Er stor-
re problem med § innfere HhAle som stan-
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dard
diagno-
severkioy
for diaberes er
at verdens uivi-
khingsland ikke vil kunne ta

denne @ bruk siden testhostnader for HbAle
er betrakielig huyere enn for glukose og siden
disse landene ofte ikke vil ha de nedvendige
standardiseringssystemer pd plass, Der vil
viere vanskelig 4 sammenligne diabetesfore-
komsten mellom forskjellig land  dersom
vestlige land bruker HbAle kriterier mens
utviklingsland bruker FPG (15).

Konklusjoner

Det er gode argumenter for & ta i bruk HbAlc
til & diagnostsere diabetes. Testen er letrere §
utfsre for bide pasicnter og helsepersonell,
Imidlertid vil det vare vanskelig 4 innfpre
testen som standard pd verdensbasis fordi
HbAlc varierer med befolkningsgruppe, twes-
ten er kosthar og krever et godr utviklet stan-
dardiseringsnewverk som ikke er pd plass i
utviklingsland, 1 vllegg viser resultater fra
norske sykehus ar HbA e fremdeles ikke er
god nok standardisert selv her i lander. T lys
av dette er kanskje tiden ennd ik ke moden for
i byne ut de ndvarende diagnosckriteriene.
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Nedstemthet og depresjon
| forbindelse med fodsel

B MALIN EBERHARD-GRAN fege/seninriarske)

svangerskap og fodsel beskytter
ikke mot psykiske vansker og
lidelser. Hvert ar vil anslagsvis
3000-2000 barselkvinner i Norge
vare plaget av nedstemthet og
depresjon.

Tped- o smadbarns tidlige erfaringer har stor
octyening for barnas videre wvikling, Den
tidlige utviklingen finner sted 1 tett samspill
med nare omsorgspersoner og foreldrenes

psykiske helsetilstand er en av de sentrale
fakrorene av stor betvdning for spedbarnces
¥ L

Divigion lov psykisk helse, Nasfomalt tolkehelseinstitult

utviklingsforlep. Dette or en av drsakene ul
at mteressen for depresjoner som oppstir i
forbindelse med fadsel, har akr.

Hva er barseldepresjon?
Depresjoner som oppstir 1 forbindelse med
firdsel skiller seg ikke vesemlig fra andre
depresjoner, det spesielle er udspunkrer hvor
depresjonen forekommer (1), Ofte folges en
depresjon av angstplager, dette gjelder ogsd
depresjoner etter fodsel,

Runde en tredel av alle barseldepresjoner
starter under graviditeten, Selv om nedstenm-
het og depresjon er minst like vanlige i slutten

av svangerskapet som etter fodselen, har
ssvangerskapsdepresjons pd langt nar i
samme oppmerksomhet som depresjon i bar-
selperioden og forskningen er ennd mangel-
full (2).

Tradisjonelt ¢r de folelseamessige tilstan-
dene i barselperioden blitt gruppert i tre kate-
gorier: Barselubrer (engelsk: marerniey blues),
barseldepresjon eller postpartum depresjon
(ofte kalt fodselsdepresion) og barselpsvkose.

Barseltarer

[ dagene etter en fodsel blir mange mesdre lett
beveger og griter lewn Barseltdrer er en nor-
1'|'|'.'|| |:|j._'| '.flf’TiRﬁt'|14!t' r.i,illi,'lhn'h|l'li,'hhl.!_: Ii|~.!;|:|'|1|
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som oppirer hos go-8o prasent av alle nybakte
madre og varer to—tre dogn (3). Man regner
med at hovedirsaken farst og fremst er
hormonelle fakrorer, og at psykososiale fakio-
rer ikke bidrar i noen sierlig grad (4). Barselt-
drer kan ogsd secs pd som en utmattclses-
ﬁ:nksian ciler on pcr]'m[: preget av spcn.ning
og uro bide for fedselen og for om barner er
friske. Sovnmangel for og i forbindelse med
fodsclen kan ogsa bidra,

Barseldepresjon eller

postpartum depresjon

En barscldepresion er som det fremgir av
navnet, en depresjon som innureffer eter Fpd-
selen (postpartum) (3). Depresjonen kan vari-
erc i alvorlighersgrad, fra en lettere til cn mer
uttalt depresjon. For at tlstanden skal kunne
kalles en depresjon 1 medisinsk forseand, ma
den oppfylle diagnosen klinisk depresjon ur
fra kriteriene § [CD-10 som er det diagnostis-
ke systemet som benyttes i Europa.

En depresjon som oppstir i1 barseltiden,
har de samme symptomene som en depresjon
som oppstir 1 andre livsfaser, men der klinis-
ke bildet kan vare farget av amstendighetenc,
En barselkvinne med depresjon kan for ck-
sempel blir mer likegyldig ndr det gielder 4
amme og stelle barnet, og hun kan bli mer
ufplsom for barnets signaler og behov, Der er
heller ikke uvanlig at dypt deprimerte barsel-
kvinner plages av vonde tanker og fantasier
om i skulle miste kontrollen og komme il &
skade seg selv ogleller barner sit, Mange opp-
lever sterk skyldfolelse og skam over ikke &
ha de forventede morsfolelsene overfor sin
hu rm.

UTPOSTEN 1 » 2011

Barselpsykose (puerperalpsykose)

Store livshendelser som der & fode et barn,
kan utlase en hipolar lidelse {tin‘l]i.g::r-r kale
manisk-depressiv lidelse), som da ofte begyn-
ner som en barselpsykose. En barsel psykose
er en akutt psykotisk reaksjon som vanligvis
inntreffer like etrer eller 1 lopet av de forste
ukene etter fodselen, Tilstanden krever ofte
sykehusinnleggelse pd psykiarrisk avdeling,
Kjennetegnet er dyp depresjon, eller uvanlig
appstemther (mani), vrangforestillinger (mang-
lende virkelighetsforankring) eller desorien-
tering ndr det gjelder tid, rom eller person. En
barselpsykose kan ogsd ha et mer schizofreni-
lignende klinisk bilde vien klar endring i
stenningsleiet.

Rllsll k“l'l. I-UI Elﬁylﬂ.ﬁf or ZIJ—ZS manger ster-
re 1| barselperioden enn ellers i liver, men risi-
koen er fortsatt svert lav og rammer kun
én=to av 1000 fadende kvinner hvert ir. Hyp-
pigheten er om lag den samme i alle kulturer
ag Ejennmm alle Iids:,'rmkn:r som vi har infor-
masjon om (6. 1 Norge innebarer der at
omtrent bo-120 kvinner per dr fir en barsel-
psykose. Selv om drsaken blir regner for 4
vaere biologisk, kan psykososialt stress og
mangel pd savn, bidrea ul ar psykosen bryter ut
i4). Prognosen er god dersom tilstanden blir
oppdaget og behandlet tidlig 1 sykdomsforla-
pet. Hvis en kvinne har hatt en psykose ndli-
gere 1 liver, er det 30-50 prosent risiko for il
bakefall 1 uden eter en fodsel (7).

Hvor vanlig er depresjon
i barselperioden?

Forckomsten av depresjon i barselperioden
blir ofte angite til 4 IiKK‘-' et sted mellom 1o og
15 prosent, Der er vikrig 4 viere klar over at
disse tallene i hovedsak ikke gjenspeiler kli-
nisk depresjon ut fra diagnosckriteriene, men
angir moederate tl alverlige sympromer ut fra
- llt Fln.‘l:rt tfr.‘il{flpl.lﬂ kt.

Mye tyder imacdlertid pd at det er en over-
vekt av kvinner med god psykisk helse som
fisdder barn. Skandinaviske underspkelser viser
at blant kvinner som fir barn, er forekomsten
av depresjon noe lavere enn blant kvinner
1 samme alder som ikke har barn (8, W),
Ar raller er noe lavere enn for fruktbare kvin-
ner generelt, kan for eksempel skyldes at kvin-
ner velger & £ barn pd ot ddspunki i livet hvor
de har det bra. (9, 10). Hvis man tar hﬁ'{i:
for en slik seleksjon ol foreldreskap, finner
man allikevel at det & vare barselkvinne i seg
sely medforer en vkt risiko for depresjon (8-
10).

Resultatene fra en studie 1 Akershus 1 1999
tydet pd at fem til ni prosent av barselkvinne-
ne hadde tegn pd depresjon, avhengig av hvil-
ken definisjon man benyttet pi «depresjons.

[ en studic fra Stavanger i 2008 fant man

imidlertid en nesten dobbelt 53 hoy fore-
komst. Vi vet ikke om dette beror pa regio-
nale forskjeller eller om det kan avspeile en
reell gkning av forckomsten av barseldepre-
sjon i lepet av de siste decenniet.
Internasjonale underspkelser viser ar fore-
komsten av hars::hirpn:ﬁjun varierer med le-
vekir, Depresjon er for chsempel betydelig
vanligere i storbyomrider der det bor Here
skonomisk og sosialt belastede famalier (11,
12). Moen undersakelser tyder pd ar ulikheter
i hvordan man tlrettelegger barselomsorgen
ogsi kan ha berydning for forckomsten (13).
Hvile, omsorg og statte synes & virke positive.
At forekomsten av depresjoner eter fodsel
ser ut til & vare noe lavere | Norge enn dex
som gir fram i internasjonale underspkelser,
kan ogsd ha sammenheng med at vi 1 Norge
har lite fawigdom, og at smibarnsforeldre har
mange rettigherer. o 1

Hva er drsakene til
depresjon i denne livsfasen?

Et sett av risikofaktorer gir igjen i studier av
deprimerte barselkvinner. Blant de mest sen-
trale er at kvinnen har haw depresjon tidlige-
re 1 livet eller under svangcrskapct (2, 14, I5),
opplevelse av negative livshendelser som al-
vorlig sykdom eller dod hos nerstiende per-
soner, gkonomiske problemer, arheidsledig-
het eller konflikter i parforholder. Manglende
sostalt nettverk, forhold ved barner, dirlig
selvislelse, aleneansvar og uventet graviditer
er ogsd fakrorer som ghr agjen (15, 16).
Norske underspkelser bekrefter funmene
fra de internasponale studienc (9, 17, 18}, Gien-
nomgiende er det slik at go flere nsikoforhold
som er til stede, jo sterre er risikoen for 4 fen
depresjon. Noen £3 faktorer kan vere nok for

en sirbar kvinne. Hos den som er mindre sarf

bar, mi flere faktorer vre til stede for 4 ue-—
lose en depresjon.

Det finnes forelopig ikke belegg for at de-
presjon som oppstir i barselperioden, er en
egen type med helt andre drsaksfaktorer enn
depresjon som oppstir i andre perioder i liver
(1%, Flere forskningsfunn tyder imidlertid pa
at barselperioden kan vare en folelsesladet
tjtl.‘h':pﬂk!.‘ som hos noen utloser H:l]'l'.ll.-l: ke
kymringer (10). Sevamangel, problemer med
amming, folelse av stort ansvar, treithet og
fysiske plager kan alle vare ulpsende. Til
tross for relativt omfattende Fnrskning er det
forelopig ingen statte for ideen om at hormo-
nelle faktorer i vesemtlig grad bidrar vl 4
utlase en barscldepresjon (20). Er unntak er
megddre som har en shjoldbruskkjertel for-
styrrelse, ca. en prosent. Hos disse kvinnene
starter tlv:}'lresinl'lcl: rundt to—fem médneder
etter todselen (3),



Har barseldepresjon
(__etydning for barnet?
Drer er blang anner vist ar det er en sammen-
heng mellom alvorlig depresjonfangst og lav
fudselsveke op for tdlig fadsel (21, 22). Ube-
handlet depresjon kan videre bidra ul ae nl-
knymingsproscssen mellom mor og barn,
som vanligvis starter allerede under gravidi-
teren, blir forsinker (23). Barseldepresjon er
videre assosiert med en rekke vansker hos
barna, bdde sosio-emosjonelle, kognitive og
sosiale vansker (24, 25). Vanskene vil variere
meed barnets alder og forhold ved morens de-
presjon, som alverlighetsgrad, varighet og
ikke minst i hvilken grad depresjonen pvie-
ker morens sensitivitet overfor barner (26),
En frisk og sensinv tilstedevarende far vil nil
en viss grad kompensere for de negarive virk-
mingene av morens depresjon (27, 28),
Hiernetorskning viser ar det skjer en bery-
delig uevikling av hjernen ogsi etter fadselen,
op serlig i de o=tre forste levedrene, Dannel-
sene av symapsene i hjernen plvirkes av de

erfaringene spedbarnet gjor seg. Sarlig betyd-
ningsfullt er hvordan barners behov for trygg-
het g forutsigharhet § hverdagen blir ivare-
tatt, o 1 hvilken grad barnet fir sensitiv ag
god utviklingsstette. Dette er typer av erfa-
ringer som vil vare med pd & pivirke barnets
hjerneutvikling de farste levedrene.

Forebygging

Deter grunm til & viere oppmerksom pd angst-
ag depresjonstilstander 1 svangerskapet, slik at
hjelp kan setres inn pd et udlig stadium,
I falge retningslinjenc for svangerskapsomsaor-
gen ber kvinnen sperres om hun har hate psy-
kisk sykdom og tilbys tertere oppfelging om
hun tidligere har vaere psykisk syk, [rillegg blir
det anbefalt ar helsepersonell bor fange opp
gravide som har depressive symptomer,

Det samme bar gjelde i barselperioden.
Er enkelt redskap, sperreskjemact she Fedin-
burph Postnatal Depresiion Scale (EPDS) (ws0015).
med 0 spersmdl om kvinnens psykiske helse,

_BARSELDEPRESJON

kan avdekke depressive symptomer hos bar-
selkvinner (1). Denne metoden er nd tan |
bruk i flere kommuner 1 Norge. For at bru-
ken av EPDS skal vaere etisk forsvarlig si for-
utsetter det at det er lagt til rette for cr diffe-
rensiert og  lett  nlgjengeliy  stotte-  og
behandlingstilbud, Man kan altsd ikke setre i
gang & fange opp kvinner i risikosonen uten
4 ha noe 4 tlby de som har problemer.

Behandling av depresjon

i forbindelse med fodsel

|k|!rcs'pun under gru\'i:]itt't og i harseltid be-
handles som andre depresjoner, men ikke-far-
makologiske metoder som stattesamtaler, psy-
kososiale intervensjoner {eks. styrking av sosialt
nettverk) og psykoterapi er viktigere enn ellers,
Der anbefales en trinnvis intervensjonsmodell
avhengig av alvorlighersgraden av kvinnens
depresjon. Stottesamitaler har god effekt ved
milde til moderate depresjoner, men kunnska- |
pen er ennd mangelfull ndr det gielder langnds-
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effekrer av stottesamtaler. [ en stor britisk stuchie
har man undersakt nyteeffekeen av sereening i
kombinasjon med psykologisk stottebehand-
ling | kommunehelsetjenesten (29). Helsesastre
o jordmadre ble opplen i 4 bruke EPDS og
hkk u}'rpﬂ.?ring i Fﬂ}'l{ﬂ]l‘ﬂiik stottebehandling
med elementer av kognitiv terapn og personori-
entert terapi. Deprimente barselkvinner ble
fanget opp ved seks-ukerskontrollen ved hielp
av EPDS og halvparten fikk stattebehandling
mens den andre kun fikk vanlig opplolging.
D¢ som hadde fin stettehehandling hadde be-
':,'[it‘“ﬂ L:I'I:'L'ﬂ: {tfpll‘ﬁjlmﬂkl‘]’f enn kﬂlﬂrli]“-
gruppen. Effekten av intervensjonen var mil-
bar ogsi et helt dr etterped. Relasjonsbehandling
av mor o spedbarn har god effekt pd barnet,
men usikker effeke pd kvinnens depresjon.

Ved alvorlige depresjoner kan det vare
nadvendig med medikamentell behandling,
Sarhg gielder det hvis kvinnen viser tegn pa
at hun ikke har evne ol & ta vare pd seg sely
cller barnet, har .'llx'n:r|ig:: 5u1'nﬁ1r5{y[rr.:|s¢r.
har en risikopreget atferd eller barer pd
alverlige selvmordstanker. Medikarentell be-
handling ber alltid kombineres med samuale-
behandling. For kvinnen starter med eventu-
ell medikamentell behandling, er dev vikng
med en grundig psykiatrisk utredning for 4
avklare om andre psykiske lidelser kan ligge
bak de depressive symptomene. Det er ogsd
viktig 4 ha kjennskap til hvilke typer medika-
menter som medferer minst mulig risiko for
:I—U!ll.li.']"‘.‘l o8 df[ dlll'l'ldt' S-}H."JI."'H.I“EI..

Alle antidepressiva passerer morkaken, og
man kan derfor ikke utelukke pdvirk ning av
fosterer. Folgene av en alvorlig depressiv epi-
soile hos en gravid kvinne md veies opp mot
eventuelle uheldige medikamentelle effekrer
pd fosteret. Behandlingen md allud skje i
samrid med kvinnen, Farmakokinetikken
kan endres under graviditet, og gravide kvin-
ner kan derfor trenge justerte doser av medi-
kamentet (30). Behandling med antidepressi-
va 1 siste delen av graviditeten kan medfore en
periode  med  spiseproblemer, irritabilitet,
skriking og sevaproblemer hos det nyfadte
barnet (31).

For mange av de nye antidepressiva er do-
kumentasjonen begrenset med hensyn il pi-
virkning av fosteret. Den absolutte risikoen
for misdannelser ved bruk av antidepressiva
anses likevel som liten (jmf. Retningslinjer fra
Mational [nstitute for Health and Clingeal
Excellence (NICE) hupefwww.nice.orguk/
guidanee/CG45/miceguidance/pd £/ English).
Stadier vedrorende eventuelle effekrer pd
funksjonell urvikling (inkl. lxring op hukom-
melse) er mnng:.']ru"f for alle :u!tit!|.'.|1nn.':ssi1.r:|1
og langtids opplelgingsstudier mangler (32,
EL1R

e fleste antidepressiva gir i liten eller mo-
derat grad over | morsmelk (34) og overfering

34
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via brystmelk er som oftest berydelig mindre
enn passasjen over placenta. Den dosen som
barnet fir i seg regnet som kg krappsveke er
vanligvis bare noen B prosent av den dosen
moren tar per kg kroppsvekt. Kunnskaps-
El’l,lﬂnlﬂj:ﬂ_ er imidlertid sparsomt ndr der
gielder vickninger pd barnet nir mor bruker
antidepressiva under amming. Det finnes in-
gen randomiserte, kontrollerte studier, og
langrids oppfolgingsstudier  mangler  (35).
Man kan derfor ikke utelukke negative effek-
wer, serlig for premature barn og barn under
to mdneder, som har en langsommere nedbry-
ting av legemidler.,
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BARSELDEPRE

SJON SPORRESKJEMA

siden du nylig har fatt bam, vil vi gjerne vite hvordan du har det. Vennligst sett strek
under svaret som stemmer best overens med hvordan du har felt deg de sisle 7 dagene,

ikke bare slik du har det i dag.

Her er el eksempel som allerede er fylt ut:

Har du siste 7 dager folt deg glad?
Ja, det meste av tiden
noe av liden
Mei, ikke saerlig ofte
Mei, ikke i det hele 1att

Dette betyr: «jeg har folt meg glad noe av tiden i lepet av uken som gikks.
Vennligst [yl ut de andre spersmalene pa samme mate,

FOLGENDE SPORSMAL GJELDER DE SISTE 7 DAGENE:

1. Har du siste 7 dager kunnet le og se
det komiske i en situasjon?
Like mye som vanlig
Ikke riktig sa mye som jeq pleier
Klart mindre enn jeq pleier
lkke i det hele fatt

2. Har du siste 7 dager gledet
deq til ting som skulle skje?
Like mye som vanlig
Noe mindre enn jeq pleier
Klart mindre enn jeq pleier
Mesten ikke i det hele latl

3. Har du siste 7 dager bebreidet deg
selv uten grunn nar noe gikk galt?
Ja, nesten hele tiden
Ja, av og Ll
Ikke szrlig ofte
iei, aldri

4. Har du siste 7 dager vaert nerves
eller bekymret uten grunn?
Nei, sletl ikke
Nesten aldri
Ja, iblant
|a, veldig ofte

5. Har du siste 7 dager vaert redd
eller fatt panikk uten grunn?
|a, sveerl ofte
|a, noen ganger
Sjelden
e, aldri

6. Har du siste 7 dager folt at
det har blitt for mye for deg?
Ja, jeq har stort sett ikke fungert i del
hele tatt
Ja, iblant har jeg ikke klart & fungere
som jeq pleier
Mei, for det meste har jeg klart meg bra

Mei, jeg har klari meg like bra som
vanlig

7. Har du siste 7 dager veert 53
ulykkelig at du har hatt vanskelig-
heter med 3 sove?

|a, for det meste

|a, iblant

Ikke sarlig ofte

ei, ikke 1 det hele tatt

8. Har du siste 7 dager falt
deg nedfor eller ulykkelig?
Ja, det meste av tiden
Ja, ganske ofte
Ikke s&rlig ofte
Mei, ikke [ det hele tatt

9. Har du siste 7 dager vart
sa ulykkelig at du har gratt?
Ja, nesten hele tiden
Ja, veldig ofte
Ja, det har skjedd iblant
Mei, aldri

10. Har tanken pa 3 skade deg selv

streifet deg, de siste 7 dagene?
1a, noksa ofte

Ja, av og til

Ja, 5a vidt

Aldri

& The Royal College of Psyihilrists 1987,
Transated from Cox, | I, Holden, |. M. &
Sagogysky, B, (1987). Detection of posnatal
dewession, Development of the 10-item
Edenburgh Postnatal Depression scale.
British Journal of Psychiatry, 150, 782-786
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Villmarksmedisin

- en ny og utfordrende disiplin

B MONICA IVERSEN-TENNQE dlinenniege, Vorieig B BENJAMIN LISCHNER olimenniege, Norvik B KATRINE FINSNES LIS | anestes, SUS Stavanges

« Vi ev alle oppdagelseireisende § ffver,
Furilhen ver v sd enn folger. »

Fradtgod Wanscn ¢ 8601930

Villmarksmedisin («wilderness
and expedition medicine») er en
seerlig medisinsk disiplin det er
okende interesse for i Norge og
internasjonalt. Villmarksmedisin
defineres som medisin som
utferes nar det er lengre enn en
times kjoretid til naermeste
sykehus, og hvor man ofte
befinner seg i vanskelig terreng.
Per i dag er det én person i
Norge som har formelt utdannet
seg i henhold til retningslinjene
etablert av Wilderness Medical
Society i USA (Fellow of the
Academy of Wilderness Medi-
cine.) Fire personer er under
utdanning.

36

UTPOSTEN 1 = 2011

Selv om det innes andre formelle urdannin-
ger i dette f'.lgrr (Feks, Imtermational Sociery of
Maowntain Medretne) mener vi at utdanningen
som Wilderness Medieal Sociery tilbye er mer
omfattende og uvavhengig av grunnutdanning
og fysiske evner.

Villmarksmedisin er et fagfelt hvor man
kan kombinere yrke og fritidsinteresser, Dt
er .1:|.'r|ig dette som giﬂr emnet interessant for
yngre kolleger, og kan benyites i rekrutterin:
gen il legepraksis i utkantstrak,

Mye villmark i Norge

| Norge er det mange steder store avstander
mellom sykehus, legekontorer og befolknin-
gen, spesielt 1 de nordligste fylkene. Vill-
marksmedisin fokuserer pd 4 yte helsehjelp
med enkle midler ul ridigher. Man skal 1 ul-
legg til vanlig kliniske kunnskaper ha kunn-
skaper om navigering, forflytning av pasient
i vanskelig rerreng, kunnskap om maturen,
klima, og farer som disse kan medfare,

| Morge skjer det stadig ulykker 1 fellet, pa
syaen, ofte vinterstid | forbindelse med sng.
Turister er ofte uerfarne med & oppholde seg i
maruren og uwvitende cm hvilke krefter den
rorske naturen kan ha. De medisinske uta-
vere som arbeider @slike omrdder risikeref]
miree delea 1 wfordrende rr.'dnin;:.liaksicm&.
Dier suilles krav vl leger, sykepleiere og ambu-
lanseansatte 1 matet med redningstjencstens
mannskap, og de involverte mad akseptere de
andres ckspertise: lepen er ikke nadvendigvis
den mest kyncige (s e o 19).

Wilderness Medical Society

Wildernes Medical Sociesy (W MS) ble oppret -
tet av tre unge leger | Califormia, USA i igB3:
Paul 5. Auerbach, Ed Geehr og Ken Kizer,
Dre dannct foremingen for & opplordre og Lere
helsepersonell om villmarkens utfordringer
ag hvordan vareta mennesker som opphol-
der seg 1 slike omrider.

WMS har vokst fra § vere en akademisk
interesseklubb til en organisasjon med blant
annet tidsskrifter som Wilderness Medwme
Magazine og fowrnal of Wildernews & Envirog
mewtal Medicine. De publiscrer ogs intern’
sjonale anerkjente retningslinger shk som
Wiiderness Medical Society: Practice Guudelines
for Emervgency Care, op Wilderness Medical
Sociery: Eduweational Lectre Sevies.

I 2005 ble Academy of Wilderness Medicine
dannet. Her kunne man gjennomfere ot utdan-
ningslap som gir diplom pd grunnkompetanse
innenfor disiplinen. Utdanningen baserer seg pd
kurs, konferanser og prakoske ferdigheter. Det
oppfordres til forskning og publisering av aru-
kler, 1 zo01 vil det bli introdusert et «master
fellow »-program, hvor man kan fardype segict
serlig emne innen villmarksmedisin,

Husten 2010 var det internasjonalt 682 per-
soner under urdanning. 116 har hiwal gjen-
nomfert utdanningen, og har dermed i git-
welen «Fellow of Academy of Wilderness
Medicines,

Leir i jungelen, hvor vi sov i hengekayer.

FOIGO- MOMMA NERSEM-TEMMDF



Trening pa stabilisering av hardt skadet pasient i villmarken. oo s

(L ‘aglige ferdighetskrav

Listen over obligatoriske emner innenfor vill-

marksmedisin er omfatrende:

DYKKE- 06 HYPERBARMEDISING fysiolopgi og
fysikk under vann, dvkkemedisin, baro-
traume, dykkersyke, marine skapninger.

TRONE- O REBEMEMSING Retsevaksinering,
fdnbdrne sykdommer, malaria, parasiier,
protozocs, kromske sykdommer 1 forbin-
delse med reiser, reisediare, planlegging av
gruppereise, kvinnehelse ved reiser, sikker-
hetshensyn, medisinsk utstyr for chsotiske
reisemidl, kulturvurdeninger og forstielse!
planlegging av det, feber hos personer som
er kammet hjem, SO5, hemoragisk feber,

HOVDE- 06 FIELLMEDISIN: fysiolog 1 hay-
den, oversikt over hoyderelaterre syk-
dommer, AMS (acute mountain sick ness),

HAPE thigh altitude pulmonary edema),
HACE (high altitude cerebral edema),
hvordan hayde pivirker forskjellige me-
disinske tilstander.

WA

f,

ERSPELNS]ONSMERSIN O0G ELEMENTAER TANN-
BEHANDLENG.

UTSTYR 1 FELT: lover og regler ndr det gjel-
der naturvern, vannbehandling, matbe-
handling, utstyr il kalde klima, fotutstyr
og medisinsk pleic av ckstremiteter, aver-
sikt over forskjellige wyper kler ul for-
skjcllig klima, overlevelsesutstyr, naviga-
sjon, medisinsk utstyr,

REDNING OG EVAKUERING: lete- og rednings-
aksjoner 1 fellomrdder, flvtting og evaku-
ering av pasient.

SPORTSMEDSING Sportsfysiologl, homeos-
tase og volumresusitering, geriatriske og
pediatriske pasienter,

HYGIENE OG FORERYGGENDE MEDISIN: Cic-
nerell hygiene i leir og ved reisen, forbyg-

ping av hitt av insckier, vannrensing.

GENERELL VILLMARESMEDISIN: Frostska-
der, lynskader, nerdrukning, solrelaterte
skader, insekter, angrep av dyr, heteslag,
giftige planter, dermatitt, inntak av fade.

{1 X

i1.

- ARKUTTMEDISIN,

Krav i ekstremt krevende natur, rom-

fartsmedisn, anafylaksi, hypotermi, slan-
ge- og cdderkoppbitt, giftige maneter,
toksikologi, sjematrelaterie toksiner.
IMPROVISERTNGSTERNIKKER: behandling av
sdrfskader uten eller med |K:|.=,rr.'n>l.'l rmedi-
sinsk utstyr

NATUREATASTROFER, ULYKKER O
NODHIELFSSITUASHONER, HIELPEUTSTYR,
BIOTERRORISME.

INKLUDERT HANDTERIMNG
AV THAUMER | VILLMARKEN: oversikn over
akuttsituasjoner og prehospatalvardering
av pasienter. | ullegg kunnskap om psy-
kiske rr:lk\.inn:-r ved skade, \}'kttl]ﬂ] ag
kriser.

[ ullegg kan man ha fordypning i enkele
valgfric emner:

Dykkemedisin

Heyde- og fjellmedisin
Trope- o reisemedisin
Ustyr

UTPOSTEN 1 = 2011
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nenfor villmarksmedisin
ledelse § sammenheng med
ter 1 villmarken

kelig hjelp-situasjoner
teptiler, edderkopper, andre g

11'|in}-:t'r
medisin (militer medisin)

Utdanningen kan giennombares over
en Ebm.-lniu_ riode, Der forventes
at man deltar 1 konferanser P ‘ Gi corpion — blir man it av
risert av WMS, skriver ) - B foles det som om man har
artikler i deres akademiske og . ’ ; it raft spark fr
faglige tdsskrifier, urdanner ' . e . "
re kolleger innen emnet

perience reports, Man
samler ogsd poeng gennom

Medicine (www.expeditionmedicing. Slangeekspert holder en
eo.uk), National (€ ) adership ; / Lachesis muta muta (Bushmaster),
Schools (www.nols.edu), Advanced iftig slange. romo. smoss wessEs-EsnE

Afe Support (www.awls.org),

Forelesningssalen i erkenen, o

ATETREeT,




Villmarksmedisin i Norge

Villmarksmedisin er relevant for fastleger og
andre akunmedisinutavere i Norge. Nord-
menn reiser mye til fjerne himmelstrok, men

vi har ogsd vir egen flotte natur som bide
nordmenn og wwrister bolrer seg 1. Vi har
store peografiske avstander og utfordrende
natur. Det er ofte ulykker pd fellet, for ek-
sempel snoskred og drukninger. | mange til-
feller er det l:mg rr.':ipim:iti:| for helsepersonell.
Villmarksmedisin er en god basis, ogsi for
hjelpepersonell som ambulanseansatte og sy-
kepleiere som jobber 1 strok langt fra sykehus
og som md beherske naturen og kommunise-
re under vanskelige forhald,
Som fastlege er det nyttig 4 kunne gi rid
m skred O skader i forbindelse med det, om

skogbrann, lynnedslag, frostskader og ned-

kipling, heteslag, helseproblemer med dyk-
king, medisinske utstyrslister ved ekspedisjo-
ner og reiser, farlige dyr og repriler (bide
giftige og voldsamme) pd land og i vann, gif-
tige planter, infeksjoner, forstehjelp og trans-
port av skadede, overlevelsesteknikker 1 vill-
marken og pd havet, fra arkuske nl ropiske
forhold, hvardan man lager bil, besorger be-
kledning, larer fangstteknikker og fir kunn-
skap om spisclige planter og sopp, vannrens-
ning, insckistikkprofylakse, knuer, hvordan
man svpmmer og feks, hvordan man forhol-
der seg om man havier 1 etseryk,

Et trekkplaster for distriktene

| Norrbotten 1 Sverige har man lenge brukt
villmarksmedisin, bide for § urdanne trnus-
leger op som rekrutteringsverktay. Der tilbys
alle turnusleger tre ukeskurs; en uke med ka-

tastrofemedisin 1 vintermiljp ved Riksgren-
sen, en uke med akuttmedisin med vinterfo-
kus og en ukes valgfrine kurs. Denne sats-
ningen har gjort turnustjencsten i§ Norrbatten
svart popular bland trnusleger og disse le-
gene blir senere populare sekere ul assistent-
legestillinger ogsd andre steder i landet.
Villmarksmedisin som disiplin har poten-
sial vl & lokke flere leger vl utkantsirok 1
Morge der det i dag er legemangel, P4 denne
miéten kan man bidra ol 4 pke interessen for 4
hosette R i Lllla.'ml-.’\:ilrgc. [Der kan l:g:c:\

_VILLMARKSMEDISIN

bidra ol & styrke helserilbuder il befolknin-
gen i utkantstrask.

Deler av villmarksmedisin utfores i dag av
bide luftambulansen, allmennleger og Rode
kors hirl|wkur5. [¥et kan vare en fordel om
flere allmennpraktikere fir bedre kjennskap
il dette fager, Dette kan bidea til 3 redde enda
flere liv 1 Norge.

monicaelisabethiversen@gmail.com

Tabellen viser kun dodsiall av naturkrefier i 2008
{det ex ikke inkludert drulninger, fall, landiransportulykker etc).
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Hjelp til selvhjelp

- det ma utdannes flere helsesekretzerer

Norsk Hebsesckrererforbund arrangerer dr-
lig fagdager for yrkesfaglarere ved helsese-
kretarlinjene.

Er gientagende ema er problemet med 4
skaffe nok praksisplasser pd legesenter, Prak-
sis fra yrket er helt nedvendig for kvaliter pi
utdanningen, Forespersel om  praksisplass
blir ofte avslio med at «det er sd travelt, vi har
ingen muligher vl § klare detee 1 tillegg ol alt
annets=,

Der paradoksale er, at legesenter som ikke
har tiel il & ta imot elever, henvender seg 1 stor
grad til skolene for sommeren for & sparre om
de bar en god ferievikar (som andre legesen-
ter har sttt for opplringen av).

Ved & g helsesckretarelever en praksis-
plass, bidrar du til 3 kvalitetssikre utdannin-
gen vir

Rekruttering til Helsesekretazryrket

har blitt en utfordring

Mange arbeidsgivere har allerede erfart at det
har vaert vanskelig 4 £ rak i kvalifisert perso-
nell, inkl, ferievikarer. NHSF opplever her
stor pldgang fra arbeidsgivere pd grunn av
akkurat denne utfordringen.

Hua gior vi s med refrnrtevingsproblemes?
Mange unge spker seg ul helse- og sosialfag
uten 4 ha tater standpunke il hvilket yrke de
ensker d gl inn 1.

Nir elevene har avslutter det frste dret,
vgl helse- og sosialfag, mi de ta et valg, En
del velger da vg2 helseserviee som er hnjen
for de som skal widanne seg ul aporekrekni-
ker, tannhelsesekretier eller helsesckretar.
Nir elevene begynner her er det forsatt noen

som ikke har bestemit seg for hva de skal velge
det siste dret. | fager prosjeke til fordypning
skal elevene ha mulighet til & prove seg i prak-
sis for & finne ut om yrket kan vere noe for
dem. Dierre er vikog for de skal velge det siste
dret, Vied ar elevene vet liet om yrket ved opp-
start pd helsesekretzrerlinjen, vil det fore nl
Aere motiverte elever og hpyere kvalitet pi de
som skal inn i yrket,

Pi bakgrunn av rekrutteringsproblemene
vi har til yrket vil det nd ogsi viere av stor

tydning at dere tar imot elever fra vg2 helse-#

service.

Norsk  helsesckreterforbund - il derfor
anmide om at dere stller dere positive nir
skolen tar kontakt angdende praksisplass.

Ta 1 mot elevene og la de i en innfisring i
hva helsesekretaryrket bestir i

Cire Bengtson
Leder Norsk Helsesek reta cforbund

pediatri og indremedisin.

Nasjonalt Diabetesforum er ogsa godkjent med 17 timer for falgende helsepersonellgrupper:
Sykepleiere, psykologer, biningeniorer, legemedarbeidere/helsesekretzrer, hjielpepleiere,
omsorgsarbeidere, helsefagarbeidere, fotterapeuter og apotekteknikere,

Fullstendig program og pamelding finner du pa var nettside www.diabetes.no/diabetesforum2011.

For spersmal vedr. konferansen, kontakt organisasjonskonsulent Liv Nordby
I: 464 46 783 eller e-post: liv.nordby@diabetes.no

diabetesforbundet

www.diabetes.no

Nasjonalt diabetesforum 2011

Neste nasjonale Diabetesforum finner sted pa
Oslo Kongressenter, Folkets Hus 9.-10. juni 2011.

| det omfattende programmet star naturlig nok samhandlingsreformen sentralt. Blant annet rettes sekelyset mot
samhandling i praksis, med erfaringer fra bade Norge og utlandet. Et annet aktuelt og viktig spersmal er "Hvordan
lager vi et sunnere samfunn?”. Blant dem som skal svare, er sentrale politikere og representanter fra naringslivet,
i en paneldebatt. Og hva er status etter to ar med nasjonale behandlingsretningslinjer?

Nasjonalt Diabetesforum 2011 er godkjent av Den norske legeforening for spesialitetene allmennmedisin,
Alimennmedisin: Godkjennes med 17 timer som klinisk emnekurs | diabetes til videre- og etterutdanning.

Pediatrl: Godkjennes med 17 timer som valgfritt kurs.
Indremedisin: Godkjennes med 14 timer som valgfritt kurs innen videre- og etterutdanningen.

9.-10. juni
2011




En lyrisk stafett

slafetten vil

Fra sambingen «Sigmund Mielve — urvalg av 6o dike.
' Frans Widerberg — utvalg av 60 akvarell i fargers.
Diktene er utvalgt av samlinger fra 19781984 og trykket
i den kombinerre billedkunst- og dikiboken fra Collage
Press med ullatelse av Gyldendal Norsk Forlag,

| Tid skijer, stadig, stadig,
rom skifter til nve rom,
. min kropp skjer.
Jez lener meg mot

det svevende lysers skulder,
' det dunkle

dadehavets sjper,
} der veldige,

strprmimende lyset

i enkel beundring,

LLE

fellgdrder, vinterterrasser overgrodde,
ventehaller om natten

’ Erterlatte landskaper, forlae
' forwserter som allud.

[angrinn o cden svarte,

unge wertnatien

. !

det enorme lyset,

leg uetordrer Terje Naess pi Flelgeroa Legesenter

somn neste deltaker 1 lvnikkstafetien. 3
’ ."-_II;‘-.lrr_.'m i Renbeck

fastleme 1 Tromss
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Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS) er et gratis tilbud til helsepersonell om produsentuavhengig lege-
middelinformasjon. Vi er et team av farmasoyter og kliniske farmakologer og besvarer sporsmdl fra helsepersonell om
legemiddelbruk. Det er her gjengitt en sok utredet av RELIS som kan vére av interesse for Utpostens lesere.

Sikkerhet ved langtidsbehandli

Sparsmdl til RELIS

RELIS har fatt sparsmal om
risiko forbundet med lang-
tidsbruk av protonpumpe-
hemmere. | det aktuelle
tilfellet bruker en pasient
med revmatisk sykdom
meloksikam (Mobic) 15 mg
daglig, samt ibuprofen oq
Paralgin Forte (paracetamol
og kodein) ved behov. Grun-
net magesar bruker pasien-
ten esomeprazol (Nexium)
40 mq daglig, dette har blitt
brukt mer eller mindre fast
i over ett ar. Pasientens lege
er skeptisk til lengre tids
bruk av esomeprazol, og
har flere ganger forsokt
dosereduksjon fra 40 mg

til 20 mg daglig. Dette

har medfert magesar etter
kort tid. Hva er risikoen for
bivirkninger ved langtids-
bruk av protonpumpe-
hemmere?
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Kunnskap om sikkerhet ved langridsbruk av
prntnnrmmpthﬂnmurr (PP} er sammenfar-
tet 1 nyere oversikisartikler (1-4), resultatene
oppsummercs under:

(it riciko for d wtville krefi:

Dt har lenge bliet diskutert om bruk av PPL
aker risikoen for kreft 1 magesekken, Bruk av
PPl er assosiert med dannelse av polypper
{fundic gland polyps), vavhengig av samridig
H. pylori -infeksjon. Dysplasi av slike polyp-
per ses 1 sjeldne ulfeller, men naemest ureluk-
kende hos pasienter med familizr adenoma-
tos polypose, Seponering av PPL medferer
regresjon av disse polyppene (1, 3).

Bruk av PPl medforer okt sckresjon av
gastrin, som har en vekstfremmende effeke pé
flere ulike epiteleeller. Ev ekt nivil av gastrin
kan teoretisk ke risikoen for utvikling av
krefi. Hos pasienter med H. pylori-infeksjon
kan bruk av PPL fremme uiviklingen av atro-
fisk gastritt, som er en risikofaktor for utvik-
ling av kreft 1 magesekken. En ek krefirisiko
er imidlertid ikke sew i studier. Dokumenta-
sjonsgrunnlaget er imidlerrid begrenset, og en
slik sammenheng kan ikke utelukkes (1-3),
Eradikering av H. pylori hos pasienter som
krever langtidshehandling med PPLanbefales
i en kilde (3). Teori og in-vitro data har indi-
kert okt risiko for kolorektal kreft ved okt
nivi av gastrin, men det er ikke sete en klinisk
signifikant ekning 1 nisikoen for malignitet el-
ler wkt antall eller starrelse av adenomarpse
polypper (2, 3.

Bruk av PPl kan maskere symptomer pd
kreft i magesekken og tilhele maligne mage-
sdr, noe som kan forlenge tiden for tlstanden
diagnostiseres (1), Malignitet mé derfor ute-
lukkes for behandling med PP, og ved lang-
tidshehandling ber dette kontrolleres regel-
messig (5).

Redusert opprak av neringstoffer;

Jei, witamin By, magnesivn o Ralsinm!
Absorpsjonen av jern kan reduseres ved lang-
tidshruk av PPI grunnet reduksjon i syre-

niviet i magesekken, Denne cffekten er teo-
retisk mulig, men har forelopig ikke blit set
klinisk, og bruk av PPl er felgelig ikke assosi-
ert med gkt risiko for jernmangel (1-4).

Syreavhengig aktivering av pepsinogen b
pepsin er ndvendig for 4 frigigre protein-
bunder vitamin By fra mat. Stdier som har
undersgkt om bruk av PP1 har redusert vita-
min Bjabsorpsjonen har gint motstridende
resultarer. Det er ikke vist at langtidsbruk av
PPl medforer vitamin B-mangel hos voks-
ne, men eldre pasienter {over 65 dr) kan ha
vkt risiko for vitamin Byp-mangel ved lang-
ticlshruk av PP1 {1-4).

et har bliee rapportert @ underkant av 25
tilfeller av alvorlig hypomagnesemi, | noen
tilfeller med samitidig hyimk;llcmi ug."l:licr
h].'pc rkalsen under |:1c"|'|.':|'|1||iilg med PPIL
Mekanismen bak PPL-utlgst hypomagnesemi
er tkke kjent, men synes & vaere en klasseef-
feke {2, 4)

Syresuppresjon har en svart variabel effeke
i kalsiumabsorpsjonen, denne kan vare
normal eller redusert hos pasienter med ma
glende syresckresjon, Studier som har und
spkt sammenhengen mellom langtidsbruk av
PPl og beinbrudd har gin mostridende re-
sultater. Svakheter ved disse studiene gyor at
en slik sammenheng ikke er fastslin og at ri-
sikoen for osteoporose ved langridsbruk av
PPl ikke er avklart. De Heste studiene stotter
imidlertid konklusjonen om at kronisk bruk
av PPl wker risikoen for beinbrudd, avhengig
av dose og varighet av behandlingen. | disse
studiene er gkt risiko for beinbrudd sew cuter
fAere drs bruk av PP {1-4), Risikoen for den-
ne typen bivirkning synes & vare storre for
menn enn for kvinner (4).

(et riceko for altke infekgoner:

Magesyre er en forsvarsmekanisme maot pato-
g[“l;'r S0 5\'1:'ﬁ|;'5, og L'II'I- av ]'I.Ilrl]'llll }Url'll'.'l. i
Iﬂ:lgf!iﬂkkt'l'l ©r AS5081erL rI'IL"'.I k"l”l'lih'i.'ri“!." aw
den normalt sterile gvre gastrointestinaltrak-
ten. Spesiikke infeksjoner som har bliee knyt-
tet til bruk av PPl er pneumoni, Clostridium



RELIS

g med protonpumpehemmere

difficile-kolite og bakierell gastroenterin (1-3),

I observasjonsstudier er det sett en ekning 1
risiko for Clostridium difheile-assosiert syk-

n og andre emteriske infeksjoner 1 forbin-
delse med bruk av PPL, men datagrunnlaget
er begrenset (1-3).

Flere studier har underspkt sammenhen-
gen mellom bruk av PP og pneumoni, og
resultatene er motstridende. Ex par studier
har vist en ekt forekomst av pneumoni hos
pasienter som bruker PPL, der risikoen var
inverst kn}'m:t til varigheten av PPl-behand-
ling med heyest risiko hos pasienter som
hadde Fit forskrever PP de siste 48 timene.
Andre studier har ikke funnct ekt risiko for
prewmoni ved PPL-behandling (1-3).

En gastroenterolog pdpeker at man nd har

lang erfaring med bruk av PPIL Risikoen ved
langudsbehandling varderes som liten og det
foreligger ingen grunn ul 4 fraride langrids-
behandling ved klar indikasjon {6).

Vurdering

I dene ulfeller synes det & vare klar indika-
sjon for langtidsbehandling med PPL Til-
giengelig  informasjon om PPl indikerer
at langndsbruk ikke medforer hoy risiko for
alvorlige bivickninger. Dokumentasjonsgrunn-
lagret er imidlertid for tynt til § vurdere en okt
risike for brudd og infeksjoner ved langtids-
behandling av PPL Det bor tas hensyn ul a
bruk av PPI kan maskere sympromer pd krefi
i magesekken,
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Allmennmedisinsk Forskningsutvalg (AFU) utlyser

STIPEND FOR HOSTEN 2011

Stipendmidler for inntil 6 maneder kan sekes av allmennleger
som vil gjennomfare forskningsprosjekter med en klar tilknytning til primzrhelsetjenesten eller utforme
undervisningsbidrag i allmenn- eller samfunnsmedisin. Kvinner oppfordres spesielt til 4 sake.

Stipendet omfatter per stipendmaned: kr 42 000 i lennsmidler, inntil kr 2500 i driftsmidler og inntil kr 4000 i reisemidler til
veilederens institutt. Drifts- og reiseutgifter mé legitimeres.

Stipendiatene forventes 3 vaere tilknyttet et allmenn- eller samfunnsmedisinsk institutt ved en veileder. Hvis drets kvote ikke
brukes opp av sekere fra primzrhelsetjenesten, blir ogsa andre leger eller annet helsepersonell med interesse for eller tilknytning
til primzerhelsetjenesten vurdert. AFU foretar tildeling av stipendene etter innstilling fra de respektive institutter.

Stipendiater oppfordres til & framfere sine prosjekter pa forskningsdagen pé Primarmedisinsk uke, under Nidaroskongressen

Forskning i allmennmedisin teller i etterutdanningen, jfr. spesialistreglene.

Et elektronisk soknadsskjema med veiledning er tilgjengelig via http:/fwww.legeforeningen.no/id/166945.0.
Ytterlige informasjon gis ved sekretariatet eller ved et av de allmennmedisinske instituttene,

Seknader sendes elektronisk i pfd-format til AFU ved sekretariatet innen 15. mars 2011.

Soknader som er sendt
etter seknadsfristen blir ikke
tatt i betraktning.
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TIPS TIL PRAKSIS

Nedtrapping av benzodiazep!

MNedwrapping av benzodiazepiner er for man-
ge pasienter en sviert krevende prosess som
man skal mote med empari, ydmykher og for-
sticlse, Men forstielsen mi aldri bli enshery-
dende med ertergivenher. En mi viere konse-
kvent og ha stedig kurs mot nedirappings-
mdlet, isar ndr pasientens eget mot og moti-
vasjon skranter.

Pasientgruppen er ikke ensarter, Pasienten
som daglig bruker heroin ag store doser Rivo-
tril anskaffer e det i||::g:3h: marked skiller
seg péd vesentlige mdner fra pasienten som har
fire samme, daglige dose Valium foreskrever
av samme lege 1 en drrekke og aldri har hai
kontakt med noe rusmiljo.

et er her 1.'ikrig i skille mellom rus og
il\'l'lfllgigl:ll'l. i)’l.'n I’ﬂli‘tt Ay d.E | 0k} Fﬁlliit‘nttl’lﬁ
ville med stor grad av sannsynlighet bekreftet
at han bide ruser seg og var avhengig av lege-
middelet. Den siste av de o kunne bekrefter
en avhengighetsnilstand, men wille gjerne
reagert negative om en plstod at han brukte
Valivm som et rusmiddel. Det foreligger sann-
synligvis en benzodiazepinavhengigher hos
dem begge, men behandlingstilnermingen vil
vare ulik,

Drersom pasienten har kontake med et ille-
galt rusmilie og ogsd er avhengig av andre
rusmidler, stilles det storre krav il behandlin-
gen enn dersom avhengigheten «kuns skyl-
des foreskrevne legemidler, Sistnevnte egner
seg podt vl behandling 1 allmennpraksis,
Farstnevnte md oftest behandles 1 spesialise-
helsetjenesten.

Preparat med lang halveringstid, som dia-
zepam, anbefales ofte brukt i nedirappingen.
Min erfaring er at det ikke or s vikuig hvilket
preparat man velger. Som regel \'ﬂgc:r jeg det
preparatet pasienten allerede bruker, da pasi-
enten er kjent med og rrygg pd dewe. Unn-
taket er alprazolam (Xanor), som er det mest

potente og rusgivende av benzodiazepinene.
Om pasienten bruker alprazolam kan en god
regel viere 4 skifte vl klonazepam (Rivereil),
i omtrentlig samme antall milligram som
alprazolam.

Dersom pasienten har erfaring med ned-
erapping er det lurt & la ham selv i stor grad
utforme nedtrappingsplanen. En sikrer da ar
nedirappingen er giennomferbar for pasien-
ten, of ikke minst er det av werapeutisk beryd-
ning at pnsir.nr-:n selv tar aktive del i behand-
lingen fra forste stund.

Planen bar gjores skriftlig. Det mb tydelig
fremgd hvilken dato den enkelte dosejusie-
ring skal finne sted. Jeg har god erfaring med
4 sende denne nedrrappingsplanen ul apoge-
ket pasienten vil benyire, og ber da aporeket
oridne med utdeling av neyaktig antall tablet-
ter i henhold ul planen. Hver ofte pasienten
skal hente tabletter avhenger i stor grad av
pasientens mestring. [t kan viere krevende
4 £ utlevert tableter for fere uker ad gangen.
Dersom pasienten gir tom for tbletter fere
dager for neste henting, nistkerer han 4 bl
svacrt abstinent. Derfor er det tryggest at en
legger opp til henting relative ofte, for cksem-
pel ubkentlig.

Mungc |msicntc-|' uppl::vcr at den forste fa-
sen av nedtrappingen gir ganske greit, men at
det blir vanskeligere jo nermere en kommer
seponering. En gronn il dete kan vare at do-
sereduksjonene skjer med samme aneall mil-
ligram glennom hele nederappingen, slik at
dosen relative sett reduseres mer jo nermere
en kommer seponering. Det blir ofte for kre-
vende for pasienten. En bor derfor tilstrebe en
prosentvis reduksjon, som oftest et sted om-
kring 10—20 prosent av degndosen ukentlig,

En annen grunn kan viere at pasienten har
en betydelig trygghet knyter ol tablettene.
Nir en ser antallet minke henimor null kan

I‘ﬁ"irnl‘:“ r.|£'rfur gTIIIK."S- av I’l]"lﬂ.; «lu'urd.‘u]
vil det g med meg uren® = Motivasjonen for
videre nederapping kan dale. Det er da vikiig
at legen ikke blir ettergivende og gir opp
sammen med pasienten, men tar seg tlstrek-
I:tlig tid til & trygge pqsic nten giennom denne
S:isu:‘.. krﬂ\-'{!'l’llt .FH.hEI'I. F.-I'i L'.ﬂl! SOHTY IE{E[! 'i d.ll.'[ b=
forlenge intervallene for nedurappingen, fra
for cksempel ukentlig il hver tiende dag,
nee pasienten ofte opplever som betryggende.
Deer spiller ingen rolle om den endelige sepo-
neringen skjer neyaktig pi den wprinr%
planlagte datoen. Det viktige er at den s
og at en holder fortsawe klar nedirappende
kurs mot dette.

Er eksempel pd en nedtrappingsplan hos
en pasient som har brokt 30 mg Valium dag-
lig ower lang tid:

DAG1-T: | 071.03.11-07.03.11: | 25 myg daglig
DAG 8-14: | 0B.03.11-14.03.11; | 30 myg daglig
DAG 15-21: [ 15.03.11=21.03.11: | 17,5 mg daglig
DAG 22-28: | 22.03.11-28.03.11: | 15 myg daglig
OAG 29-35: | 29.03.11-04.04.11: [ 12,5 mq daglig
DAG 36-42: | 05.04.11=11.04.11: | 10 myg daglig
DAG 43-52: | 12.04.11-21.04.11: | 7.5 mg daglig
DG 53-62: | 22.04.11=28.04.11: | 5 mg daglig
DAG 63-72: | 20.04.11-08.05.11: | 2.5 mg daglig
DAGTY: | 09.05.11: seponerng

I nedveappingsplanen over reduserer en 110
ferm mg ukentlig i begynnelsen, derener redu-
serer man med 2,5 mg ukentig i@ noen uker,
for si 4 eke intervaller for nederapping med
2,5 mg til ti dager. (Valium fem mg abletter
har delestrek). Dt er angitt datoer for at det
ikke skal vare rom for misforstdelser, verken
for aparek, pasient eller lege, Henting pd apo-




ner i allmennpraksis

teket kan gjerne vare samtidig med neste do-

sereduksjon, det vil si ukentlig 1 begynnelsen
| og hver tiende dag mot slutten, dersom pasi-
enten hindrerer dette. Eventuelt kan man
legze opp til henting hver femie dag mot shut-
ten. Fordelen med & involvere apotcket og
lage slike planer er at det frigir tid i konsulua-
sjonene til § ha fokus pd den nedvendige app-
flgingen av pasienten. Hvor ofte en legger

opp til stéttende og mestringsoricnterte sam-
taler vil variere, men ukentlig til hver annen
uke er et godde sted & begynne.

{

Dersom man trapper ned med en hastighet
som nevnt over, vil tkke abstinensene bli over-
veldende. Ulike plager kan komme, som an-
spenthet, irritabilitet, ssvnvansker, angstfo
lelse, parestesier med mer, men de vil @ de
fleste tilfeller varre hiindierbare for pasienten.
Erfaringsmessig er den storste utfordringen
den «psykalogiske avhengighetens. Benzo-
diazepinene har spilt en sentral rolle for pasi-
entens hindtering av seg selv og sine falelser,
og nedirapping er ofte forbundet med fryke
for hvordan der vil gh uten disse legemidlene.

TIPS TIL PRAKSIS

Dt er derfor vikeig i oppfelgingssamtalenc a
hjelpe pasienten 1l i tile og akseprere vanske-
lige tanker og folelser, en mid spke annen
mestring enn den benzodiazepinene repre-
senterte. Det er viktig & holde fokus pd hva
pasienten Gir til, tkke pd det som eveniuelt glir
galt under nederappingen. En skal vare pasi-
entens velleder og kjentmann gjennom et
krevende terreng — en skal stotte, men agsd ha
et klart blikk pd karter, kompasset op milet.

Christian Ohlidieck

{__ Savner du veiledning fra
spesialisthelsetjenesten?
Usikker pa om kortisonkrem
kan brukes pa infisert eksem

eller om du skal teste pasienten

for allergi?

M3 kan du preve ut et nytt veilednings-

| konsept for allmennpraktikere, der

malet er ekt kompetanse innen atopisk

eksem og allergier.

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

Kurset er godkjent med 10 timer for
spesialiteten allmennmedisin, Det
kreves minimalt med ekstra tid for 4
registrere data til studien (online
sporreskjema).

Forutsetning for d delta er at du er
autorisert lege og for tiden jobber i
allmennpraksis. Veiledningen varer i &
maneder og man velger selv tidspunkt
for oppstart (senest 31.03.2011).

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

Kontaktperson:
Hudlege Thomas Schopf
Telefon: gi5 27 503

thomas.roger.schopf@telemed.no

www.telemed.no/veiledning
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LARERIKE KASUISTIKKER
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I denne spalten trykkes kasuistikker som har gjort spesiell inntiykk og
som bidragsyterne har opplevd som spesielt lzrerike. Har vi selv lent
noe | slike situasjoner, vil det som oftest ogsa vaere av interesse for
andre. 0g vi vil gjerne ha en kommentar om hvilke tanker du har gjort
deq rundt denne opplevelsen. Bidrag sendes Ann-Kristin Stokke (red.)
annkristin_stokke@hotmail.com.

"
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Kast dere frampd, fofkens!

Metformin og diaré hos en eld

En 7o dr gammel kvinne ble innlagt pd Nord-
landssykehuser i Bode med en ukes sykehisto-
rie med diaré og oppkast, trolig pd grunn av
gastroenteritt. Hun hadde en kjent type 2-
diabetes og hypertensjon som ble behandlet
med Metformin, Amaryl, Tenormin, Renitec
og Cozaar Comp Foree, Til vanlig var hun en
relarive frisk og oppegicnde dame som bodde
sammen med sin mann. Han kontakeer lepe-
vakren fordi han oppfatter henne som utmar-
tet og med nedsart allmenntilstand. | llegg
Elager hun over magesmerter og dyspnoe,
23 ambulansepersonellet underspkte henne
beskrev hun smerter 1 et belteformer omride
under navlen, Blodervkket ble méle 6l 12895
mim Hg.

Ved ankomst il den lokale legevakien var
allmenntilstanden  betydelig redusert. Hun
hadde langsom pupillereaksjon og var moto-
risk urolig, P-glukase 16 mmaol/] og CRP <8,
Transporttiden til sykehus var ca_en time og i
loper av denne tiden fikk hun narmere to liter
ringer acetat.

Ved ankomst ul sykchuset var pasienten
blek, motorisk urolig og ikke kontaktbar, Det
var ikke mulig & mile bladerykket pd over-
armen, ingen folbar radialispuls, men bilateral
palpabel lyskepuls. Pupillene var lysstive og
dilateree, ingen fremmediyder over lungene
ved auskulasion og abdomen var blg Pasi-
enten reagerte ikke ph smertestimuli. EKG
viste venstre grenblokk og hjertefrekvens pd
6o slag per minute, EKG fra zooz til sammen-
likning, viste sinusrytme og intet grenblokk.
Vaskebehandling ble kontinuert og man
startet vasoaktiv behandling i form av nor-
adrenalin. Etter hvert utvikletr hun blikk-
deviasjon mot heyre.

Blodpraver viste Hb 6y g/l, Na 134 mmal/,
K 5,3 mmolA, kreatinin 537 pmold, e-GFR 5
mlimin/r,7z m?, pH 671, PCO, 2,1 kPa,
HCO, 2,0 kPa, BE -30 mmold, O, 24,3 kPa
op laktar 22 mmol/1.

CT caput og rentgen thorax var normale.
Pasienten reagerte etter hvert P smertesti-
muli g hun hadde lila-:.-'nt'l:lttmic smerter ved
dyp palpasjon av abdomen. Pi bakgrunn av
dette, samt hennes lave Hb, mistenkite man en
mulig abdominal bledning, men uleralyd av
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abdomen viste ingen fri vieske 1 buken. Etter
kirurgisk tilsyn ble det wtferte CT-thorax,
abdomen o bekken, same en ny CT-capur,
Deer ble plvist fri vasske ved spissen av hayre
leverlapp, og antydet fri veske langs perito-
newm. Det var i tillegg mistanke om fri lufti
buken. De evrige CT-undersekelsens var
normale. PA bakgrunn av disse funnene, samt
hennes anemi, ble det utfert en cksplorativ
laparatomi. Dienne viste ingen tegn til perfor-
aspon cller blodning, Euwer hvert som andre
drsaker tl hennes anemiske tilstand og hoye
laktet kunne urelukkes, konkluderte man
med at det foreld en metforminindusert lak-
tacidose,

Pasienten ble lagt pd respirator og overflye-
tet til intensivavdelingen. Acidosen ble for-
skt korrigert med bikarbonat og hun Akk
dialyse § form av prisma-behandling. Dietie er
en kontinuerlig venovengs hemodiafiltrasjon
({CVVHDE) hos pasienter sam er sirkularo-
risk ustabile. Denne dialyseformen gir min-
dre hemodynamisk belastning for pasienten,
men or mindre effektiv enn en vanlig hemo-
dialyse. D narmeste 1o degnene bedrer nil-
standen seg langsomt, men pasienten ble plut-
selig sirkulatorisk ustabil og dode i et klinisk
bilde forenlig med kardiogent sjokk.

Hva skjedde egentlig?

Pasienten har brukt metformin i mange dr og
nyrefunksjonen var normal da behandlingen
ble startet. Siste dokumenterte kreatininverds
for det akruelle var go pmold i november
2004, Komparenwopplysninger viser at pasi-
enten ikke har viert hos |q=,-=: de siste seks dre-
ne. Hennes medikamenter har blin fornyet
uten noen form for oppfelging eller kontroll.

I 2002 ble hun sat pd Cozaar 50 mg x 1 pd
grunn av hypertensjon. Den ble senere endret
til Cozaar Comp Forte, Hun brukee fra tidli-
gere Renitec 20 mg x 1 og Tenormin 5o mg x
2. | mai 2004 ble hun henvist 1l medisinsk
poliklinikk for oppfelging av hypertensjon,
Diet ble gjennomfart en 24 timers BT-miling
somm viste et gjennomsnitt pd 14858 og 123060
mmHg for henholdsvis dag og nat. Dete ble
vurdert ul wlfredsstillende. Renografi viste

symmetrisk nyrefunksjon, dog med noe for-
sinket wskillelse, Det var en forbigiende
kreatininstigning il t1o wmol/l sommeren
zong. HbAle var G4 prosent. Videre kontrol-
ler ved medisinsk poliklinikk ble ikke avialr,
Hun hadde eger bloderykksapparat hjemme
og hun ble oppfordret til & folge blodiryk
selv, Hun fortsame med Renirec, l‘.hmar(inm
Forte og Tenormin, same metformin og Ama-
ryl,

Vurdering

Etter at den store engelske diabersstudien
UKPDS (1) ble publisert pd slutten av go-
tallet, har bruken av metformin ek betydelig,
Data fra reseprregisteret (www.reseptregiste-
retno} viser at i 2oog brukre ea, g8 ooo perso-
ner | Norge metformin. Av disse var ea. 20000
i aldersgruppen 70-79 dr og 12000 var 8o dr
eller eldre.

Bruken av metformin er kontraindisert
ved nedsatt nyrefunksjon. 1 de nasjonale fag-
lige retningslinjene for diaberes (www.helse-
direktoraret.novdiabetes) settes grensen ved
e-GFR pd < 6o mlimin't,73 m%, men pre-
paratet kan brukes ved ¢-GFR = 4o mlfmind
1,73 m’ under forutsetning av at man fpl
nyrefunksjonen regelmessig. Dette krever at
man spesielt felger gamle pasienter som bru-
ker metformin med regelmessige kontroller
av e-GFR (kreatimin).

Den aktuelle kasustikk belyser en relative
vanlig klinisk situasjon, nemlig at nyrefunk-
sjonen reduseres med okende alder. Pasien-
tens diaré farte til en dehydrering som kom-
binert med behandlingen med metformin,
ACE-hemmer, tiazid og A l-antagonist farte
til ytterligere forverring av hennes pi forhdnd
nedsatte nyrefunksjon, Dette medfarte yoter-
ligere akkumulering av metformin og utvik-
ling av en livstruende lactacidose,

Det er ikke dokumentert at kombinasjo-
nen av ACE-hemmer og A 1l-anmagonister
gir bedre overlevelse hos pasienter med hy-
pertensjon og kombinasjonen ber i utgangs-
punkiet unngis. Dehydrering ved samtidig
bruk av metformin, ACE-hemmere, A 11-
antagonister ogdeller diurctika eker risikoen
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e kvinne: Hvordan det kan ga...

for utvikling av nyresvikt. Pasienter som stir Man ber ogsd ha rutiner for regelmessig  REFERANSE
}1;'. |:||: 1'|kll|1:|||:; :|'|:"Icv:!ik“1'|:"|<_'|“|.'1'|r |‘.r|.|nr' 'il'tﬁ:fn'll;'- knntr:l“ av r|1l.'|'1:l.|.:|1f-g:.'|n:||11:r'| |'||:|n 1.'|.|.|ll;' |'|:’|.\.I|:'J1- I. UK |"ru'.pn'liu' [Habscies Htm!:\.' (UKPRS) € irullp.
res om at de ved akutt sykdom som kan med-  ter som bruker disse medikamentene. Sarlig (18] Effect of intensive hlood-glucime control

with metformin an coanplications in overweight pa
- : R i . i 3 tients with type 2 dhabetes (UKPDS 34), Lancet,
ritter), bur seponere bdde metformin, ACE-  sjon av ACE-hemmer og A [l-antagonister. 1998 352854 65,

hemmere, A H-antagonister ogfeller diuretika.

fure utterring (kvalme, oppkast, gastroente-  er dette viktig dersom man velger kombina-

§ 7 enne informasjonen bor spesielt gis ul eldre Kenee Waage, Tor Clasds
“om planlegger lengre sydenopphold,

Vi skal starte opp igjen med PaediatricLife Support (PLS) kurs i Narge.
PLS er et endagskurs som farst og fremst tar for seg basal hjerte-lunge-
redning og luftveishandtering av barn. Kurset vektlegger praktisk trening
og case-lasning.Kurset er spesielt egnet for allmennleger, sykepleiere
og ambulansepersonell.

TID: 7. juni Tio: 8. juni
sten: SAFER senteret | Stavanger sten: SAFER senteret | Stavanger
. pris: 2500 kroner inkludert lunsj pris: 2500 kroner inkludert lunsj

Kursel staltes av:

Pamelding innen 28 april.
N R R Elektronisk sokeskjema finner pd vire nettsider www.apls.no

Morsk Resuscitasjonsrad

Kontakt gjerne kurskoaordinator:

II Ingvild Tjelmeland Leif Moen

AR fﬂg% i-posT: ingvild@nakos.no e-posT: leif.moen@lyse.net
| "?-;‘. moB: 958 01 490 smomi: 957 01 348
' 2 193249 5

S
e & APLS kurs fortsetter som far med to kurs i dret, et om véren og et om hasten.
A
¢4
N A K Norsk barnelegeforening
prehospital akuttmedisin | DEN NORSKE LEGEFORENING
— = e — 1
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 BOKANMELDELSE

Egill Hanacn

FARGEBLINDHET
Arsaks

« forckomst og typer ’

Egill Hansen

Fargeblindhet. Arsaker, forekomst og typer
1. utgave, bokmal,

Gyldendal Akademisk

139 sider

Som mangeirig sjomannslege har jeg noen
ganger statt pd de store konsekvenser farge-
blindher kan ha. Ogsd som skolelege 1 et lite
fiskevar har jeg opplevd dette, leg glemmer
aldri da jeg for noen dr siden hadde farseeklas-
scundersakelse av skolens tre forsteklassinger;
to gutter og en jente. Begge guttene var farge-
blinde — et relativt dramarisk funn ndr der er
forventet at du, som din far og farfar, skal ro
fiske som voksen. Men jeg har heldigvis opp-
levd at en som tilsynelatende kan virke farge-
Blind allikevel kan se forskjell pd rade og

gronne lanterner og derfor kvalifiserer til 4 ha
brovake. For noen er det altsd hdp.

Pd grunn av min interesse og erfaring med
fargesyn og konsckvensene av manglende
eller dirlig fargesyn, gledet jeg meg til & lese
Egill Hansens bok «Fargeblindher; drsaker,
forekomst og typers. Egill Hansen er aye-
lege op har lang erfaring med underspkelse
av fargeblindhet. Han skriver 1 fororder at
boken er skrevet for leger og andre som job-
ber med fargesynsproblemankk, men ogsi for
legiolk med interesse innenfor felret.

I boken beskrives forckomst, ulike typer
fargesansdefekier, drsaker, testing og yrkes-
messige konsckvenser, Boken avsluttes med
et kapittel der han beskriver fargesynets rela-
sjon il musikk og billedkunst — en meget
spennende innfallsvinkel, Boken er korr, rela-

Fargeblindhet

- et fenomen med mange oq store konsekvenser

tivt lettlest og kan brukes som faghdndbok for
e som jobber med firgesyn. Sett ut fra e all-
mennlegeperspekiiv synes jeg bokens svakhet
er kapitelet der testing av fargesynet beskri-
ves; jeg kunne nok tenke meg en kokebokva
riant, mens boken beskriver en rekke tester
uten 4 rangere dem. Dt kan godr hende I“)
ken egner seg godt for legfolk, men spriket’s
stedvis noe krongleie og leses nok letest av en
med medisinsk bakgrunn. Jeg har imidlernd
aldri fur kommet over en slik kort og relativt
enkel bok om dette temaer og fant derfor bo-
ken interessant, og jeg tror jeg vil ha glede av
den ndr jeg igjen kommer i situasjoner der jeg
blir stlende med sporsmil om fargesynet,
Kanskje denne boken kan gi meg svar?

Mona Sondend

distriktene

Nasjonalt senter for distriktsmedisin

Frogram for distriktsmedisinsk forskning og fagutvikling et
nasjonalt program med todelt formdl:

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

Gjennom dette programmet kan prima&rleger, samarbeidende
helsepersonell og medisinstudenter soke om statte til
torsknings- og fagutviklingsprosjekter. Prosjektens ma ha
distriktsmedisinsk relevans, Sekers distriktsmedisinske
tilherighet vil ogsd bli vektlagt. Programmet skal sikre
hovedfinansiering av mindre, lokale prosjekter, men ogsd
hjelpe i gang starre prosjekter med startfinansiering,

?‘m M‘J

PROSJEKTMIDLER FOR DISTRIKTSMEDISINSK .
FORSKNING 0G FAGUTVIKLING

Soknadsfrist: 15. mars 2011

For naermere applysninger om Programmet, ta kontakt med
« Det skal fremme forskning og fagutvikling om spersmél
som er relevante for medisinsk praksis og helsetjenestens |

E-post:

Derntsen@uit.ne

Qvrige saknadsopplysninger s ved henvendelse til Nasjonalt
senter for distriktsmedisin. Se kontaktinformasjon.

Peder A. Halvorsen
Leder Programrid

pederhalvorsen@kraftiaget. no
Telefon: 975 11 941

Seknadsskjema fas ved henvendelse til Hege Skogstad
Berntsen, Institutt for samfunnsmedisin, Universitetet
i Tromsa, 9037 Tromsa. T 77 62 33 38, Hege.shogstad.

Seknadsopplysninger finnes ogsd pd var hjemmeside
hitp:/fwww.nsdm, no/programmet/ems/39

Hasse Melbye
Mestleder Programrad
E-post;

hasse. melbye @uit.no
Telefon: 77 64 48 14




KJGREPLAN FOR

UTPOSTEN 2011

UTPOSTEN - Bladet for allmenn- og samfunnsmedisin har et opplag pa 2000 og
utkommer 7 ganger arlig med dobbelt julenummer. 7 primaerleger er redaktarer.

BESTILLINGSFRIST MATERIELLFRIST UTSEMDELSE
Nr. 1 26. januar 2. februar 21. februar
Nr. 2 23. februar 2. mars 21. mars
Nr. 3 23. mars 30. april 26. april
Nr. 4 10. mai 19. mai 9. juni
Nr. 5 7. september 14. september 3. oktober
Nr. 6 5. oktober 12. oktober 31. oktober
Nr.7/8 2. november 16. november 5. desember
ABONNEMENT:

Kr. 500,-i aret

TEKNISK
Annonseansvarlig: Tove og Karianne Rutle
RMR, Sjebergvn. 32
2050 Jessheim
r: 63 97 32 22
FAX: 63 97 16 25
i-post: karianne.rutle@c2i.net
rmrtove@online.no

Materiell: Elektronisk (mail / FastSend,
se: www.07.no / (D).

Format: A4, 210 x 297 MM (+3 mm for utf).
SATSFLATE: 185 X 249,5 mm,
3 spalter.

Raster: 60 linjer
Trykkeri: 07 Gruppen AS, 1930 Aurskog
ILF.: 63 86 44 00

Kontaktperson: Morten Hernzes
ILF.: 63 86 44 63
E-posT: morten.hernaes@07.no




Ebixa

memantin

Avsender: RMR Utposten, Sjebergveien 32, 2050 Jessheim

DISTAH,

NORGE P.P. PORTO BETALT 3

resept

Fra 1. desember 2010

Refusjonsberettiget bruk: Symptomatisk behandling av Alzheimers demens av moderat til alvorlig grad for pasienter
som har moderat agitasjon/faggresjon, vrangforestillinger eller hallusinasjoner.
ICPC: P70 Alzheimers sykdom. ICD: G30 Alzheimers sykdom,
Vilkdr 193, se FK-tekst.

Effekten kan males

allerede etter 4 uker'-+* %
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