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Faglig

Like sikkert som hestregn og elgjakl, bringer
oktober det som for mange allmennpraklikere er et
haydepunkt faglig og sosialt - arets allmennprakti-
kerkongress. Nidaroskongressen i Trondheim og
Primaermedisinsk uke i Oslo arrangeres annethvert
ar og byr pa mange ulike kurs for leger og medar-
beidere, mater med gode kollegaer og formidling
av nye forskningsresultater. | tillegg foregar utdeling
av flere utmerkelser il entusiastiske og dyktige
kollegaer; for forskning , formidling og fagutevelse
av spesielt god kvalitel. For de av dere som

ikke deltok pa arets Nidaroskongress haper vi at
stemningsiapporten kan vaere til inspirasjon, og vi
gratulerer alle prisvinnerne! Vi i Utposten synes
naturlig nok del var ekstra morsomt at Drude Lind
Bratlien fikk Skribentprisen for en artikkel publisert
i Utposten i 20010, «Fibiomyalgi oqg diffuse plager

- gammelt eller mytt?s,

Allmennmedisin er kanskje det medisinske
miljget der grenseoppgangen frisk-risikant-syk

blir diskutert med sterst engasjement, og der
skepsisen til medikalisering er mest uttalt.

Hittil har debatten ofte handlet om kolesteraol-
verdier, blodtrykksbehandling og ulike screening-
program, all hos voksne. Som artiklene om fedme
0g barne- og ungdomspsykiatri i dette nummeret
visef, kan vi naerme o0ss lignende problemstillinger
blant barn. | barne- og ungdomspsykiatrien kan
det i fremtiden komme anbelalinger om utsatte
grupper som ber henvises allerede i spedbarns-
dlder, med mal om 3 forebygge tilknytningsforstyr-
relser. For barn med overvekt, anslagsvis 15-20 %
av bamebefolkningen, er det nylig utgitt retnings-
linjer for behandling i primaerhelsetjenesten.

Et forslag til praktisk tilnaerming til det overvektige
bamet beskrives av Kolsgaard og medarbeidere.
Man kan vaere enig eller uenig i tilneermingen,
men enten det dreier seq om barmns psykiske eller
fysiske helse, er det vel ingen tvil om at vi voksne
er barnas farste og viktigste rollernodell i tillegg til

fest!

OMSOrgsperson, og ma ta var del av ansvar

0g «behandling» nar (grensejsykdom oppstar,
Innentfor begge omradene er grensene mellom
hwva som er livet og hva som er sykdom uklare,
oq vurderingen av hvern og hva som skal videre-
henvises til spesialisthelsetjenesten er sjelden
enkel,

Et fagomrdde der det ikke rader tvil om at pasien-
tene virkelig er syke, er akuttmedisin. Nar ulvkker
og akutt, alvorlig sykdom rammer, stilles keav til
andre ferdigheter hos allmennlegen enn i den
vanlige kontorhverdagen. Som Blinkenberg og
resten av prosjektgruppen skiiver i artikkelen
zAkuttmedisin for allmennleger pa netts, kjenner
vi vel alle pa fryklen for ikke 4 mestre nar liv star
pa spill. Som et ledd i 4 gjare oss allmennleger
iryagere og flinkere i akuttmedisin, og som del av
det akuttmedisinske teamet, ma alle som far eller
fornyer spesialiteten i allmennmedisin fra og med
2012 gjennomfare et obligatorisk akuttmedisinkurs.
Detle tilsvarer at det hvert ar ma gjennomfares
kurs for omtrent 700 allmennleger, en kjempe-
utfordring for landets kurskomitéer og andre
kursarrangerer. For & gjare det mulig & fokusere
pa praktisk trening pa kursene har fire aktorer
innenfor akultmedisin ularbeidet et elektronisk
kurs med fokus pa allmennmedisinsk relevant
akuttmedisinsk teori. Fremover kan vi oppdatere
var (tearefiske) akuttkompetanse hjemme foran
PCen, enten vi trenger det i forkant av et kurs
eller «bare» som repetisjon. Opplegget hores
spennende ut, og det er sikkert mange med

meq som far lyst til 3 sette i gang nar man leser
den inspirerende artikkelen. Kanskje kan det ogsa
bidra til at flere av oss tar ansvar for & arrangere
disse viklige kursene?

God lesning
i adventstiden!

Ann-Kristin Stokke
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Med hjerte for
minoritet
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Man kan la seqg lure av hennes lavmaelte og beskjedne ytre, Akkurat nd er hun imidlertid et annet sted,
men oppdager raskt skjulte skatter under overflaten: «Vi har a gjere “"‘ll”“":l“ alliure shr ":L""ﬁ"rl““l“]'r"““ll"'

& A s i som handler om hjeric-kKarsykaom og dia-
med en stor ressurs i det allmennmedisinske mlljﬁEtnf sler en betes hos nettopp ctniske minoritcter § f\ﬁhrg-.-.
kollega treffende. Hun blir beskrevet som faglig engasjert, grundig, Jeg meter Anh i den sikalte «forskerkiel-
arbeidssom og nysgjerrig. Som fastlege pa Stovner i Oslo, en bydel leren» pi Frederik Holst hus pd Lille-Ullevil,

selve sentrum for akademisk allmennmedisin

med narmere 40 prosent innbyggere med ikke-vestlig innvandrer- ved Universiteter i O¢lo. Fredagsstillheten
bakgrunn, har hun nok av utfordringer. Intervjuobjektet lar seg preger huset. Ute skinner en kjolig, lav host-
3 : 3 | som gir omgivelsene en gyllen glad. Ant
ikke affisere av dette. Tvert imot. «Dette er hverdagen for meg» et bR el e S
- # ; ~ - & i !1,1: NG ku||1||'|4,r SAFONer IFa :\1-:|.|rr|\l\|:-r:|
sier Anh Thi Tran, “jeg har JO ikke ]ﬂtht noe annet sted!» gressen der hun har presentert funn fra den

siste artikkelen sim.

II,':.: ber henne Forvelle om torskningen sin:

— Prosjekter mite er wdelt. Forst har jeg
undersekt sammenheng mellom diabetes og
hijerte- o k.ll’\}'k;hn!'ﬂl]l'l i de fem storsie
ctniske minoritetsgruppene 1 Oslo. Dern
hiar jeg sete pd kvaliteren av behandlingen ay
diabetes 0g 1-I'|:'1'|"|:|.'F_|_'II1_|_" av |'I.|i,'l"|l.' 'L.lf'\!. kdom
for pasienter med type 2 diabetes | allmenn
praksis, hos etniske minoriteter 1 forhold ul
mordmenn.

utrosten: Hva har du funnet hinil?

¥ |l:',_: !'I.II' tumner at 1|-|’¢'Lu|l1\||:'|'| er |'n.'-?¢-r<-
av disse sykdommene 1 de undersakie grup-
pene, diabetes har en fem nl dree ganger hoy
ere foreckomst, mens tonl rre ganger si mange
har hjerte-karsykdom. Etniske minoriteter
1'|'|-:'-:| 1II.||!'I|.".|"\ |‘1._|| I'I.;Ifl.]r!l]_: I'|':E'L i |'.l.'|'l. cre fore-
komst av hjerte-karsykdom, men ogsd hos de
uten diabetes, s har innvandrergruppenc cn
heyere forckomst av hjeroe karsvkdom enn
t;l,||.1-.|-u' nordmenn. Det betyr at der er .ill:ir:'
drsaker enn diabetes som gir hjerte I-.._lr-,:,',L
dom. Det kan ha med genetikk & more, med
IMEErAs)O0, S0 medbarer endret livssnl, Feks.
mindre fysisk akoviter og okt forbruk ay

usunne matvarer som o or mer tilgengelig




shelse

&

vesthige land. Behandling av minoritetspasi-
enter med type 2 diabetes har et stort forbe-
dringspotensial, Ihisse har dirligere glvke
misk kontroll sammenlignet med norske
pasienter.

Forskmingskolleger beskriver Anh som en
grundig og arbeidssom forsker, hun tar ingen
snarveier, men har likevel stor gjennomip-
ringskraft. Samuidig er hun hjelpsom og lert &
Spdrre.

Anh hiper & bli ferdig med prosjekien i lo-
pet av neste dr. Hun har allerede publisert to
artikler og holder pd med sin tredje. Hun be-
skriver forskningen som cn spennende og lx-
rerik prosess,

= Diet kan il tider viere som en «berg- og

(r_ﬂh:iu.:-r-. humrer hun. Det tror jeg er felles
ur alle som forsker, det er et skriet frem,

o tilbake. Andre ganger laper man tre skrin
fremover, s det er opp og ned,

Egne observasjoner som utgangspunkt
ureosten: Hvorfor begynte du 4 forske pd dene
temaet #

— Jeg har mange pasienter pd min liste med
innvandrerbak grunn, sier hun engasjert. De
siste drene har jeg opplevd an fere av disse har
Fitt angina tdlig, nesten samtidig som de fikk
plvist diabetes. Dessuten har jeg vaert opptatl
av kvaliteten 1 der vi gyor og at vi skal yre en
likeverdig helsetjeneste for alle.

Hun forteller ar hun fatnet interesse for fors-
kning erter delrakelse 1 et prosjeke @ oregi av
Kunnskapssenterer om mdling av hawde op
vekt pd helsestasjonen, om man shk kunne
fange opp arn med overveke, Hun hadde da
jobbet ca 15 dr s klinisk allmennpraksis,

Jeg skjonme forst da at forskning 1 all-
mennmedisin var vikug, ler hun, ikke for!
| ungangspunkret var jeg ikke spesielt interes-
sert i forskning. leg hadde en naiv forestilling
om at forskere var uvanlig eoretisk dyknge,
mens jeg opplatiet meg selv som mer prakusk
anlagt.

utrosten: Hva skjer videre, ndr du har fullfon
doktorgradsarbeidet din#

— P sikt kunne jeg ensket meg en kombi-
masjon av praksis og akademia, Uansern sd
onsker jeg 4 fortserie § jobbe med minoriers-

helse,

Det brede faget

I denne fasen av dokrorgradsarbeider har in
tervjuohjekier valgt & ta permisjon Fra sin
Fastlegepraksis for & konsentrere seg om fors
kningen — hun har likevel valge & ha en khi-
misk dag pd Stovner legesenter, for § beholde
spestaliteten og holde kontakren med klinik-

ken. Til vanlig har hun en fulltids praksis
med 1200 pasienter o en dag med forebyg-

gende arbeid.

vieosten: Hvorfor ble det allmennmedisin i
utgangspunket?

= Dt var ulfeldig, som hos mange andre!
P4 slurten av studiet ville jeg bli pediater, Men
1 lurnus syntes jeg der var w|dig g-uh A i-rhhu
1 allmennmedisin, det er 54 brede, man Fir
bruke mange sider ved scg selv. Og da min
mann og jeg Ayverer ol Oslo erter turnus, var
det v L'la.ll:._t 'L.IF!ik-:'II.H a |'| Scg -|-:|i'|.'|‘p innen I_u:{!|;|.
trien i ‘:'hlll. [L‘p |:1I\.|\ 4 et vikanat p:'i to g [t |
halve &r i allmennmedisin der jeg trivdes
g:n.|[. 54 da ble der allnennmedisin, [{'F har
ikke angret pd det.

urposTen: Hva inspirerer deg i hverdagen som
allmennlege?

— Der er et bredt tag, mied ale fra der banale ol
det alvorlige. Jeg scrter spesiclt pris pd den
personlige komakien med pasienten over
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I:Ill‘:_: t:ll. I’l,t ;_':1r cn .-_:IIII ”_I-:. ‘MIH'M'\.'II II,'I..\,I‘.'Ii'III._
SO0 J_"!-.'II at man Hir F-ll.l I-\.I'.-!1I!-'-L.||'l ialm 'nl]
kommende pasient, om leveforhold, livssitua-
sjom, x:\.kui- W O il|.|;-_1|.'r, I SOHTH \I!..'l-.c'r he
handlingen av pasienten. Moen ganger, selv
ikke kan

|'-r-;'-.||,'. sd er det lettere §

om  Iman behandle eller  hel-

SOINE  maf  iwaan

Li{':'ll'u,‘r |.|l||'|-|'|-:||'|||,' rundr '|u~.1|_'||t:r'| jl';-_: har
1-||_|;-|'-. VIETT ]'Hll.li:-_; LTR )b !|:|'| 'i..qlr ii:-|1|!n'r 'I1'.l.l.|
bide svangerskapskontroller, barnekontrol

ler, skolehelsetjenesten 0g sy I-qu'_iq_r11:.1||n||:\ll'|..
Shik har jeg tao yobber med mennesker fra bar

de er fade til de er '\.1'|-|Ia._'| !_'.||:||!.l.'. Hele livs-

|nilrl .

FII'I:.' CE har '\IIII.L.J\{'E med l'-}l]'l|..||*.l.l inter
1E||Il:-|1'|l:'kll.'1 M1 ENn mec |'||'"_-\k.-_L|:_:1|||': SOMTY €7
fink tl 4 se helheten
treffende: «Anh har en spesicll indre ro som

En venninme sier det

Sprer seg 1 hne ]H1|J_;e'= rundr henne g |n.|'-i:
ker mennesker pd en lert og fin mites. Diette
kommer godt med 1 jobben som allmennlege.
Utad virker hun ganske si rolig og avhalan-
Tl
Hun ler hjertelig ndr jeg pdpeker dene:

Skinnet bedrar, uthryier hun! Jeg er itkke
alltid like rolig pd innsiden, men, jo, det stem-
mer vel, jeg er ganske rolig mad. Dete tror
jeg er posinivt for pasientene ogsd. Mocn pasi-
enter har gt tlbakemelding om ar der er
avslappende & komme nl meg. Dessuten opp
lever JEE at jeg FAr mer ur av pasienicne nar
jeg er rolig og lyttende.

-
urrosten: Har du lert deg detie, eller er doe®
personlige egenskaper du barer med deg?

.\’\III.' !l.l'l III\'.-\.r I I| ||'l\.'l:_:l ||.1 1l,'l|_ IMen samta
dig s har [ lxrt undervess. [\_;_' har i Here dr
hatt ferstesemester legestudenter utplassert
TTin |I1.I.IL\.1\. SN e skal undervise 1 kom
munikasjon. Jeg blir dermed hele tiden pi-
minnet at kommunikasjon er vikng, Desso
en €F JCf €N NySECerrig h'lur O e mange
pasicnter med  innvandrerbakgrunn, snller
jeg ofte sparsmal ul meg selv; hvorfor gjer
CE dete? Slik er det med studenene LS
e suller '~|m-|"-||'|.||. om hvorlor JCE Bar nng
pd den og den mdten, shik holder jeg bevisst
heten runde derte ved like,

Skulle bli Izrer

Den 46 dr gamle allmennlegen har ogsd enga-
sjert seg som veileder for spesialistkandidater.
Hun har hatt en ErUppe, noe hun |1p|'-||.'1.. A
som veldig kyjeke og lerenke. Dette er ogslen
rolle hun har mestret godr, 1 fplge kolleger
'.I|!u||':|' -.-:'ill.'xll:'nng. I'p'-.'||:'|||g g |:|.1.r1|.|'||,. man
klar og tvdehig, er sukkord som blir brukt for
i beskrive henne.

Far Anh kom nul .\'nr:_:-.' SOIM 15=Aring had
de hun nettopp et gnske om § bli lerer, men
appdager fort ar det ikke var bare enkele 4
lere seg ot helt nyo sprdk. Hvis hun skulle
realisere drammen om d bli Lerer innsé hun ar
hun mite mestre xpr;:kn fulle ur. Hun opp-
Il"\li(' Ii"‘hhllr‘ n ar [ 1F|'.LI.|.'| SOATY VAT I.I reerc i
Vietnam, mitte omskoleres 1 Norge, og hun
tenkee da ar 4 urdanne k.{'j_;'.'.| lerer ikke var s4
gunstig.

Men tilfeldigvis har jeg sd peiler meg inn
pd noe @ den retning. Jeg sekie pd en wilyst
praksislarerstilling i 1996 uten store forhip-
ninger om fi den, da i'-'§-'. likevel Aikk tilbu
det, ble jeg veldig glad! Jeg var kommet il et
|r|:||||-c| der g ville Preve noc myi og g har

dessuten funnet ut ar der er 5_'n-s|i tor meg «



forandre arbeidsoppgaver, & giere andre ting
SO EIF MCE VATTAS]ON OF sdm @i Inspirasjon
ag mer energl, det forebygger uthrenther, tror
JCg.

Lege for minoriteter

\ utrosTen: Hva med utfordringene i 4 vaere fast-
lege for en befolkning med sipass stor inn-
vandrerbefolkning, det mé jo vare slitende,

undrer jeg?
— Dene er jo hverdagen for meg, pipeker
Anh, jeg har jo ikke jobber noe annet seed!
| Dessuten er helsetjenesten 1 Stovner bydel

godt organisert. Men det er selvsagr heknsk.
Hun trekker frem an pasientpopulasjonen
har et spesielt stort behov for informasjon.
MNar folk Hyreer il er nyi land, brytes relasjo-
wr, man fir mindre netverk, erfaring fpres
ke wvidere fra gencrasjon nl gencrasjon.
Hennes innteykk er at innvandrere ikke fir
meid seg penerelle informasjoner fra ulike
medier i like stor grad som nordmenn gjer.
Ikke alle innvandrere har syklubb, venner og
lignende nenverk, der informasjon, rid og

tips deles.

— Jeg reiste en gang i et sykebesak ul cr
ungt par som ikke hadde noe slekn eller nere-
| verk i Norge. De hadde en baby pd en uke
og visste tkke hvordan man skulle g smokk
eller Aaske til babyen, Dever en del praktiske

5|n&rsmﬁ| som dette folk kommer for,

urrosten: Hverdan er helsetjenesten dimensjo-
nert i Groruddalen i forhold til pasienipopu-
lasjonen?

— Far fastelegeordningen ble innfert var
det en diskusjon om man skulle vekie inn-
vandrerbefolkningen og de over 70 dr, shk

q;-m f.cks har gjort i England, men man kom
rarm 1l ar det ikke var noen grunn til § gjere
detre. S4 man har samme amall pasienter pd
listen som 1 andre bydeler. Men min og andre
kollegers erfaring er at oo pasienter per
kurative dag er for mye! Jeg tror arbeids-
mengden er sterre hos oss. Gruppen har ster-
| re legesahning, det tar mer tid 1 konsulta-
sjonen. Bruk av tolk for cksempel, selv om de
konsultasjonene ofte er de beste. Mange laler
at de behersker norsk godt nok og ensker
ikke tolk, likevel sier de med mange spors-
mal erter at g har gt in’r'm'l:|1:|ﬁinnn1 det kan
viere frustrerende. At mange bruker pirp-
rende og barn som tolk er ogsd en utfordring
o en etisk problemsalling.

Hun legger ul ar der ogsd er mange ressurs-
sterke 1 denne gruppen, bide blant wiker ag
parerende, og man kan [ mye nyttig infor-
masjon som kan hin‘ﬂ‘-u: i beha I‘l:ﬂillgﬂ::l ay -
sienten.

— Ex godt eksempel pi det er en historie fra
min egen praksis. Det er litt komisk § renke
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pd i etterkant. Jeg opplevde ar mange pakis-
tanske kvinner kom til meg og var plaget av
terr hud og klee pd hender o kropp. De For-
talte ar de vasket seg mange ganger om dagen,
Mt forste spontane rid var dermed ar de
tkke mitte vaske seg sd ofte, det var ikke ned-
vendig. Men si kom de tilbake med samme
problemstilling. En tid senere kom det en el-
dre kvinne ol meg. Hun fortalte at hun var
muslim. Derfor ber hun ferm ganger om da-
gen, og da md man vere renslig. Man mi
vaske seg i ansikeer, pd hendene og nedentil.
Der gikk er lys app for meg! Da ayer de
ikke 4 si at man skal vaske seg mindre. 54 det
gielder i £ fram hvorfor de gjer ting, for som
regel er det en grunn, og 1 deres pyne, ofte en
god grunn, Hvis man viser respekt for pasien-
tens holdning og aksept for deres miter d leve
pd, Bir man innsike i hvorlor de gror det shik,
da er det lettere 4 rilpasse rid. Detre synes jeg
er utrolig spennende og lererike. Det kom-
penserer for det travle og det som noen gan-
ger blir tungt.

Anh mener dessuten at man ber unngd 4
generalisere og si at alle 1 innvandrerpopula-
sponen ef krevende, D er ogsd en sammensan
gruppe. Mir hun meter en inm'muln:rp:micnt
har hun god erfaring med 4 mote med blanke
ark. De har alle ulik kulturell bakgrunn og
ulike urdanningsmivi. Nocn er ressurssterke
og veltlpasser 1 det norske samfunn, andre
renger mye rid og stpe,

Egen migrasjonserfaring

Anh Thi Tran vokste selv opp i Saigon i Ser-
Vietnam. Som 15-dring fykeet hun sammen
med familien, med mor, bror, bestemor, tre
onkler og deres familier — hele mors slekt.
Hun kom hun ol Norge 1 1g80. Familien
bodde en kort stund i@ Oslo, for de Ayier ul
Notteray, der Anh fullfarte vidercgicnde
skole pd fire dr.

- Der lerere jeg spriket, noc som raske ble
et mdl for meg etter at jeg kom ul Norge. Men
norsk er ikke lett & lere. Vietnamesisk og
norsk or to veldig ulike sprik. Vi har samme
alfabet, ellers er bide ordenc og grammarik-
ken forskjellig. Men jeg mad sijeg har vare
svart heldig, vi kom il Norge i en ud da
nordmenn var mindre skepniske til innvand-
rimg. Ol stedet vi kom il mette oss med dpne
armer.

urposTEN: Vietnamesere gir jo for d vare en
folkegruppe som er lett integrerbar, skyter jeg
inn#

= Ja, heldigvis. Jeg tror det har med at vier
mindre tradisjonshbundne og tilharer liberale
religioner. Nir man kommer ul et nye Land
med ny kultwr, 54 har mange lett for 4 beskyi-
te sine egne vaner og tradisjoner, kanskye blir

man ckstra opptate av & bevare sine egne tra-
disjoner enn om man hadde bodd i sitt eget
hjemland?

utposten: Holder du fortsatt pd noen viet-
namesiske tradisjoner?

- la, jeg feirer viemamesisk nymdr, rikog-
nok mye enklere enn man gjer | Vietnam.,
Og s prover jeg 4 ha hyppig kontakt med
mine slektninger = liee mer sdnn dpent hus,
detd holde hjemmet min dpent. Det er vanli-
gere hos vietnamesere & gd pd besok uten §
aviale p"i forhdnd. ]t'g SYMcs det er ]iu.wlig
med impulsbesak uten klare avealer lang tid i
forveren. Vi har ogsi generelt lavere forvent-
ninger ndr vi gir pd besok. Verten byr pd
en kopp kaffe eller te, lin fruke, dee du har

urposten: Hvordan har din vietnamesiske bak-
grunn preget deg som fagperson?

— Dersom min bakgrunn har pdvirke
meg, sd kan det nok vare at e har blitt mer
lyrrende, jeg mite tidlig ha alle antenner ue
for 4 lare norske ord og unrykk. 1 medisin-
studhiet Lerte jeg alle Gagutirykk, men hvordan
folk brukie dete for & beskrive sine sykadom-
mer og plager/sympromer, var uvam for meg.
Minoritetspasienter fra andre kulturer har
ulike miter & presentere sine plager pi. Jeg
mé i med meg bide verbale og non-verbale
uttrykk. Slik oppfatter Here meg som Iytien-
de. Jeg har ogsd en forstielse for hvor kreven-
de der er d vaere fremmed § et nyn land, Deter
litt bettere for meg fordi jeg har vaert gjennom
den samme migrasjonsprosessen selv. Men
samticig skiller jeg meg fra en del innvan-
drere fordi mange lever veldig rradisjonelr, 58
jeg kan i noen tlfeller bruke min erfaring,
men der kan viere mange T-'.ﬂl;:ruwr O Shore
forskjeller. Det er jeg vdmyk for.

Hum tror at kide norske og vicinamesiske
venner oppfatter henne som veldig norsk., Dier
er kanskje tkke si rart, hun kom jo 6l Norge
som veldig ung og har viert gift med en norsk
mann 1 18 &, derfor lever hun veldig tetr pd
norsk kultur. Slik blir man pdvirket, om man
vil eller e,

—leg er glad for at jeg har vokst opp i e
liberalt hyem. Dessuten or jeg dpen for nye
impulser. 53 jeg er lint vietnamesisk, liet norsk
og mest meg sclv, ler hun,

Privat blir Anh beskrevet som snill, hjelp-
som og med stor omtanke for andre. Hun er
en god samtalepariner, er sosial og har god
sans for humor. Utenom allmennpraksis og
forsk ming, blir det imidlertd live nid il frivds-
aktiviteter cller spesiclle hobbyer:

= Dxet har vaere live tid ul sénne ting, medgir
hun. Familicn prioriteres, dessuten praver jeg
4 holde kontakt med noen £, gode venner.
Relasjoner er viktig for meg, s jeg forseker
4 holde de pode ved like,




Allmennmedisinske utfordringer

Utposten publiserer artikkelsenen under denne fellesbetegnelsen
Vi pnsker a selle sokelys pa felter av allmennmedisinen som kan
virke vanskelige, uklare og dilfuse, og som man kanskje ikke lerte
s mye om pa doklorskolen, men som vi stadig konfronteres med
i var arbeidshverdag. Redaksjonen ensker ogsa innspill fra leserne.
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Akuttmedisin for allmenn

M JESPER BLINKENBERG *» Nasjonall
kompetamsesemer o legevakimedisin (Nidm)

HELEW BRAMDSTORP » MNosjonall
serler for distrktsmedisin (NSDM)

LARS DIDRIK FLINGTORP = Nasonalt kompe
tansesenler for prefospulal akulfmedisin (NAKOS)

EVA LINNERUD MYSETHER
= Akershus Universiterssykehus

BOAS KROGH MIELSEN
& Apershus Universitetssykoehus

JAMECKE THESEN = Noyonoll kampetanse
senter lor legevakimedisin (Nkim)

Mange allmennleger gar med
liten klump i magen. Hva om det
skjer noe pa neste vakt, noe stort
og skummelt og veldig akutt,

- en trafikkulykke, et barn som
ikke puster eller en pasient som
gar i sjokk og jeq ikke far inn
venekanyle? 0g ambulansen

er pa annet oppdrag, mens luft-
ambulansen ikke kan fly pa grunn
av uvzer. Kanskje tenker du, det
gar vel bra pa denne vakten ogsa.
Slike ting skjer jo tross alt veldig
sjelden. Men en dag skjer det,
det vet du, i ditt vaktdistrikt

eller pa ditt legekontor, og du er
medisinsk ansvarlig. Det er du
som skal kunne de rette grepene
og ta de rette avgjerelsene.

I denne artikkelen vil vi peke

pa noen sarlige utfordringer for
allmennleger i det akuttmedisin-
ske feltet. Og vi vil presentere

et elektronisk hjelpemiddel som
kan lette arbeidet for arrangerer
av akuttmedisinkurs, og som
kan bedre utbyttet for kurs-
deltakerne.

UTPOSTEN 7 = 2011

Allmennlegens utfordringer

Hyvis vi holder pd dette bildet med en klumpi
magen, hva skyldes den? Sannsynligvis er det
mange drsaker, men usikkerhet pd cgne
kunnskaper og ferdigheter er nok vikeig.
Kanskje lite akottmedisinsk trening ogsi bi-
drar. | I!i|r_':|_“; kommer faktorer som at dette er
poe vi sielden er borti, selv om der likevel
skier (1), det er ulstander med en annen til-
narming enn det vi ser i vire daglige arbeid
— en annen arbeidsmetode, og vi samarbeider
med ambulansearbeidere = en arbeidsgruppe
vi ofte ikke kjenner i godi.

Den allmennmedisinske versus

den akuttmedisinske metode

I derte faglelier er det vanlig ar vi allmennle-
ger tenker for kmup!im:rt. Mair vi ankommer

Akuttmedisin for allmennleger PMU 2010

en akutt skadet pasient farer kanskje disse
tankene giennom hoder: «Dete ser ille ur,
hvordan kan jeg vite hva pasienten feiler? Er
det hjertet eller er der lungene, eller kan det
viere begge deler? Hvis det er biide nakke- og
rypgskade, og pnenmothorax, hvordan skal
jeg dalegge pasienten? Skal den legges pd den
siden med pneumothorax, for § “sikre’ funk-
Sjonen til den friske lungen, eller pd den fris-
ke siden fordi det er s smertefulle & ligge pd
en skadet brystvegg? Eller skal pasienten hel

ler strippes til backboard for 4 stabilisere nak-
ken og ryggen? »

Gjor det enkelt, sammen

Norsk akuttmedisin handler om mye for-
skicllig (2}, men nér det virkelig er alvorlig,
handler det om o tng: om 4 jobbe metodisk




emer den kjente prioriteringen A BC D E, og
i johbe rerr sammen med andre, For allmenn-
legene skiller fagfeleer seg alisd pd Here mérer
fra vir 'l-'.'II'III:n.EL' hll'n;{'r'i'liil'lf_: [t |r.'j.:{'|-t:||'|lrm:t.
Tl vanlig er vi alene med pasienten og starter
@Ped anamnese, undersokelse, eventuelle nl-
agsundersokelser som for cksempel labora-
torieundersokelser, for vi gjor en vurdering
o til slutt iverksetter behandlingen. Den
akummedisinske metoden har en annen fly.
Den begynner med en oppgavetordeling |
teamet. Noen ganger skjer det ved at alle nl-
passer seg legen, men mer effekuve ved at en
gior en grov oppgavefordeling helt nitialy,
gierne pd vel til pasienten, enten det er pd
venterommet eller wenfor kontorer, Ofte be-
wr cer at legen tir begynne med underspkel
sen og skalfer seg oversikt. Ambulanseperso-
nell eller sykeplelere’ komormedarbeidere
finner frem utstyr of gier den mer prakriske
pasienthindreringen.

Legen gir altsd ret pd undersokelsen uten
en omfartende anamnese, Det er det ikke od
til {og ofte har tkke pasienten s3 mye d si hel-
ler). Vi undersoker i prioritet; ABCDE. Dette
hares lett ut, men ABCDE glemmes ofte i en

_4 resset situasjon. Den mi sitee 1 kroppen. Vi
md ha det i fingrene,

Videre skiller den akuritmedisinske tilnar-
mingen seg ogsd fra den allmennmedisinske
metode ved at vi md treffe ultak ener hverr
som undersskelsen skrider fremy néir vi finner
utilfredsstillende forhold, Under A md ufri
lufiver sikres, med sug, svelgrube eller anmner,
for vi gir videre 1 undersgkelsen nl B, Unl-
strekkelig ventilasion pd B ma avhjel pes for vi

eons 1. ABCDE

A = aeways (lullved

B - beeathing (respirasjon)

€ = corculation (sirkulasjon)
D - dis
E = extremities,/environmenl fexposure

{funn relatent bl inspeksjon,

sami vurdering av omgivelser

o klimia}

bility (bevissthetl, neviolegi)

—

underspker C. Sdnn tortsetter undersekelsen.
Og ndr vioer kommet ul E starter vi A
igjen. For i 4 ol dette sporskifter mé vi gve og
fremne, o%E OfF INcme.

Fremmed landskap

Mir falk blir akute svke, eller faller om, skjer
|:|4;l; |:'|'|.||:|[ i “'L'l_'l'ﬂ: |:|1::'{'i..
for legekontoret. For tkke § snakke om tra-

o nesten alltid uten-

fikkulykkene, de skjer o aldn pd kontorer,
Mir legevakisentralen eller AME har motant
melding sender de ut alarm, og vi rykker we
og forlater virt trygge kontor (3). Vi forlater
datamaskinen, bloduykkappararer, labben
med CRP og andre kjere rekvisitter. Og vi tar
med oss akuttsekken, (Nar sd vi b den sist hva
innecholder den og hvor er medikamentene?)
Er vi heldige 4 mate ambulansepersonell, -
ler enda bedre = rykker ut sammen med dem,
cr dette kanskie noen vi ikke har sett far, som
vi tkke kjenner kompetansen eller lynne
tl. Hvordan skal vi samarbeide med dem?
Hvilken rolle skal vi ta? Hvordan er man
leder med oversikt og innsike? (4)

sors 2. ABCDE eller BLAST

el finnes ogsa en annen huskeliste enn ABCDE for akuttundersekelsen som er @ bruk @ R
nemlig BLAST (Bavissthel, Luftveier, Andedren, Sikulasjon 0g Ternperatur). Disse 2f narmiest i

For & bete pd all denne usikkerheten er det
nidvendig & trene. Mye kan lares pd kurs,
men vi kan bare bli kjent med eget uistyr og
egne samarbeidspartnere ved 4 ove lokalt,
med nettopp vire lokale utstyr og med vire
egne samarbeidspartnere, Heldigvis er lokal
wverrfaglip samtrening forskriftsfesier i For-
skrft om akutmedisinske tenester urenfor
sykehus (5), men det er en lang vei d gi for vi
kan si at den bestermmelsen folges 1 hele lan-
det. Heldigvis finnes det unntak og gode ek-
sempler, som for eksempel kommune-BEST-
prosjekeet og Bjarkeymodellen (6, 7)

Obligatoriske kurs

Legeforemingen har tar den allmennmedisin-
ske akunmedisinklumpen 1 magen pd alvor
op vedtatt et minstekrav nl akuttmedisinsk
kompetanse for allmennleger. Fra og med
2012 er det obligatorisk med 15 nmers akur-
medisinkurs for allmennleger for i bli spesia-
list i allmennmedisin, eller vedlikeholde spe-
sialiteten. Allmennlegene md alsd ph akun-
femee dr. Dette

medisinkurs minst  hvert

tiske | metode. BLAST har to fortinn fremior ABCOE. Den e Wipassel det norske sprakel (L = ludt
veier = A = airways). BLAST mevner ogsa bevisstheten som egel undersekelsespunkl, | ABCDE under-
sakes bevissiheten kot far A (ainways) ved al undersaker snakker til pasienten, mens grundigere

siekk av bevissthel kommer farst pd 0 disabality. Likevel brukes ABCDE mest, ogsa her til las

Det er hens

entusiasier & bruke b

5
pe huskedisiens siden prinsippene ef de samme og undersakelsen sa lik?

s

ismessig at vi allmennleger bivker samme spiak som wire samarbeidspartnere,
ikke minst ambulansepersonell, ABCDE brukes g

a verden over, kanskie er del mulig for BLAST
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krever stor gkning i kursaktiviteten, og lege
foreningen har utfordret fylkenes kurskomi-
téer nl A serge for s spesialistkandidatene og
spesialistene | allmennmedisin har kurs de
kan melde seg pa.

MNasjonalt kompetansesenter for legevake-
medisin (Mklm) har urarbeider en forslag ul
mal for innhold og form pd disse kursene (8).
Moen av hovedpunktene 1 denne er at kursene
bar vare prakuisk retrer og inncholde minst 50
prosent praktisk trening, at de bor arrangeres
av ;:l]l'l‘l::l'llﬂi:gl:r i samarbeid med andre akiu-
elle spesialiteter, serlig anestesileger. | tillegg
er det naturhig 4 ha ambulanscpersonell med.
Det bar fokuseres pd prosedyrer op kliniske
problemstillinger som er relevame for all-
mennleger og legevaktleger, enten fordi disse
utferes med regelmessighet, eller fordi dette
cr .\jl:']ilnr |!l'tl‘it'1i}'fn'r1 som kan vare liveed-
dence og er relative enkle 4 utfore,

Mer praksis pd kursene

[ utarbeidelsen av kursmalen fant Nkim at
selv i kurs med mye prakiiske avelser og sce-
nariotrening, ensket  korsdeltakerne  enda

mer praktisk trening og mindre weori pd kur-
sene; mindre forelesninger og mer oving, Li-
kevel er en viss basisteon nedvendig for at
prakusk trening skal ha noen mening. Derfor
har Nasjonalt senter for  distrikismedisin
(NSDM), Nasjonalt senter for prehsopital
akuttmedisim (NAKOS), Akershus universi-
tetssykehus HFs (AHUS) kompetanseavde
ling og Nklm gdie sammen i et pilotprosjeka
op utarheidet en elekronisk Leringsressurs, er
e-lringskurs. Vi gnsker 4 presentere grunn-
leggende akuemedisinteort pd allmennmedi-
sinens premisser. PA denne mditen kan teore-
tisk undervisning fyttes ut av det oppmete-
baserte kurset og over i etelekronisk forkurs.

E-lzringskurs i akutt-

medisin for alimennleger

MAKCOS har de siste drene lagt myve arbeid 1 4
utarbeide et nettsted med en samling av frine

ulgjengelig akunmedisinstofl for hele helse

tenesten. Dette e-leringskurset for allmenn-
leger ligger pd WAKOS hjemmeside www.
nakos.no og er ogsh grats og frin ulgjengelig
tor alle som registrerer seg som bruker, Det
inneholder fire kapitler; pasientundersakelsen,
luftveishindrering, hjerte- og lungeredning,
og anafvlaksi. Grunnleggende teori blir her
presentert 1en kort og konsis form med ulike
pedagogiske vickemdler; wkst, bilde, video,
nocn interaktive presentasjoner og enkle opp-
gaver. Til hvert kapittel harer det en emnetest,
Kurset avsluttes med en obligatorisk evalue-
ring og kursprave med Aervalgsoppgaver. 7o
prosent riktige svar gir bestlite kursprave, Det
er imidlertid ikke noen begrensning i hvor
mange ganger kursdeltakerne kan forsoke &
bestd kursproven. Tanken bak er at det er mye
Lering i 4 jobbe med kurspreven. Nir kurs-
praven er bestitt og evalueringen fyle ut, kan
kurshevis lastes ned og skrives ue

Hvordan bruke e-laringskurset

Kurser er utarbeider for ar kursarrangorer i
de obligatoriske akuttmedisinkursene for all-
mennleger kan bruke dem som en del av kur-
set, for den prakeiske wreningen. De kan ogsd
brukes pd de fylkesvise akuttmedisinkursenc
for turnusleger som har tlsvarende innhold.
Grunnleggende teori or da presentert for
kursstart og man kan odhgere komme @ gang
med det mest nytrige — den praktiske trenin-
gen, Hvordan grennomfores detre da rent
prakisk?

Dt er vikug ar et forkurs, eventuelt med
kursprave, er annonsert ved kurspimelding.
Dk betyr at det md std 1 kursannonsen at kur-
set inncholder et elekronisk forkurs med
kursprave. Vi har stipulert tiden il e-larings-
kurser nl tre imer og fin det godkjent som
tre kurstimer 1 spesialitetskomitéen, Noen vil
nok kunne giennomfere kurset raskere, an-
dre bruker lengre tid. Er oppmetebasert 15
umers akuttmeshsinkurs som bruker e-la-
ringskurser som obligatorisk forkurs vil da bli
et 18 timers akuttmedisinkurs,

Nir det naermer seg kursstart, sender kurs-
leder e-posrt nil alle kursdeltakerne med lenke
tl NAKOS sin hjemmeside, med en kort be-
skrivelse av hvordan de logger seg inn g,
hvor ph nettsiden de Aimner kurser. Vil ur.
ring er at denne e-posten bar sendes kursdel-
takernme ea tre uker for kursstart. Husk § opp-
Iyse om at kursheviser méd skrives ur of s
med ved kursstart, eventuelt ar kursheviset
sendes som vedlegg 1 e-post ul kursleder,

Tekniske krav

E-leringskurset kan gjennomferes ph en van-
lig datamaskin som har Adobe Reader og
.'lll.l l”h{' FI:I!‘\I'I t]lﬂ }'r.'r. I ]L'“L' '-I nnes |.J:I. nesten il“‘.‘
datamaskiner i dag, eventuelt kan dex lastes
ned gratis.

Tilbakemeldinger fra kursdeltakere
Filoaversjoner av e-laringskurser har varn
brukt i litt ulike versjoner pd fem akunimedi-
sinkurs (Primarmedisinsk uke 2010, Akuti-
medisinkurs for turnusleger | Oslo og A kl."
hus vir og hest 201, Allmennmedisins
viruke 1 Kristiansand mai zo11 og Akuttme-
disinkurs tor allmennleger 1 Hordaland ako-
ber zon1). Tilbakemcldingene har vaert nytn-
ge og fert l justeringer 1 prosjektet. Blane
annet er kravene til programvare pd datamas-
kinen som skal benyttes redusert slik at kur-
set lettere kan grennomfores reknsk.

De Heste tilbakemeldingene vi har fin pe-
ker pd at det er bra og nyttig med teoretisk
forberedelse nl der prakuske kurser. Fi wille
ellers tatt seg ticl ol 4 forberede seg ul et slike
kurs.

Vi var spente pd om kursdeltakerne ville
reagere negative pi at det er kursprove, Deter
ingen tradisjon for kursprover 1 videre- og et-
terutdanningen 1 allmennmedisin,  Likevel
syntes kursdeltakerne det var helt greit, bide
4 bli vester, og & dokumentere det med kuors-
bevis. Det horer med nl historien an alle be-
stod kurspraven.
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Lokal samtrening

Vi tror kurset ogsh har potensial til & bli bruke
pd andre méter enn som elektronisk forkurs

ir“. akurtmedisinkurs, Stadig flere kemmuner
o legevakeer ser verdien av lokal akuttmedi-
sinsk samirening, I".-|:1'ring51.'cr|.;t|;a],r-;t kan
goide brukes som teoretisk basis for shik tre-
ning. Enten kan det brukes som teoriforbere-
delse for alle deltakerne, eller som grunnlag
for teorensk presentasjon. Dette vil ogsi ska-
pe cn storre forstielse for hva som er allmenn-
legenes kunnskapsmvi blant samarbeidspare-
nerne, ;IIT‘II‘.IIJ'.:I]ISE.'!.‘IIL‘FMM‘H:I],, |q.:c'.'a|;t}u:r:ﬂm-
ale, sykepleiere osv.

Repetisjon

Kunnskap er en skjor greie. Ting glemmes,
Med tilgang til e-leringskurset kan kursdel-
takerne £ repetert akuttmedisinteorien hvor
som helst ndr de har nettilgang, Dette kan
kﬂﬂ!ki: Viare Ilkl.l.“:‘[ SHM E“}Tl.'ﬂ.'l'l:‘fjt]!t og
opplrisking fer ferste vake ener vakefri perio-
de? Ressursen er for den del ogsi tilgiengelig

r andre som er interessert.

Nasjonale prinsipper

[erte e-leringskurset er et samarbeid mellom
flere miljoer, sprede geografisk fra Tromse il
Akershus og Bergen, og faglig mellom lege-
vakimedisin og allmennmedisin, anestesiolo-
gi og ambulanse. Vi har forsekt § gi en pre-
sentasjon som kan passe for alle. Likevel er
der helr sikkert noen punkter som kan disku-
teres og vil gjeres e annerledes lokaly, og lo-
kal tlpassming vil alltid vere vikng. Men et
slikt verkigy som er tilgiengelig « hele lander,
gir mulighet tl at nasjonale akutemedisinske
prinsipper blir kjemt og samordnet, og stoffer
kan lett oppdateres og endres ved for cksem-
I'K:'l ny ]'(.IJ nl'l.Eli.-;lI?‘ !"I.}'L' I‘.'T]'Illllgblinitri ﬂ”.l'r nye
algoritmer. T ollegg vil det gi muligheter for &
holde oversikt over hvor mange allmennleger
og andre landet over som gjennomferer e-la-
ringskurset,

_ALLMENNMEDISINSKE UTFORDRINGER

Veien videre

E-lringskurset er et resultat av et pilotpro-
sjckt der miler var & se pd muligheten for 4
produsere en e-leringsressurs 1 akuttmedisin
for allmennleger. Vi valgte ut noen sentrale
omrider vi produserte stoff for, E-lerings-
kurser er sdledes ikke komplett 1 forhold il
teort ol de prakinske akuttmedisinkursene.
Blant annet har det kommet forslag om et
eget kapittel om traumchéindtering. Det er
mulig & bygge pd e-leringskurset med shike
nye kapitler. Men vi bar vere oppmerksom pid
at kurser ikke bar vare for stort, Hvis det en
gang i fremiiden skulle bli for mange kapitler
ulgengelig 1 kurser, finnes der tekniske las-
ninger for at den lokale kurskomitéen kan
velge hvilke kapitler de snsker skal brukes
far sitt aktuelle kurs,

Et samarbeidsprodukt

Prosjekier har bline giennomfert med stor
grad av dugnadsinnsats og samarbeid mellom
Here aktorer og ildsjeler. Takk for hjelp ul fo-
toscric fra Gunnar Graff og Tromse legevake.
Ogsd takk for Hott innsats ved produksjon av
videoer til Kire Eide (foaograf), Mirnen Sand-
berg, Anders R Nakstad og Sofie Lang-

vad. Vi vil ogsd takke Knistian
Lexow op Norsk Resuseita-
sjonseid for at de velvillig har
latt oss bruke sitt undervis-
ningsmateriell ved utarbei-
delse av hjerte-lungered-
mingskapitteler.

Prosjektee har mottatt
ekonomisk steme fra
NSDM, Nklm, Fylkes-
mannen 1 Oslo og
Akershus, og Legefore-
ningen.

«Slitan»

Avslutningsvis vil vi enske
alle kurskomitéene for
akuttmedisinkurs,
allmennleger

og ellers

andre god jul og ul lvkke med drets farste
julepresang, en ny clektronisk leringsressurs
— et e-laningskurs. «Slitans og lykke til!
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Besgklegen.no

Ny selvbetjeningslasning for legekontor og pasienter

gy

e

Synchronizing Healthcare

Hva er Beseklegen.no?

Besaklegen.no er en ny og brukervennlig lesning for
legekontor som vil tilby pasientene timebestilling pé
nett, eKonsultasjon eller fornying av resept via ePortal.

Gjennom www.bessklegen.no tilbyr vi ogsa hjemmeside
for legekontoret og en seketjeneste/veiviser for pasient-
ene som gjer det enklere a finne sitt legekontor og
hvilke tjenester de tilbyr.

ePortal - enkelt og effektivt!

ePortal er en tjeneste for legekontoret som gjer det mu-
lig @ veere mer tilgjengelig for pasientene og redusere
antallet henvendelser pd telefonen.

Lzer mer om Beseklegen.no pa

www.compugroupmedical.no 815 69069

CompuGroup
Medical

ePortal er annerledes enn andre

ePortal skiller seg fra andre lasninger ved at timeboken
pasienten ser alltid er 100 % oppdatert med legens time-
bok i WinMed. Lesningen er ogsa beskyttet med sikker
palogging i trad med kravene i Normen, noe som gjer
det mulig for legen a besvare spersmal som inneholder
sensitiv informasjon.

ePortal inneholder

* Timebestilling pa nett.

* Fornying av resept pa nett.

* eKonsultasjon - spersmal og svar fra/til pasienten,
* Paminnelse via SMS og epost.

salg@compugroupmedical.no




Antikoagulasjon

- konkurranse for warfarin ¢

B STEINAR MADSEN « KRISTIN SVANQVIST Stalens fegerniddelve

Warfarin ble godkjent i Norge i
1962, og feirer derfor snart 50 ar.
| lopet av fa ar er det kommet
tre nye legemidler som tar opp
kampen med warfarin. Disse tre
legemidlene er alle provd ut i
store pasientstudier og har vist
a 2g a veere like effektive som
warfarin ved ulike tilstander.

Fordelen med de nye legemidlene (Taggi 1,
s, 12) e at behandlingen ikke behover & kon-
trolleres pd samme mdte som med warfarin.
Det er hikevel snakk om dosejusteringer 1 uli-
ke situasjoner (alder, nyrefunksjon, interak-
sjoner). Siden blodfortynmingsgraden ikke
miles er det sarlig vikng at pasiemene fir
riktig dose og ar legen justerer disen dersom
pasientens tilstand endrer seg. Ulempen med

FAKTABDES 1

Sjekkliste ved :
antikoagulasjonsbehandling
# Skal pasienten ha antikoagulaspon?

# Hva sied retningslinjene?

 Hyilket legemiddel er best egnet for
pasienten?

* Hvor lenge skal han eventuelt ha behand-
ling?

® Har pastenten stere risiko for bladninger
enn vanlig?

* Bruker passenten kegemadler som e
kontraindisen eller har betydelige
interaksjoner?

* Har legen sjekket interaksjonstabellen?
o Gieier pasienten 4 ta medisinene riklig?
 Hyifken dose skal han ha?

o Hyilket kontroflopplegg er nadvendig?

® Har pasienten (At infoimasjon om &
komtakte leqe eller apotek fer han bruker
resepltfrie legemidler eller naturmidler?

* Har pasienten [t beskjed om a kontakte
lege ved bladninger efler 1egn pa terapisviki?
= Har pasienten a1 passentkort?

» Har pasienten fall beskjed om 4 lese
pakningsvediegoel?

» 1 det nadvendig med spesiahstvurdenng?

de nye legemidlene er at de koster mye mer
enn warfarin, P4 den annen side kan man
spare et betydelig antall INR-prever. Fastle-
gene tar om lag 1 million INR-prever drlig.
I tillegg kommer prover som tas pd sykehus,
sykehjem og andre institusjoner.

Hvilke pasienter bruker
blodfortynning i Norge?
I Z000 VAT {i‘_‘l N1y I:l]_!_ H[,]“I!I- l'l,l.h;[":[l'l SHTY
fikk utlevert warfarin pd norske apotek. Av
disse er det omtrent o000 som har atrieHim-
mer. Resten fordeler seg pd kunstige hjerte-
klaffer, venos rromboembaoli (VTE) hjerte-
svikt, medfedt tendens til blodproppdannelse
og andre tlstander,

et er trolig en underbehandiing av pasien-
ter med atricflimmer (bdde kronisk og anfalls-
vish pd grunn av at blde leger og pasienter har
en viss motvilje mot warfarin, sarhig gielder
dette de cldste pasientene. Det er trolig at de
nye legemidlene vil fore dl at flere pasienter fir
behandling i triid med gieldende retningslinger.

Pasientutvelgelse og informasjon
Al bodfartynning medfirer okt risthe for blad-
singer — sl ar wansett hoilket legemiddef man
velger brever det novaktiy diagroose, god mfirma-
gon oy opplalgg o pasenten. sE FARTARBOKS 1,
I forbindelse med lanseringen av de nye le-
gemidlene blir det utarbeidet informasjoensma-
teriell som bestdr av tre deler: Preparatomiale,
forskrivningsveiledning (en forkortet versjon
av preparatomtalen) og pasientkort, PA samme
midee som ved warfarinbehandling ber alle pa-
sienter utstyres meed pasientkort der dose og
drsaken tl behandlingen er angitr.

etter 50 ar

Farmakologiske egenskaper

Det er forskjeller mellom legemidlene nir

der gjelder farmakologiske egenskaper. Noen
sentrale opplysninger inmes @ Tanels 2 (s 13),
for evrig henvises det nl preparatomtalenc.

Dabagarran skilles overveiende wt i urinen
ag vil derfor 4 hoyere konsentrasjon hos pa-
sienter med nedsatt nyrefunksjon. Kort nd
etter at dabigatran ble tat i bruk hasten 2011
ble der melde om bladningstilfeller i flere land
hos pasienter med nedsate nyrefunkspon, De
curopeiske legemiddelmyndigherene innfore
derfor krav om underspkelse av nyrefunksjo-
nen for oppstart av behandling og jevnlig
kontroll under phgiende behandling.

Apixaban og rivaroxaban skilles delvis ug i
urinen, og dosejustering kan viere nedvendig,
Ingen av de nye legenidlene anbefales bruke
hos pasienter mexd sterke nedsatt nyrefunksjon.

Dabigatran skal ikke brukes ved glomeru-
ler Altrasponsrate (GFR) < 30 mlfmin, mens
apixaban og rivaroxaban ikke anbefales ved
GFR < 15 mlmin.

Madling av blodfortynningsgrad
Bledfortynningsgraden ved de nye legemid-
lene kan médles med s.|1¢.'si.l"1 kke metoder, men
i de fleste norske sykehus er disse metodene
for tiden ikke nlgjengelige,

aPPT og INR er tilgjengelige pd norske
sykehus og kan gi nywige opplysninger i
akutte situasjoner (storre blpdninger, akutte
aperasjoner). For tolkning av svarene bar en
spesialist konsulteres.

Dt finnes ingen spesifikk morgft mot de
nye legemidlene, og ved akun kirurgi og stoar-
re bledninger bar en ridsparre en spesialise
om mulige behandlingsalternativer.
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Uavklarte problemstillinger

Den kan oppstd en lang rekke problemstillin-
ger hos pasienter som bruker blodfortynnen-
de |-_'gc||.n'1l|t'r. slik som 11-|u-=||1i|:gvr_ akurr :\:.'k-
dom, tannbehandling, graviditet og nyresviki
bare for & nevne noen. Lang erfaring med
warfarin har Lert oss hva vi bar giore i vlike
sitwasioner, tilsvarende erfaring finnes ikke
med de nye legemidlene, Der vil etter hvert
bli laget norske retningshinjer. Svenska Sill-
skapet for Hemostas och Trombos har lager
en klinisk veileder som gir nyetige rdd (1),
et er vikig at de nye legemidlene bare
brukes i henhold al preparatomtalen (2). Alle
leger som forskriver disse midlene ma sctte
seg godt inn 1 preparatomitalen og evenruelt
sporre en spesialist om rid.

Bivirkninger og terapisvikt

Med alle antikoagulasjonsmidler kan pasien-
tene oppleve bide bivirkninger (serlig bled-
ninger) og terapisvikt (blodpropp). T de store
studicene som sammenligner warfarin med de
nye legemidlene er det noen fellestrekk som
gAr igjen,

Pasienter som fir god warfarnbehandling
har omtrent like gode resultater som med de
nye legemidlene. Kvaliteten pd warfarinbe-
handling miles ved sikalt TTR (Time in
Therapeutic Range). | RE-

Nestudien (daba-
patran versus warfarin ved atricHimmer) var
TTR for de norske sentrene som var med i
studien 7O prosent (3}, Drerie FUENCS som ot
godt resultat. Hvor hoy TTR er i norsk all-
mennpraksis har vi ingen sikre tall pd, men
det ligger trolig i samme omrdde. Det er der-
for usikkert hvor stor en eventuell klinisk for-
del vil vare med de nye legemidlene | Norge.
Idette md man ta hl:'l'l.‘i'!fl'l til MEAF €N regner i1f|
kostnadene.

Alle studiene har vist l'u:l}'-:h:'iig r:.':lllksinn

won v Perorale blodionynnende legemidler

Alle studiene har vist betydelig reduksjon av intrakranielle blodninger sammenlignet med warfarin,

av intrakranelle bladninger sammenlignet
med warfarin. Arsaken ul dewe er usikker,
men kan ha sammenheng med ar warfarin
pivirker flere koagulasjonsfaktorer enn de
nye legemidlene og at der kan ha sterre beryd-
ning 1 hjernen. De nye legemidlene stdr pd
Legemiddelverkets overvikmingsliste. Vi ber
leger vaere neye med 4 melde alle bivirknin
ger til RELIS (4). Legene bar beskrive den
kliniske

Foreld 'I!l."| Hn' R'k-‘\-{'ll'l I.'N.I ny F".'-‘*'t'”‘l'l {'l E".’I‘ Yar AI.L'l

situasjonen  rundt  bivirkningen.

Warlann Marevan

Wartarmn Cuion

Vitarmin K-antagonist

Atnieflimimer

VIE
Tromboseprolylakse
Mt

Apiaban EMepuis Faktod Xa-hemmer

Atnellimmer?
VT VTE™?

Tromboseprofylakse
vizd hofte- og knekinrg

Datgatian | Pradaxa Faktor la-hemmer

Trormboseprolylakse ved
holte- og knekirurgi
Alrieflimimer

Fivarozabkan | Xarelio Faktos Xa-hemmet

Atrieflmmer

og DV anbefalt
qudkpent, venter
pe wedtak | EU
kommisjcnen
Akt koronar-
Sykehom?

Tromboseprofylakse ved
hofte- og knekirurgi

WTE, vangs Inmbosmisdl; OVE chi weaetiombose

manglende crterlevelse eller uheldig dose-
ring? Slik informasion er nyttig ndr det gjel-
der & idemifisere problemstillinger som bor
tas med mir vi skal lage reemingslinger for rik-
tig bruk.

Deet er vikeig at legene folger indikasjonen,
e nyc il:']_!:‘l'l'li.i“l:'l'lr el f-nr g_'k\.{:u”'q:‘ il:lu' ui-
prevd pd pasienter med kunstige hjerieklaf-

fer. Der er meldr om o ulfeller av ventiltron
bose 1 Morge ctter a1 pasientene skifter fra
warfarin ul t|.1|3ii.;nrr.||1. ."'I.I:rirl:ﬁil:!'||'I'|1,'|'|:1;|\i{'||-
ter med alvorlige klaffefel og kunstige hjer-
ek lafter skal behandles med warfarin innil
det eventuelt foreligger resultarer fra kliniske
studier med de nye legemidienc.

Legemidler som pker bledningstaren (pla-
tehemmere, NSAIDs) bar bare kombineres
med blodfortynnende legemidler ndr det er
hele nedvendig behandling,

Refusjon
Fer 1. desember 2011 er dabigatran (Pradaxa)
ikke pd bli resept for behandling av atrieflim-
mer. For pasienter der det er vanskelig 4 hal

de INR innenfor erapeutisk omrdde {(mil-
verdi 2.5, spredning 2.0-3.0), eller som har
warfarinresistens, kan det sokes om individu-
cll refusjon pd bla resepr. Fastlegen kan soke

om indviduell refusjon dersom hehandling
med dabigatran er anbefalt eller pibegynt
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av slwsi:ﬂiﬁr i indremedisin eller av sykehus,
Pasientene kan ogsd delvis B dekker orgiftene
nl legemidiene giennom bidragsord ningen.,

Apxaban 2,5 Mg x 2 12 timer 27% utskitles 1 unnen | @ki konsentrasjon med
Legemiddelverket arbeider med 4 vurdere 5 mg x 2 hemmere av CYPIAL og
kostnadseffekriviteren av behandling med da- P-glykopsotein, redusert
bigatran i forhold warfarin, Vurderingen for- konsentiasjon med

nduktorer av CYP3A4 0g

ventes § vare ferdig viren zo12, P-glykoprotein

Béide dabigatran og rivaroxaban (Xarelo)

har refusjon for postoperativ tromboseprofy- Dabigagtran | 150 mg x 1 12-14 fiener | 85 %o ubskilles | unnen Hemmere av P-glykoprotein
RIS S hoficki ; : 220 mgx 1 gir @kt konsentrasjon, bruk
akse ved knc- og holtckirurg). 110.mg x 2 sammen med ciklosporn,
150 g x 2 takrohmus og ketokonazol @
klusi kontiaindisert
Konklusjon -
_J ) ) ) ) Rivaroxaban | 10 mg % 1 F=10 timer | 33 % umelaboiiser Bkl konsentrasjon med
Mye antikoagulasjonsmidler gor behandlin- 15mgxl viid nyrene hemmere av CYPIA4 0g
gen enklere for pasientene, de slipper INR- 20 mg x 1 67 % metaboliseres | P-ghykoprotein, redusent
kontroller. Samtidig kan dette gi en utfor- og skilles ut i feces og H'Iljﬁﬁmd“””(r':lEJI.II".
. . via nyreneg Indugioeer ay CYFaAad
dring nir det  gielder  emerlevelse  av Lk £
behandlingen siden pasientene ikke behover § w3 Farmakologiske egenskaper
z’(‘eammr il regelmessig kontraoll. Der er ikke  REFERANSER
grunnl;lg for & skifte pasienter som or velre- 1. Svenska Sillskapet fior Trombos ach Hlemostas, stroke provention in atrial Abrillation: an analysas
}:ULL‘I‘I pj warfarin over }-,‘-1_ nye IL‘HETI"Iit“EI‘. .'\.-}1.' |'u::lrr:|].| antikoagulantia — klinska eid, of the RE-LY traal. Lancer 2010; 376: 975-83.
wwwashesc 4. RELIS. wwwerelisnn

Alle leger md spree for god folming av
MG ICRET T Srge tor S0C OPPIRBINE BY o Starens legeniddelverk. Legesmiddelssk.
pasientene. Dhet er rll‘.tlg hide for 3 unngi wwwlegeniddelvn ket no
1'#].1.1-l:|1'l.ll'|].11.‘l' og I:a:rupr:-'-'lkt Ll:lm:t-lt !flt-'l[!l‘-':l'j.'.- % "..?l.':l]h.':nli|1 E.: ¥aul H I'._J:I.'kl:m'll.r.-..\-”:‘.. Alings _:'-'I. 5teinar.rnadsen@legemiddelverket.nn
Risikoen ved nye .-mnk:mgu]ﬂmpn.snml_[.:r md Flither M, Franeoan MG e al., Efficacy and salcry

afl ||H|:rig:|l|::|1: 1.||r||'|1..|||.'\c| with warfarin an dilfesent kris‘tin-svan qViSt@leﬂEmidd Ehr'E rk‘Et -ng

bevels of international normalised ratio control for

It\. l\'.t" g I\'.' rvu F[it‘ rcs.

UiO Universitetet i Oslo

Norges fremste lederutdanning for helsesektoren:

Erfaringsbasert mastergrad i helseadministrasjon
Seknadsfrist: 1. mars 2012

tﬁ Det erfaringsbaserte masterprogrammet i helseadministrasjon er et hayere studium med 30 studieplasser. Gjennom
studiet skal studentene utvikle ferdigheter som er nedvendige for ledelse | helsesektoren. Det blir blant annet lagt
vekt pa ledelse av utviklings- og omstillingsprosesser, analyse og forstaelse av endringer i befolkningens bruk av
helsetjenester, helseskonomi og vurdering av kvalilet og effektivitet i helsesektoren.

Spennende fagmilje 1 1/2 irs studium, med muligheter for deltidsstudium
Yed avdelingen vil du mete de fremste forskerne innen helse- Studiet starter | midten av august og krever fulltids deltakelse
ledelse, helseadministrasjon og helseokonomi § Norge. Vire i hostsemesteret, samt en uke i januar og to dager i februar. 1
forskere arbeider med aktuelle helsepolitiske sporsmdl i naert viirsemesteret skal det opsd tas to valgfiie ukeskurs. Tredje
samarbeid med helseforvaliningen og helsesektoren for evrig, semester er avsatt til arbeid med masterappgaven, Andre

og tredje semester kan tas over en lengre periode. Studiet er

gratis med unntak av semesteravgiften.
Inspirerende studentmiljo

Studieperioden gir deg en unik mulighet til & mote andre Opptak

framtidige ledere i helsetjenesten giennom gruppeprosesser, Det kreves utdanning fra minimum bachelornivii, samt minst
samarbeid og ekskursjoner. Du blir del av et nettverk som tre drs erfaring fra helsesektoren. I seknaden md du eller
mates etter studiet giennom frlige samlinger. arbeidsgiver begrunne hvorfor du vil ha nytte av utdannelsen,

o vi ansker at du legger ved et anbefalelseshrey oz oppzir en
referanseperson. Soknadsskjema: se viire netisider.

Avdaling for helseledelse og helseakonomi
Postboks 1089 Blindarn, 0317 Oslo http:ihwwwulo.no/studieriprogram/erf-helseadm-master
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Behandling av overvel
hos barn og unge i allm

- sparsmal og svar

B MAGNHILD L. POLLESTAD KOLSGAARD
klimisk ernaeringsfysiolog, stipendial ved
Rarmekimkken, Osto umiversitelssykehus

METTE SVENDSEN = khnisk ermaermgsfysiolog,
pied, Klinikk for fovebygoende medising 08D wiver-
sifetsspkeius

ERLEND T. AASHEIM = fege phd, Deparfment
of Pullic Health and Primary Care, Universily of
Carnbridge, England

MARTIN HANDELAMND = fostleqe/spesialist |
barnesyikdomimer, [egene Handeland o Smidsnd,
Sandeford

JORAM HJELMESATH = spesialis! i indremedisin
o nyresykdomimes, drmed Senter for sykelig
overvekl | Helse Sor-gst, Sykehuset | Vestfold

Omlag 15-20 prosent av barn og unge | Norge
har overveke eller fedme (1-3). Overvekt og
fedme kan vaere vanskelig 4 hindtere bide for
den overvekrige selv op for helsepersonell, og
temact kan vaere vanskelig & ta opp med fami-
lien. A oppnd en reduksjon i overvekt/fedme
krever bide langvarig endring av levevaner
og regelmessig opplelging. Det er nylig publi-
sert europeiske anbefalinger (4) og nasjonale
retningslinjer (31 for utredning og behandling
av overvekt og fedme hos barn og unge i pri-
I!'l-t'r|1':'|hr!i:'l'l:'ﬂr'l'l. Med LLI:H:Inghpunkl 1 de
nye retningslinjene of klinisk erfaring vil i
besvare sentrale prakuske sparsméil omkring
|‘.-1'|!'|.'|I'|1“;I'|j_‘| av :r'\.';'rw_'lgl_ g r'ﬂ_huc i|1 ¥ |;,'|_rr| oF
ungdom 1 allmenpraksis,

Hva er iso-KMI o
hvordan brukes begrepet?

| Morge brukes begreper iso-KMI for 4 be-
nevne kponns- og aldersjusterte KM grenser
(kgp/m®)} for henholdsvis overvekt (iso-KMI
25), fedme {1so-F M1 0} og ;li'.'rrri:i]; fedme
(iso-KMI 351 blant barn ag unge i alderen
2-18 dr (6). Grensene fremgdr av tabeller (ra-
BELL 1), o pld nye norske KMI-prosentilskje-
ma (7] i Norsk elektronisk legehindbok {8).
Iso-KMI benyttes ogsd il 4 serte behandlings-
mal {raseLe 2, s 15). KMI heyere enn iso
K"!T[ :‘!S Imf Erp‘ll. l;l “kl IJI'IIHI'H,'Ik\II-'”_IlH_'I j]'.l
helsepersonell, sarlig hvis begge foreldrene
erovervekrige, dersom det foreligger en fami-
hiar ristke for metabolsk syndrom eller m
barner krysser KMI-prosentler oppover (3).

14 UTPOSTEN 7 » 2011




(t og fedme

nnmedisin

e 1. Aldersjusterte grenseverdier for kroppsmasseindeks (iso-KMI verdier)

iso-KMI 25

iso-KMI 30

iso-KMI 35

BLDEE l:_:.|.:::| OVERVEET FEDME ALVORLEG FEDME
GUTTER JENTER GUTTER JENTER GUTTER JEMTER

18 18 A0 20 25 25

o] 18 18 20 20 25 F&3
3 18 18 20 19 25 24
3.5 18 17 19 19 4 24
18 17 19 19 p] 24

4.5 17 17 19 19 2 24
3 17 17 1% 19 £4 24
5.5 ¥ 17 1% 19 24 24
] Lk 17 20 20 25 25
65 18 18 70 20 25 25
T 18 18 21 21 26 26
1.5 18 18 21 21 ] 26
£ 18 18 22 22 27 27
&5 19 19 22 22 27 27
a 19 19 23 23 28 28
85 19 19 23 24 28 L9
10 20 20 2 24 29 29
10,5 20 20 25 25 30 30
11 21 21 25 25 3 30
1.5 21 21 26 76 i1 31
12 21 22 26 27 31 12
125 22 22 26 27 31 32
13 22 & 27 28 32 33
135 22 23 7 28 12 33
14 23 23 28 20 33 34
14.5 21 2 8 29 33 14
15 23 4 28 29 33 14
15,5 24 24 9 29 34 34
16 2 24 29 29 34 34
16,5 24 25 29 1] 34 35
17 24 25 29 30 4 35
1.5 25 25 30 30 35 35
18 215 25 30 30 35 35

FABELLEM BRUNES SLEC

Reqn ui krappsmassaindaks (KM pd vanbg mate {vekt (eg)(heypdelm)r. Se deetler hwordan bamets, fongdaminzng
Faktiske KM ligger | torhobd Bl so-KMI lar Blsvarende alder § aDellen
KM = 50-EN 25 - ovenveld S ENE = is0-KMI 30 fedme 5 KM & so-EMU 35 alvorlig fedme

Hvordan bor barn og ungdom

med overvekt eller fedme utredes?
Punkrvise forslag il kartlegging av der over-
vekiige barnet er vist 1 wanisae 10 Ved anam-
nese op klinisk undersekelse kan man idenn-
fisere de £ pasientene som kan ha en organisk
cller genenisk drsak il sin fedme ogfeller har
utviklet fedmerelatere sykdom. Disse pasten-
tene bor henvises nl spesialisthelsetjenesten.

Kriterier for ndr henvisning nl spesialistye-
nesten skal vurderes er angitt | BAMME 2
(5. 17). Tilknytningen al fmtlcgfn u:1]1'||-rw_"tt|1u|-
des etter henvisning, shik at fastlegen fortsate
har ansvar for behandlingen, men § samarbeid
med helsespster og spesialisthelsetjenesten.
3¢ Aeste barn og unge med overveki/fedme
kan imidlertid behandles i primarhelsetje-
nesten (4, 5). Dersom barn op ungdom etable-

Sykehistorie

= Syannerskap oq fadsel - kartlegq rislalakio
fei som svangerskapsdiabeles, intrautenin
vekstretardasion sami lav eller hay
fodselvekl

= Yekstutvikling - bruk prosentilskjema

* Familiehistorie = kartlegg overvekt /ledme
o] fedmerelatent sykdom hos lorehdre,
spsken og besteforeldre

= Bamets bruk av medisiner

= Bamets sovnmensier humer og fysiske
Degrensninger

Klinisk undersakelse

= Mal vekt og hayde og beregn kroppsmas
seindeks (EMI) mnst en gang i arel. Plotl i
prosentilekjema

* Ta midjemsal

= Mal blodtrvkk, standardisert og med
passende mansjett

= Se eller dysmorie trekk og leqgn pa
underliggends medisinsk sykdom

- SE etter atanhoss r!':|__|n:.1r:3 'fjl] Slrige

= Eartlegg menstruasjon og tegn pa
hyperandrogenizme hos jenter

Tilleggsutredning for barn med Kl = 97

posentilen

= Laboratonepraver (leverenzymer, tastende
lipicker, glukose 0g hematologisk stalus)

Kasthold

* Karllegq matvaner inkledert maltidsmanster
og porsjonsstanetsen saml innlak av fiukl,
grennsaker, sukkerholdig diikke, slast loode,
godien ogq snacks

& Etabler en regelmessig mattidsrytme med
minimal smaspising metlom maltidene og
utower kveld /natl

= Oppmuntre Ul a1 Tamilien spiser samiet, og
ikke foran TV eller P

= Unnga sukkerholdige dikker som brus, sall,
juice oq spakolademelk. Anbefal & drikke
Vafin

* Dppmantee Gl inntak av Frukt grannsaker
fullkomsprodukier og magie kpatiprodukler

Fysisk aktivitet

= gartlegg hd brukl pa aktiviteter (bade
organtserte, og hwerdagsaktiviteter) og
passiv i ved TV og PC

* Oppmuntre Gl & g eller sykbe 1l skolen

« Oppmuntre Uil dellakelse | renmngsgrupper
med moderat tl hard Fysisk aktivitet

* Begrens tid foran TV og PC Gl under 2 tims
daglig

+ i forslag til konkrete akliviteter med
toreldre eller venner

= anbefal at man er 1 aklivitet minst en lime
daglig. Alle typer aklivitet hjelpor

Husk!

* seit realistiske mal og lorventninger til bam
og familie

= Legg vekl pd loreldrenes olle | endringspio-
sassen og som gode rollemodeller

« Understrek at vektkontroll er en lvslang
prosess of ikke en kort periode med
endringer

= (i familien positiv ||I:1.3h:|||§:|(_';||:g pa
endringene undervets

anuns 1. Praktiske rad for utredning og behand-
ling av overvekt og fedme hos barn og unge.




Henvisninger til

barne/ungdomspsykiatri

B OLA AMUNDSEN fosfiege | Moss og pralsiskonsulent BUPP-Moss

| dag skal du skrive en henvisning ul barne’
ungdomspsykiatri (BUP). Hvor finner du
oppskriften, og hva er ingrediensene? I mat-
oppskrifter stir det ofte hvor lang tid det tar.
[ wil gil:l' e ha l::ll"-]'lbl'i.rl.rt pd en BUP-henvis-
ning der det stir «letr, gjort pd to minutbers.
Der var om lag 54000 pasienter § behandling i
barnefungdomspsykiatrien 1 zomo. Dette ul-
svarer 4,8 prosent av befolkningen under 18
ir. Antaller er gkende, og stiger med tre il
fire prosent drlig. Det har vaert en milsetning
i opprrappingsplanen for psykisk helse at fem
prosent av befolkningen under 18 dr Bir o
BUP-tilbud innen utgangen av zoo8. Dete
milet er nier nddd. Det var 25764 nyhenvis-
minger med oppgitt henvisningsgronn i 2010,
I dag vil fiktive «ldas vare eksempel for en
slik henvisning,
Ida er 12 ir og mor forteller at hun sliver med
tvangstanker. lda bor med mor uren spsken.
Far bor i Nord-Norge. Det er mor som har be-
stilt time pd dagen for 4 £ henvisningen - og
et haster, «lda retste til far @ gdre, foreller
mier. «Hun mitte sjekke femuifire ganger om
hun hadde noe ulovlig 1 hindbagasjen sin.
Hun er s redd for i bli stopper i sikkerhets-
kontrollen.-
=« Lett, gjort pd to minutters=, wnker du, og
skriver: « Hun sjekker bagasjen 54 ganger for
hun kan reise bort. Far bor altfor langt vekk.
Mi ol psykolog. «

Hvordan vurderes henvisningene?

Inntaksteam i BUP poliklinikk md vurdere
henvisningen innen o virkedager regnet fra
den dagen henvisningen er mottatt. Lege og
barnevernsleder kan henvise tl BUPR Inntak-
steam mid da vordere henvisningen p bak-
grunn av de opplysninger som foreligger,
Innhenting av supplerende informasjon pi
disse 1 dagene, med behov for samivkke fra
begge foreldre, lar seg ofte vanskelig gjen-
nomfwre. Du mi regne med at de opplysnin-
gene du sender, supplert av gvrige vurderin-
ger som allerede er BUP 1 hende, utgjor det
fullstendige vurderingsgrunnlager. To til tre
uker etter at du har sendt henvisningen kom-
mer ¢t svar g om det foreligger rete ul helse-
hjelp.

[ som £ ren vl helsehjelp skal £ tilbud
om appstart innen b5 dager, men noen priori-
teres raskere. Er man henvist for 18 drs alder
kan man vaere i behandling inntl man fyller

23 dr, men det er veldig sjelden man er § be-
handling i BUP etter fylte 20 dr. Dersom det
er grunn til § opprectholde en behandlingsre-
lasjon som med stor sannsvnlighet vil ende i
urskrivelse fra psykiatriske hjelpenlak, har
man imidlertid muligher ul 4 strekke det helt
til 23 4r.
Din henvisning for Lda gis avslag, fordi henvis-
mingen ikke inneholder nok opplysninger ul i
belyse behov for helsehjelp i spesialisthelsetje-
mesten, D river deg i hiret.

Hjelp i primarhelsetjenesten
eller spesialisthelsetjenesten?

D gnsker ar Ida skal fi hjelp. Du nnger mior
o spor om hun kan ra med [da tl en time.
3i fir du se [da. Du kommer pd at det finnes
helsespster pd skolen. Du sier til Ida at du ver
hvem helscsaster er, og at hun er veldig grei.
D forestir at Ida kan prate lite med helsesas-
ter, et vil Ida. Samtidig sier du at du vil glere
noen mdlinger op sjckke at hun er frisk. [da er
glad for at du sjekker at hun er frisk. Hun sy-
nes det er morsomie 3 £ spekket reflekser og 4
giore koordinasjonstester, Du spekker blod-
trykk, vekt op hovde. Du bruker sunn medi-
sinsk fornuft op sjekker bare det som virker
nedvendig. Du tar blodprover, du vil spesiclt
vite at hun har normalt stoffskifte. Det hele tar
z1 puntter. D skniver et kort brev ol helse-
spster, der du ber henne ringe tlbake ndr de
har snakket sammen en rang eller to, 84 bru-
ker du godt med refusjonstakster.

Man skal gi helschjelp pd laveste effekive
nivii. Ofre kan niltak 1 kommunchelsetjenes-
ten viere nok. Andre ganger trengs hjelp i
spcsia1ist|1e|:i::tjtnr_'st::n. Dret & sortere 1 rikuig
hatt er ofte vanskelig, og man md ofte revur-
dere underveis, Det er ikke et mil & holde
hjelpen 1 gang i primarhelsetjencsten lengst
mwlig, om man tenker at videre utredning er
|11.1-:[1.'+:mlig. Flere fakoorer kan smvidlermd p -
virke riktig valg av henvisningstidspunke.
BUP-avdelingene er ofte hjelpsomme med
4 vurdere dette. Funksjonsgraden er ofie
vikrig. Fungerer barnet eller ungdommen
sostalt, er det godt appImeE pﬁ skolen® Er
omsorgssituasjonen god —er det behoy for fri-
villig hjelp fra barnevern — eller er det gronn-
lag for bekymringsmelding? Det er en stor
fordel ar de som har mest med barnet 4 gjore
hverdagen kjenner til vanskene, Skolen og
hjemmet er de arenaene som er vikeigst bide

tor, under og etter et behandlingstilbud i

BUP Derfor er det viktig & ha foreldre, PPT

og laerere pikoblet.
Helsesoster ringer etter forste sameale med
Ida. Ida sliter ikke bare med tvang. Lareren
har Faktisk nevnt det for helsesoster allerede, at
hun er bekymret for at Ida har endret seg. [
fir masse nyttig informasjon. Hun har hant
mye [ravaer det siste halvdrer. Ida henger erer

i noen fag, Dere er enig om at helsesoster :mrtm

ker med mor og ber om at de saker PPT. Flel-
sesmster servder of notat, og sar en opplelgings-
samitale om to uker, Du sier du vil henvise til
BUP, o tenker at du vil bruke noe mer enn o
manutter denne gangen.

Hvordan utformes henvisningen?

D midi gjerne skrive henvisning som fritekst.
Detre erstatter mmidlernid ikke der grenne
henvisningsskjemact, Det er npdvendig 4 re-
gistrere korrekt kontaktinformasjon, ned-
vendige samuvkker, og skjemaet brukes ul
landsdekkende statistikk for henvismingsar-
saker il BUP

oS vedleggs, skrver du i de w feliene for
henvisningsgrunn op status presens pd baksi-
den av skjemact, Men du fyvller inn tallfeltens
fisr hrtl\':inﬁlld'lghﬂl'unk. du x'|;|ﬂg':r A skrive dtee
(rvangstankerhandlinger) op seks (sholevep-
ringh. De fleste avrige felter er akiuelle og we-

fylles. Det tar ca fem minutter med dette d;.iq_'.,

maet, men du !l:'!u:r.'l lien mer vl 3 w;'q"umﬂ,

Dt er vanskelig & £ med alt du synes cr vik-
g pél det gronne skjemaet, Noen BUP-avde-
linger har laget en standardisert mal for
sjckkpunkeer 1 en somatisk utredning og vur-
dering av psykisk helse/rus, Detre er ofte gode
sjekklister, men du sedr friee ol § bruke for-
nuft, og mgen BUP-avdeling kan pilegge deg
et fullstendig vefyle tilleggsskjema for i vur-
dere en henvisning.

Som Fastleger har vi mye vi kan bidra med,
men vi mi begrense oss ul det som er vikugst.
Vi har ofte opplysninger fra svangerskapet og
feclsel | journal, Spor mor om du kan sende
der med, eller gjor en sammenfatning som
ikke beskriver mors helse, Det er ikke sikkert
mor ansker at en provosert abort skal uiggere
en del av darterens journal, datteren vil nem-
lig ha innsyn i denne ndr bhun blir 6 4r.

Videre har du ofte barnets hiswrikk pd so-
matisk helse. Skriv Leks. om registrerte spvn-
vansker, erebetennelser, hodepine. Dente kan
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ha hatt stor innflytelse pd innlering og atferd
i barncirene, Kontakt om enurese eller enko-
porese or vikog. Hos ungdom bor der vare
spurt om rus, helst bar man sporre bide forel-
dre uten piher og ungdom uten piher.

Dt er ingen fasit pd hvor mye du skal gje-
re av somatiske undersakelser for henvisning
til BUPR Vekr, hovde, puls og blodiryvkk er
formultig. Organstatus og nevrologisk under-
sakelse bor vurderes ut fra henvisningsgrunn,
Barnepsykiaterne vil vare svaert interesserte i
milde avvik; sikalte ssoft-signss. Feks. kan
dette viere Anmotoriske vansker, problemer
med koordinasjon eller vansker med balanse,
Du kan selvsagt anbefale videre barnepsykia-
trisk legeundersakelse, pd bakgrinn av smé
funn, og ved begrenset undersebelse.

Blodprover tas ph indikasjon, Nir barnet
kommer il BUP-avdelingen er det '-'ilﬂig
med tryggher. Det er ikke gunstig § begynne

med blodpraver. Derfor er det hensiksmessig
at fastlepekontoret vurderer indikasjon for
blodprever. Hvis blodpréver blir et problem
pga angst, sd kan du vordere hvor viktig det
er. En 1.'.'|r||ig sta I'Il'_‘L'l.I'l.Il'h.'LI'L ke er: CRPE Hb,
hvite, rade, plater, diff, keearinin, ALATY
ASAT, TSH/FTA, FeTIBC/Ferritin, vit By,.
Dret stilles ofte spersmil om ERG. Det vik-
tigate her er QTe-tid, Flere medisiner inklu-
dert metylfenidat (Ritalin) er kontraindisere
ved forlenger QT-td. Er der pluselige ufor-
klarlige dodsfall i naer familie for ca 6o drs
alder — £ med detee — shk at barnepsykiateren
avventer slike medisiner innnil pediater har
vurdert hjerrefunksjon.
Med Tda tar du ikke ERG, men i legger ved
normale blodpravesvar, D skriver ar svanger-
skap og fadsel gikk helt normalt, men at mor
og far flyreer fra hverandre da Lda var seks ma-
neder, og at dette var en neng el for mor. D

e Tﬂ_‘ffﬁ'-?'n'l'f!ﬁ!ur.utet

kan ikke urelukke ar dewte brodder pavirker
Ida, da mor hadde tankene sine et anner sted,
og kanskje ikke var den rvgge omsorgsperso-
nen Ida trengre pd dete shrbare ndspunky i
Idas uevikling. P4 den annen side mener du 4
ha registrert [das mor som en god og omsorgs-
full person scnere.

Samtykke

Dt skal somn hovedregel vare samiykke ol
helsehjelp fra begge foreldre | dersom barnet
er under 16 dr, Det er 1o unntak for dette, Der
enc unniaket er helsehjelp som ledd i daglig
ag ordinar omsorg for barnet, halsbetennelse
eller hindleddsbrudd, der godt planlagr BUP-
helsehjelp ikke inngir. Det andre unntaket
ki'l:r'"'l.'l SCR til om |'rl:'|u:|1{' rsonell mener helse-
hielp er nosdvendig for ar barnet ikke skal
skade, Dersom barnevern har omsorg for bar-
net er det ogsd barnevern som gir samiykke,
Barn mellom 12 og 16 dr skal hores @ ekende
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grad. Ener 16 dr skal ungdommen samtykke
tl at de voksne involveres i henvisningen,
men det er en god anbefaling 4 ha med seg
stote av forcldre,

D hadde henvisningen oppi konvelumen, ides
du kemmer ph at du ikke har snakker med far.
En wlefon sencre er du ridvill. Far ansker
ikke at datreren skal snakke med noen psyko-
loger, han mener det er mors manglende opp-
dragelse som er problemer, og at Ida har der
helt fine oppe hos ham. Du skeiver at far ikke
har samrykket. Du mener ar helsespsrers uta-
lelser ikke stemmer overens med fars unalelser
og lener deg til punkret om at helschielp er
npdvendig for ikke & ta skade. D sender hen-
vismingen pidfarn disse opplysmingene.

Vil flere og flere barn trenge hjelp?
Utviklingen i henvismimgspraksis blir spen-
nende & folge. Barnepsykiatrisk behandling
hiar Fire et laft, som man hiper kan hjelpe man-
ge barn. Det er likevel vikug 4 ikke overbe-
handle og 4 ha vide normalitetsgrenser, Det er
i ekt fokous pd henvisning av barn under seks
dr Den drofres om der bor vare ake fokuos pd b
henvise gravide cller nybakte foreldre med stor
sannsynlighet for 3 £ et barn med barnepsyki-
atriske vansker. Hvordan fastlegene skal hind-
tere dette og hva utvelgelseskriterienc skal be-
sed | — vil man kanskje here mer om 1 drene
som kommer. Det vil kunne bli vanskelig 4 gi
gioxd evidens bl denne gruppen, og det & vurde-
re kost/nytie i forebyggende barnepsykiatrisk
spesialisthelsetjeneste blir en stor wtfordring,
Alle foreldre vil ha bade begrensninger o res-
surser — hvilke skal man frata sitt potensiale for
& finne velfungerende lpsninger selv?
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Man tenker likevel at enkelie kommer il
BUTP 1 seneste laget; at det er mulig 3 forebyg-
ge senere vansker ved i fremme tlknytnin-
gen mellom foreldre og barn, eller ved &
I-I'L'I'I'III'IL' [JIns::]rE!il:umpcl:lns:n til ﬁ]n:ldrtm:.
Barn med store utfordringer synliggjer ogsd
foreldrenes store utfordringer, A komme sent
inn kan ikke reversere tidens sir. Mir er det i
barnets interesse med tdlig henvisming?

Ida fikk BUP-hjelp. Det var to méneders ven-
tetid for oppstart. Ext dr sencre fortale hun at
en av pappas venner hadde misbruke heone.
Seksuelt og flere ganger. Han hadde palage
munnkurv, etterfulgt av sterke trusler. Derfor
var hun redd hun skulle bli stoppet i sikker-
hetskontrollen, for da wnkre hun ar polite
kunne oppdage noc. Idas far innremmet § ha
vage mistanker om at noe foregikk, og da [da
skulle til harnepsykologer frykeet han sanksjo-
ner fra skameraten=. Ida fikk nedvendig hel-
sehjelp, uten & bli kvitr traumene hun var pé-
furt. Idas far fikk sterkt begrenset omsorgsret.
Cwergriper ble anmelde al politier av mor, uten
at det ble noen dom de farste tre drene.

D var lei deg pd Idas vegne, men godr for-
noyel med egen innsats, Ida fortjente mer enn
o av dine minutter denne gangen.

KILDER

= Aktwvitetsdata for peykisk helsevern for barn og
unge 2000 151912, Norsk pasientregister. Helsedi-
rektoratet 2011,

= Veileder for poliklinikker 1 psykisk helsevern for
barn og wnge, 151570, Helsedirekoorater 2008,

= Morsk Forening for Barn og Unges Psykiske Helse
{n-bup.nel, Henvisningssk jema
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B Mistanke om hyperkinetisk forstyrrelse (ADHD)
B Mistanke om depresjon
3751 B Mislanke om Wasslidelse fadferdstorsyrrelse
W Mistanke om angstlidelse

B Alvorlige psykiske reaksjoner etter traumer,
kriser eller katastrofer

B Alvorlig bekymeing for barn under 6 &

B Mistanke om gjennomgripende utviklings-
forstyrrelse (autisme)

B Mistanke om spiseforstyrrelse
M Skolevegring
W Mistanke om tvangstanker /tvangshandlinger

De 10 hyppigste henvisningsgrunnene til BUR: Myhenvisninger 2010 registrert med nytt kedeverk. '}

ol-amun@online.no
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Kalsium + vitamin D

C Calcigran Forte sMycomed Pharmas

¥ 'umpreparat med D-vitamin, ATC-nr: AT2A X-
Lr. ETABLETTER 500 400 IE: Hver fygagetabiedt inneh. Kalsiumicarbonat tiliv. kalsium $00 mag,
kolekakileral (vitamin D3 10 ug, tilne 400 IE, sorbitol, saklcanods, sspartam, isomalt, hydrogenert

:u,'a-uliehlijel stoffer. Suderhioddig, Sitronsmai.
TYGGET! L!:F!l 1000 mg/ 800 IE: Huer fygoetablelt ineh.: Kaliiumiarbonat tiliv. kalsiom 1000
o), kolekalsiferal {vitamin D) 20 jq. tilsv, 800 [E. sakkarote, sylitol, sukralose, momalt, hydrogenert
:aaa”e. hjelpestofer. Sukkerboddig, Sitronsmai,
Indika - Fore ng og behandling av vitamin D- of kabiommangel hot  eldne,

Til handling osteoporose ndr det ar risiko for vitamin D- o kaliummangel.

m: Voksne og eldre: 500 mg,400 IE: 1 tyggetables 2garugﬂ_ua»gﬁg. 1000 mg /800 IE: 1
tyggetablett 1 gang daghg. Medsatt myrefunisjon; Preparatet bor ke brukes ved ahorlig nedsatt
mymefunic jon. - Kan tygges oller suges.

Kontraindikasjoner: Alvorlig nedsatt nyrefunisjon, hoyt kalsiuminnbold | blod efler urin, nyresten,

ﬁ nﬂemim' overfalsomhet overfor soya. peanatter, kalsium, vitamin D eller noen av
tofbene.

Forsikt = Ved langtidibehandiing ber kabsiumniviene | serum folges og nyrefunksjon

bar monitoreres med sern ininmilinger. Monitorering e saevlig viklig hos eldre patienter
som samtidig behandbes med b osser gller diureds s patienter med tendends
til spendannelie. Ved hyperkalsemi eller w{:u“ nedsatt micdjon bar doten reduseres
eller behandlingen opphore. Vitamin O skal kes med Torsiktighet il pasienter med nedsatt
myrefunksjon og kalsiem- og fodlatnivier bDor kontrolleres. Risiko for kahiffiserng av blotvey md
vurderes. Hos pasienter med h'dliF nedsatt mrefunksjon metabeliseres ikke witamin D i form
ay kolgkaliderol normalt og andre former for witamin D ber brukes. Preparatet skal brukes med
farsiktighet hos pasienter med sarkoidose pga. risiko dor okt metabolisme av vitamin D tl den
aktive Formen, Disde pasientene md kontrolleres jevmlig med hensyn pd kalsiuminaholdet i serum
o urin, Preparated skal ikke brukes hos immobiliserte pasienter med oftecporose pga. okt fare for
hyperkalsemi, Ved lorskrivning av andre legemidler som innchalder vitamin Oy, skal det tas hensyn til
Desitarmindoden, Administrenng e yiterligere doser kalsium eller viamin D skal falges grunds
ay bege, | ke Meller e dit nadvendig 4 kontrollere kalsivmniviiet | serum og kalisumutskillelsen i
urin ofte, Samaidiq inatak av tetrasykliner eber kinclaner anbefales vankigyis ikke, eller mé gjones med
farsiktighet. Tyggetabletter S00 mgM00 I inneholder aspartam fen fenylalaninkilde), som kan vaere
skadelig for personer med lemdketonusi. Preparatet inneholder soebited (kum 500 meg 400 |E), isomalt
o) sakkarose, Bor ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer med frultoseintoleranse, glukose-galak:
tesemalabsorpsjon eller sukrase-somaltasemangel. atet anbefabes ki tH bam,
Interaksjoner; ldiuretia reduserer renal ekskrespon av kadsium, Pga, risio for yperkalsemi,
bar serumnivaet av kalsum kontralleres regelmessig ved samtidig bruk, Kabsiumdarbonat kan pavirke
abscapsponen av samtidig administrerte tetrasykliner. Tetra ner skal derfor admindstreres minst 2
timer for cller 4-6 timer etter peroralt inntak v kalsiem. mi kan oke hjertets folsombet
for degitalis, Dersom bisfosfonater administreres samtidsy, ber disse preparatene tas minst 1 time for
inntak av Calcigran Forte peaa. risiko Por redusent abiorpijon. Difekten av | in kan redusenes
ved samtidig inntak av katsium pga. nedsatt absorpsion v levotyroksin. Kalsium og levotyroksin skal
tas med minst 4 timers mellomrom, Absonpsjen av lanclonantibiatika kan nedsettes dersom det tas
samtidig med kalsium, Kinclonantibiotika ber tas 2 timer far eller 6 timer etter inntak av kalsium,

et [ Ami Overgang | placenta: Det daghge inntak av kalsism og vitamin 0 ved graviditet
md fe overstige 1 mg kalsium og 00 IE vitamin D. Tyggetabletter 1000 BO0 IE er derfor
ikke egnet for bruk under graviditet. Tyggetabletter 500 mg(400 IE kan brukes under graviditet ved

Basis i all osteoporosebehandling’?
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vitamin D= g kalsiummangel, Overgang ¢ morimelk: Prz.::mt kan brukes ved amming. Kalsium og
witamin O gar cver. Dette mo det (a3 hensyn til dersom det gis HIILEE av vitamin [ til barmet.
Biwirkninger; Aindre va (211000 & <1f100): Stoffskdtefernaering; rialsemd  og
hyperkalsiurl, Sjeddne (217 10 000 til < 1/ 1000): Gastraintestinale: Obstipasjon, oppblisthet, alme,
ma mrtnrlc:;g_dlirt. Swart sfeldne (<1710 D0O). wkient: Gastrointestinale: Dyspepsi. Hud: Kipe,
utslett og wrticaria,

Overdosering | Forgittning: Overdesering kan fare til hypendtaminese og hyperkalsemi. Sympromer:
Anoroksi, torste, ivalme, opphast, forst e, s ter, muskeliveldmlse, trotthet, mentale
farstyrrelser, ipsl, pobadrl, smedter | bemvew, nefrokaliinose, nyresten og | abmalige tiHeler
hjerteanytmier. Ekstrom hyperkalsems kan faee til koma og dod. Vedwarende hoye kalsumnivier kan
fare til smeversibel nyreskade og kaliifisering av Blatvey. Behandiag: BehandEngen med kalsium
og vitamin O ma opphere, Behandling med tiariddiuretika of hjerteglykosider mé ogsd opphere,
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wenet orvervakes, Se Giftinformasjonens anbefalinger for kabsumkarbonat A124 AD4 side d og
vitamin O3411C C side d,
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I den senere tid har tlstanden ADHID pa nye
blitr gienstand for debatt i norske medier, og
det har blite seilt HJHH':\.ilt:ﬂ bicle o (IJLI“I!tIhIi
seringen og behandlingen av nlstanden. Lege
Charlotte Lunde er en av debattantene som
har vart med pd & prege diskusjonen med sin
innlegg | Samtiden nr 32011 «Fra hyperakeiv
til sentralstimulert, Er essay barne-
dopings=. Lunde tar i essayet opp en rekke

oI

'.'iklig_t' .'|-|wkTL'r, som ikke bare bergrer

ADHD-debaten, men ogsd legger opp il

UTPOSTEN 7 = 2011

kk, Levanger SH

en bredere samfunnsdebatt. Debatten har s
lange dessverre vart preget av mangelfulle
kunmskaper og uryddig argumentasjon, slik
at resultatet har hline ganske problemarisk.
Mir vi velger & la Lundes essay £ stor plass
her, hl‘:‘jll:li"‘ der ar hun berarer mange rik[i_L‘;r
sicler ved ADFD-debatten. Da landers fastle-

ger or sentrale bide som henvisere og 1 opp-
felgingen av pasienter med ADHD, snsker
vi medd denne arnkkelen 4 komme med noen

kornigerende kommentarer til debatten.

ADHD og «ADHD»

er to forskjellige ting

Dt er en utfordring & vere rvddig ndr en dis-
kuterer komplekse tilstander som psykiatri
og ADHD. Nir der gielder ADHD er der
viktig & wvazre klar ADHIDY og
«ADHDs er to forskjellige ting. Diagnosen

Over  at

ADHD er en diagnose i der amerikanske di-
AENOSCRYSICret DSM IV, men fnnes ikke @
WHOs diagnosesystem [CDIL Den diagno-
sen i [CDL0 som samsvarer mest med ADHID
heter hyperkinetisk forstvrrelse, op det or o,
ter diagnosekriteriene til hyperkinetisk !i’:f"
stvrrelse at barn og unge diagnostiseres 1 Nor-
gl.'. :"\:.il.r man lil‘\l'\":'] I'Irtlk:.r 1K|ILH|'|_E\{'|]
ADHIY ogsd v den norske debatten, henger
dette sammen med at detee begrepet er $3 inn-
arbeider i der norske spriker. Ulike diagnos-
tiske kriterier medfarer altsd ar en «norsk
ADHD» og samerikansk ADHD = er to for-
skiellige ting,

For & unngd misforstielser kommer vi vi-
dere i denne artikkelen 1l & bruke begrepene
hyperkinetisk forstyrrelse og ADHD for ty
u:|~.'|1'g i skille mellom de o tlstandene. Vi leg-
ger opsd ol gronn at ndr det 1 debatten har
blirt hrukt betegnelsen ADHD om norske
forhold, b siktes det til hyperkinetisk forsiyr-
relse, som er den relevante storrelsen 1 det
norske helsevesen i dag,

Forskjellige diagnostiske kriterier
ADHD og hyperkinetisk forstyrrelse har de .
samme kjernesympromene, nemlig konsen-
trasjonsvansker, hyperaknviter og impulsivi
tet, men kravene bl hyperkinetisk forstyrrelse
er strengere enn kravene il ADHIY For &
opptylle kravene til hyperkinetisk forstyreelse
md alle de tre kjernesymptomene vare tilste-
de i minst 1o ulike situasjoner, for cksempel
hjemme og pd skolen/harnchagen. For begge
diagnosene er det et krav at det skal foreligge
klinisk signifikant svekkelse i sosial, skole-
messig eller arbeidsmessig tungering, og at
sympromenc skal ha vart over tid. Sympto-
mene skal ogsd ha debutert far sju drs alder
ved ADHD og for seks drs alder ved hyperki-
netisk forstyrrelse.

Mens konsentrasjonsvansker, hyperaktivi
et o impulsiviter ses pd som tre dimensjoner
i |{ :l }l |:|. cr |.|1' {11 .\i!-.h‘ .‘ilﬂ.[r SAMImicn l|1 L"r; l!i-
mensjon i DSM IV, ADHD deles inn @ tre subs
typer, o det er bare for den kombinerte typen
at kravene til begge dimensjonene mi viere



|:|'l|'r|'_l. It l:” For de 1o .||1:||:|:_' '\1_||'||_:. pene holder
det ar kravene tl enten konsentrasjonsvan
cller hy impulsiviter er

ler imidlerrid tilser
| er ili]|ﬂ‘_|'|l 1én :\irllil.‘.|1 W sdfremie

For alle subtypene ¢
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annen. |

sammenhgnbar med hyperkin
s enn ADHD i sin helher. Fors

nostiske kriterier gjor at hy

forstyr rel-

llene

\I}'r‘li.'|-l.' F en -|.||:1Is;rlljh|n- av ADHD
|1r1."A.'.L|l.'I1=.|.'I'| av ADHD er saledes storre enn
prevalensen av hyperkinetisk  fo
i'l!"tl'll;l'ilh\ | b3 IIII:'III:I||'| ..‘r.!. }1I1I-'\."r|t I’:-': tl i'lfﬁu\-l’_'lli

(3}, og ca 1.5 prosent (4),
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rer somatisk og nevrologisk status, hvor man
ogsd vurderer pasienten med tanke pd andre
nevrologiske og genetiske tlstander. Pa indi-
kasjon  giennomferes  hormonundersakelse,
EEG og MR caput, for & utelukke andre orga-
niske drsaker til pasientens symptomer. Van-
ligvis gjennomiores der evnerese, i tillegg cil
annen pedagogisk og nevropsykalogisk -
redning ved behov, Arbeidet er werrfaglig, og
1tillegg ol lege ag psykolog deltar gjerne spe-
sialpedagog, logoped, sosionom eller Familic-
terapeut i arbeidet.

LEATRUO IR0 NG [ ORI W T

skolens rolle

Diagnosekriteriene forutsetter at det innhen-
tes informasjon om pasienten fra flere arena-
er, enten 1 form av komparentopplysninger,
ved samuale eller ved observasjon. 1 sier essay
skriver Lunde at pedagogiske instanser ofte
er involvert 1 diagnostiseringen, og hun omia-
ler dette pd en mbte som gier at det Fremstir
negative, Det ville imidlertid varre sviert una-
lur!i.g 4 ikke mnhente upptysningr:r fra sko-
len, som cr barnas viktigste arena utenfor
hjemmet. Selv om skoleohservasjoner brukes
mye, er det i tillegg naturlig § vekilegge opp-
lysnanger tra laerere, som ut fra en bred erfa-
ring i arbeid med barn og unge ofte innehar
miye kompetanse 1 4 vurdere barns funksjon
sammenlignet med jevnaldrende. 1 utrednin-
gen av hyperkinetiske forstyrrelser har skolen
en viktg rolle ogsd fordi skolehverdagen har
en annen strukour enn livet hjemme, og opp-
lysninger fra skolesituasjonen dermed kan gi
viktige supplerende opplysninger il foreldre-
nes rapporering,

Lunde skriver videre avdet finnes fere ek-
s:.-rnpli:r P foreldre som kutter ut medisine-
ringen i ferier og pd fritiden, og at noen me-
ner at hyperkinetisk forstverelse derfor kan
karakteriseres som en pedagogisk lidelse, Det
burde imidlertid vare lite oppsikisvekkende
at kensentrasjonsvansker, hyperakrivirer og
impulsivitet kan varre mer plagsomt pd skolen
enn pd fritiden, og derfor medfare et starre
behov for medisinering i skoletiden, Pa sam-
me midite vil det thke varre oppsikesvek kende
dersom en astmanker som pd frinden er lire
tysisk aktiv, vil ha behov for mer astmamedi-
sin ndir det @ skolens gymtimer stilles hayere
krav ul fysisk prestasjon enn hun er vane
til.

Normalvariasjon?

I likher med Lunde undrer samfunnsredak-
tar Lena Lindgren 1@ Morgenbladet seg over
hva som gjer at sé mange barn nd havaer i
ps"lrkiutrid:n. nir hyp:mliriw:_ :impu1si\-': o
ukonsentrerte barn har eksisterr ul alle tider.
At hyperaktivitet, impulsivitet og nedsatt
konsentrasjon er noe de fleste av oss kan kjen-
ne i il vider, utelukker ikke an disse beskri-
velsene ogsh kan opptre | et sykdomshilde.
Slik er det ogsd ved en rekke andre psykia-
triske sykdomshilder som depresjon, angst,
tvangslidelse og vrangforesullinger. Detie er
flelser mange har kjent pi. men det er imid-
lertid de farreste som kjenner pd disse symp-
tormene over lengre tid. Varighet, intensitet og
funksjonsfall skiller den patalogiske hyper-
aktiviteten, impulsiviteten o uoppmerk som-
heten fra den normale. At vi nd 1 ekende grad
er i stand til & fange opp de som shiter med
disse p]:ngcn-_-. er utelukkende Jmll!i!.'t.

Den gkre oppmerksombeten pd disse pro-
blemene, og uthyggingen av barne- og ung-
domspsykiatrien, er begge viktige drsaker ul
at flere barn med hyperkinetisk forstyrrelse i
dag fir hjelp. ullegg er hyperakuivitet ogim-
pulsiviter symptomer som er lettere 3 £ aye
pik for omgivelsene enn de fleste andre psykia-
triske sympromer, noe som maturligvis gjen-
speiles 1 henvisningsgraden. Dette beryr imad-
lertid ikke ar vi skal sl oss ol ro med ar det
bare er positive drsaker til skningen § diag-
nostiseringen av hyperkinetisk forstyrrelse.
Narmere forskning, analyse og debart runde
drsaksforholdene 1l veksien i diagnosesenin-
gen er viktg, op enskes svart velkommen.

Det er derfor et vikrig tema Lindgren set-
ter fokus pd nidr hun skriver av dersom
ADHLD har en prevalens pd fem til seks pro-
sent md debatten runde diagnosen ogsa ts’:a
opp i storsamfunnet (5). Diagnostiske kriter
er er konvensjoner og ikke objektive starrel-
ser, o derfor md en rekke perspektiver tas
med ndr diagnosesystemene urvikles, lmid-
lertid er dette ikke noe som bare gjelder for
psykiatrien: ogsh 1 somanske fag trekkes
grensen mellom normalt og patologisk ved
verdivalg som fir stor samfunnsmessig betyd-
ning. Wir prevalensen for hypertensjon i en
befolkning mellom 20 og 79 fir ligger pd 40,4
prosent (6) op omsetningen for antihyperten-
sIva var i mesten 1,35 malliarder kroner 1
zona (7], blir det tydelig ar der ogsd i somank-
ken er et samfunnsanliggende hva man velger
A definere som behandlingsk revende. Det er
hayst betimelig at det kommer en bredere
samfunnsdebart om hva vi i helsevesener prin—
riterer 4 bruke penger pd, hva man skal be-

handle, og ril hvilken pris,
. A ¢
Ensidig fokus pd medisinering?
Dret er en myte at barne- og ungdomspsykia-
trien ensidig fokuserer pd den medikamen-
telle delen av behandlingen ved hyperkine-
tisk Forstyrrelse. 1 Norge tvdeliggjores dette
ved ar metylfenidat (virkestoffer 1 Ritalin,
Concerta, Medikinet og Equasym) har indi-
kasjon «mdr det cr vist at hjelpetiltak alene
ikke er tilstrekkelige MNir diagnosen hyper-
kinetisk forstyrrelse er stilt har man et rilba-
kemeldingsmate med pasient ogfeller forel-
dre, der man informerer om wiredningen og
diagnosen, og gir giennom mulige behand-
lingsalternativ. Mange foreldre fler pd den
ene siden pd skyld og skam, og pd den andre
siden pid irritasjon over barnetsungdomens
opplersel. For mange vil det & £ en forklaring
pid symptomene, kunne vare en betydelig
hielp i forhold il dette,
Veiledning gis som oftest bide ol foreldre
og ul skolen, slik ar der kan t:i|n:'tn:|cggt5 best
mulig pil begge arenaer. Barn med hyperkine-



tisk forstyrrelse har i enda sterre grad en an-
dre behov for forutsigharhet, og gode rutiner
Blantannet i forhold Gl sevn. De trenger tyde-
lige og forutsighare grenser, og de ma £ rask
]: sspeons ndr de skal £ tilbakemeldinger. Det
er vanlig 4 anbefale at disse barna fir mye
skryt for der de gior, nesten ol en shk grad a
det kan oppleves som unaturlig. 1 skolesam
menheng er det blamt annet viktg ar oppga-
ver deles opp i smdd enheter, slik at barna Fir
erfaringer med & klare & fullfere, Dt cr ogsd
vikuig med forusighare og hyppige pauser.

."'.I-.m,_';c‘ av harna Fr sul ‘“HHHH“"" |1:.'i,u:r-
kinetisk forstyrrelse mens de gir pd barne-
skolen, og det bygges da ofte opp mye kompe-
tanse pi skolen om hva som fungerer g hva
somn ikke fungerer av tilrettelegging for den
enkelte elev. Det viser Sep dessverre at for-
midling av denne kunnskapen fra barneskole
til ungdomsskole ofte byr pd problemer. Fast-
legen kan spille en viktig rolle ved & tilse ar
informasjonen formidles og s hensyn 1l
ved skalebyrrer, ag pd denne miten bidra nl
trvgge rammer runde eleven, som igjen Kan
begrense behover for medisinering.

MNir barn og ungdom utredes med Spairs-
mdl om hyperkinetisk forstyrrelse § barne- og

ungdomspsykiatnien, har de imidlertid som
oftest en lang historie med symptomer bak
seg, Dewe gior at 1 mange av alfellene har
PPT vaert inne og gjort vurderinger, og gitt
veiledning med tanke pid lrettclegging av
skolehverdagen, Mir pasienten likevel henvi-
ses il videre utredning, s8 er dete ofte et wgn
pdt at tilretteleggingen alene ikke har hatt nl-
strekkelig effekr.

Godt dokumentert behandling

Bide Lunde og Lindgren gir uttrykk for at den
medikamentelle behandlingen av hyperkine-
tisk forstyrrelse er dirlig dokumentert. Dente
medfarer heldigvis ikke nkoghet. Det forelig-
ger ndi mye dokumentasjon pd effekien av den
etablerte medikamentelle behandlingen, og en
av de mest anerkjente studiene er MTA-studi-
en { The Multioodal Treatment .SI:I,I.I,!}' of Chul-
dren with ADHIDY fra 190 (8).Detre or en ran-
domisert, ikke-blinder 14-mineders longind-
inell studie med 579 barn, hvor medikamentel]
behandhing, adferdsteraps, kombinasjonen av
disse, op uspesifikk oppfalging ble sammenlig-
net. Studien viste at medikamentell behandling

v

var mer effckuy enn adferdste rapd, og iu.'1'_|.'c|1.'-

lig mer effckuy enn uspesiikk oppfelging.
Dien viste videre at der var en rekke fordeler
ved 8 legge medikasjon il .‘ll.]&'rli.‘ili_'f;'ll,:li, men
forholdsvis Bived  legge adferdsterapi il med-
ikamentell behandling, En oppfolgingsstudie
etter 24 mdneder (%) viste at medikasjon frem
deles var den mest effektive hehandlings-
formen, men at forskjellene hadde minsker.
En tre-irs oppfelgingsstudie av MTA-sudien
{10} konkluderte med at den medikamentelle
behandlingens forrinn ikke lenger var synlige,
men at det var uvisst om dette skyldes en
aldersrelatert nedgang @ ADHD-symptomer,
Nniring I 1I|.'H i'l.'ll:'l.lik:llll{'lll,(,‘"{_‘ 1l}r|s|-|;-1l:|:|]|g;'|:,
seponering av behandlingen eller andre drsa-
ker. En reanalyse av dataene fra MTA-studien
(11} wiste imidbertid ar medikamentell behand-
ling er enda mer fordelakuy i forhold il ad-
ferdsteraps dersom man legger kriteriene il
hyperkinetisk forsiyrrelse og ikke ADHD il
grunn., Pasienter med hyperkinctisk forstyr-
relse har bedre effekiay medisiner, og darligere
effekr av adferdsterapi alene, enn pasienter
med ADHID har. Denne studien viser ogsd
at e fleste som har s alvorlige F||;|.}_:|_'| at de
opphyller kravene tl hyperkinetisk forsoyrrelse,
vil ha behov for I:'lﬂliie;n'-p:ln,
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Metylfenidat

Pd dex norske markeder er den i dag stort sen
e virkestofl som hrukes 1 behandlingen av

symptomene ved hyperkinetisk forstyrrelse;
metylfenidat og aromoxetin, Merylfenidar,
som er farstevalget, er en dopamin- og nor-
drenalinreopptakshemmer, og sker pd denne
miiten mengden dopamin og noradrenalin 1
den synaptiske spalten. Ca 70 prosent av pasi-
entene med ADHID har signifkant effeke av
1IIL"|.‘I|'H.L'I1i1.I'.IE it Ii']t'rnch;rl|Jpl:u|t11.'ru' kon-
sentrasjonsvansker, hyperakrivitet og impul-
sivirer (12).

Ved oppstart med medisinering, starter en
vanligvis opp med korwidsvirkends metylfe-
miclat i lav dose, og titrerer dosen opp til on-
sket effekr, eventuelt begrenser av bivirknin-
ger. Den vanligste degndosen ligger pl ca
1 mgfkg, men kan skes opp al 20 mgfkg (13).
De hyppigste bivickningene ul metylfenidar
er appetittlashet, sevnvansker og hodepine,
men selv om bivickningene er hyppige, er det
sjelden de er sd plagsomme at de forer til se-
ponering. Reduscrt lengdeveksthastighet er
ogsd en kjent '|1ni\'i.rk|1i:|1g ved 1tngcr ticds bruk,
men det foreligger ikke dokumentasjon ph en
redusert total lengdevekst, Det er rapportert
enkelie tlfeller av plutselig dod, leversvike,
epileptisk anfall og ERG-forandringer hos
pasienter som stir ph metylfenidat, men disse
er sd sjelden forekommende at det ikke har
viert mulig 4 pdvise noen drsakssammenheng
med medisineringen (14). Med bakgrunn i
EKG-forandringene som er rapportert, og
sparsmidl om metylfenidat kan forlenge QT-
tiden, tas EKG mange steder rutinemessig for
igangsetting av medisineringen, selv om det
ikke er noe krav ol dette.

Forchi I'I11_'f:.-'|&'||.:n:|,'|| [ 3 :tlﬂig‘ﬂw;l‘ig i Here
former, er det i stor grad mulig § tilpasse do-

seringen til den enkeltes behov.. Erter at dene
er gjort i en utprevingsperiode, og man even-
el har blitt enig om videre medikamentell
rerapd, kan ansvaret for medisinering overfo-
res il fastlege, Nir dette giores mi fastlegen
sike om spesiell forskrivingsrent {15), og pasi-
enten skal kalles inn ol halvarhge kontraller,
i dhisse kontrollene skal det mdles BT, puls,
vekt og lengde, og det er i tillegg vanlig 4 ta
hematologisk status med differensialtelling,
og leverpraver. Det anbefales at man minst én
gang irlig gjor et seponeringsforsek av én ul
o ukers varighet, for & se om medisinens
fremaeles har effekr. For de fleste med hyper-
kinetisk forstyrrelse er forutsigharhet, rutiner
o tydelige grenser viktig, Derfor er det itkke
wnskelig at seponeringsforsak legges ol ferier,
hvor rutinene béde pd skolen og hjemme en-
dres. Legger man et seponeringsforsak ul en
ferie, kan forverringen av sympromer som
egentlig har sin drsak i fravaret av rutiner og
rammer, tillegges seponeringen av medisinen,
og medisineringen forlenges unedig.

Mange er i utgangspunktet skeptisk nl at
barnet deres skal 3 sentralsumulerende me-
disin, LB LI l'll!.:‘ull'.']i"..', for om derte gker
faren for senerc rusmisbruk. Studier har
imidlertid vist at bruk av metylfenidat tert §
met reduserer faren for senere rusmishruk,
men mekanismen bak dette er ukjent (16).

Atormoksetin

Virkningsmekanismen ul  atomoksetin er
ikke sikkert klarlagt, men antas d skyldes en
|11'|11||1|:|1g av pn‘h‘}'rnaptisk noradrenalin reop-
tak i prefrontal cortex, For biide metylfenidat
og atomoxetin gjelder det at ca 50 prosent
har effeke av behandlingen, og det er vist ar
ca 4o prosent av de som ikke har effekr av det

ene virkestoffet har effeke av det andre. Ato-
moxetin har ogsh effckt pd kjernesymptome-
ne ved hyperkinetisk forstyrrelse, og har cf-
fekistprrelser som er lie lavere enn for
metylfenidar (17), Mens n'u'l]r|l'ﬂ1ldl;l1 sy of -
test har en rask innsettende effekt, tar det ofte
minst fire uker fur man ser effeke pd behand-
ling med atomoksetin, Full effekr sees sjelden
far scks il dtte wker, men kan ogsd  lengre
til & oppnd. Startdosen er o5 mgkg/dogn,
og det trappes gradvis opp tl mildosen som
er 1,2 mp'kpidogn. De vanligste bivickninge-
ne ved bruk av atomoksetin er kvalme, trett-
het og apetittlpsher. Der har bliee rapporten
epileptiske anfall, suicid og leversvikr hos
pasicnter som stir pd atomokseting men det er
ikke pivist noen sikker sammenheng (18)
Likevel gior disse rapportene aten i oppfelgin-
gen skal vare oppmerksom pd otegn ﬁ
suicidal adferd, og at leverprever bor kontre
leres pd den drlige kontrollen hos fastlege. Der
bor det ogsi miles blodirykk, puls, vekt og
lengde. Da atomoxetin er et C-preparat, tren
rer tkke fastlegen 4 soke om forskrivningsrert
nir hun overtar ansvaret for oppfelgingen.

Patofysiologi

ADHD og hyperakuy forstyrrelse er hetero-
gene og kompliserte ulstander. Tvillingstu-
dier har vist at ADHID er en av de mest arve-
lige ulstandene vi kjenner ul, med en herediter
pd mellom fo prosent og go prosent. Det er
pivist en rekke gener som antas 3 ha betyd-
ning for utviklingen av sykdommen, men ef-
fekten av hverr enkelr gen er liten, Mors ray-
king under svangerskapet, og maternalt stress
med skt cortisonutskillelse, oker risikoen for
& £ ADHTI, noe ogsd lav fadselsvekr og kom-
plikasjon under fodselen gjor. Ogsa fysiske o)

sosiale forhold cuer fodselen kan bidra il ue™
viklingen av ADHIDY, men ogsd her vl hver
enkeltfaktor trolig ha liten patogen effeke
(19). Wir det er sd mange (akrorer som spiller
en rolle 1 patofysiologien, blir bildet sammen-
satt, o de forskjellige patogenctiske faktore-
ne vevd inn i hverandre, slik ar der blir van-
skelig d sikkert kunne skille de fra hverandre.
Dette gpor at man i forskningen md vare nl-
bakecholdne med § wrekke for bastante kon-
klusjoner, men understreker samticig beho-
vet for yierligere forskning pd vlstandene.

Forskjell pd «syks» og «psyk»?

[ sitr essay skriver Lunde: «Et barn med dia-
betes type | trenger utvilsomt insulin, Det er
defimitive itkke er like konstant forhold mel-
lom tilstanden ADHIY op Ritalines Parallel-
len il ADHDhyperkinetisk forstyrrelse ville
varrt betydelig bedre dersom Lunde hadde

:~;n1|1|::|¢:n]i;_{|1ct det med diaberes type 1T 1 ste-



det for type 1. Tlikhet med hyperkinetisk for-
styrrelse er diabetes type I en sykdom med en
multifaktoriell genese, men den gengse type
II-diabetiker har som oftest i starre grad han
mulighet til & pivirke sykdomsutviklingen
enn hva barn og unge med hyperkinetisk for-
styrrelse har, Dette medtorer imidlerud 1kke
at pasientene med diabetes type 11 ikke skal £
medikamentell behandling. A nekte dem det
vil, som & nekee barn med hyperkineusk for-
!il‘!,'lrl:l:il.‘ ifa |11-=."t!,r|.fr.'ni:3.'1r eller atomoksetin,
vrre direkte uerisk.

Barn og ungdom som har en hy perkinetisk
forstyrrelse har som oftest et hoye lidelses-
trykk, og de har ogsd ekt nsiko for komor-
bide psykiariske tlstander, Harselering med,
underkjennelse av ag bagarelliscring av til-
stanclen vil kunne vare sterkt krenkende for

e som er rammet, Dessverre kan debaten sd
h (.I'l.ngt ha bidratr 6l 4 stgmatisere en smerte-
full psykisk hdelse, noe som er viktig d ta av-
standd fra. Hvordan denne pasientgruppen
blir e av helsevesenet kan ha svaert mye §
st, og landets fastleger vil kunne ha en veldig
viktig rolle for denne sirbare gruppen. Selv
aom ADHD og hyperkinetisk forstyrrelse er
komplekse ulstander, og det er mange svar vi
ennd ikke har, sd behandler vi i helsevesenet
lidelser wavhengig av om de som har dem
ble fodt sann = eller har bliet sann. Heldigvis.
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TABLETTER. ¥lmdrasjarta: Hver markagul tablatt innah . @atradislvalerat 3 me, loklose
Huer mellomred babletl inneh.: @stradiolvalerat 2 mg. dienogest 2 mg. lsktose. Hyver
bysegul tablett inneb.: Dstradilvalorat 2 mg, dignogest 5 mg, laktose, Hyer morkerod
tabletl inneh.: Sstradiolvalerat 1 mg, lakiose, Hver hvit tablett (placeba) inneh. Laktose.
Fargestalf Gult og redt jernoksid (E 173), titandioksid (£ 171 En pakning inneh. tatall
28 fablelter: 2 merkegule, 5 mellomeade, 17 lysagule, 2 markerade og 3 hvile lablatier
[placebal

Indlmgener: Cral antikorsepsjon. Behandling ax kraftig menstrunsisnsbladaing ulen
arganpatologi hos kvinner med behov for oral antikensepajon.

Dosnring: 1 tablett daglig Las | 28 ettarlalgends dagar, Ul emitrent samme d hver dag.
Meste bret plbegynnes uben pawse mellom brettene. Tablettene tas om nadvendig med
litt vk op & rekkefalgen som er angist ph brottet, Bortfalisbladning begyaner narmalt
wrider inntak ov de siste lableltens pd brottet, mon kan oged starte etler ot de lersle
tablatiene ph neste broll e tatt Bohandlingan startar pd manstevasjonshladningens
1. dag, Cvergang fra sndre prevensjonsmeloden Ppillen Oppslart dagen etter sisle
virksammae tablett av lidligere preparat. Poring eller p-plaster, Oppstant dagen ring/
plaster Rermes, Ved overgang fra preparat som kun inneholdar progesiogen md
tillaggsprevensjon bemytles de farsle 9 dogene. Menigille: Oppatart builken som helst
dag, Implantat eller spiral: Oppstart dagen imglantat/fspiral farnes. Injetajonapneparal_:
Oippstart ndr neste imgeksjon skal administrercs, Dppstart etter sborlfaduel Akt 1
trimerster: Behandlingen kan startes umiddelbart, Fedselfabort 2. trimester. Oppstart
dag 31-28 anbefales. Ved senere oppatart anbefalos tilloggsarmarnsion de larte o
dagene, Greaditel mb ev. ulélukkes far behandlingsstart, elfers mll oppatark vente kil
m?nitruﬂ'!jm.

Koatrpindikasjonar: Veretrombess, nbemeonde ollor tidligare idyp venstrombaose,
lungaembodl. Arterielrombaose, nivaronde ofler tidligore (Foks. myokardinfarkt) eller
prodromasltilslander (f.eks. angina poctaris og lorbighende iskemisk hiarlesykdam).
Mivamrande eller bdligere cerchravaskular hendalse, En alvorlig eller Rere riaikafak-
torer lor venelrombose eller arteriefromboses, som dinbetes mallilus med vaikulmne
syrpiomer, alvorhg hypertensjon, alvarlig dyslipoproteinemi; Arvelig eller arvervet
pradisponenng for vene- aller arteriatrombose, Foks. ADC . resistens, sabitrambin-|il-
mangel, pratein C-mangel protein 5-mangel, hyporhomocysteinem og arifeslolipidan-
tistoffer hﬁllhﬂldlﬂipimnlistnﬁeﬂ |upuunl.ilmaau|;nl.ﬁr]. Pankrealil eller lmﬂl&gre
pankroalilt sssosert med alvarlig hypertrighysendems. Nbvasrende eller Gidligere aborlig
loversykdom sb benge leverfunksjonsverdions ke or normale igpen. Tidligere eliar
rillvaerends leverbemorer (god- eller ondarledel, Kiente elfer mistenkbe maligniteter |
genitale organer eller beyst, bvis disse pdvirkes av !-.Jﬂnnshqrnwﬂar. kke-diagnostizert
vaginal bledning. Tidigare migrene med fokale novrologiske symplomen Ohves falsombet
for noen o hielpestaffene. Hvis noen av disse tilstandene inntrer, tkal bahandingen
sepaneres sirake,

Wed forverring eller farste forekomst sv nedanfar nevnte blstandar/
risikiefaktarer skal seponering vurderes, Kombinasjons: p-pille &r forbundet med ok
rigiko for venas tromboembalisme [VTEDL spesielt dot ferste drel. men risikeen er lavere
enn ved graviditel, VTE er fatalt i 1-7% av tillelbene, Risiko for VTE @ker mad aldes,
paaitiv farmiliehistarie (WTE has sasken allar foreldra © relativl ung alder), fadme (BMI
L =] k;.l'rnz:l.hrlwgc{ immnbth-winﬁ. skorg kirursiske mnﬁrep_'q.:rurgiske inAgiep i bana
eller alvorlige skader. | shie tilfoller bor brukon avbrytes (ved alekbiv kirurgi minst 4
uker farl og ikke genopptas far 2 uker stter lullstendig remokilizering, Anlitrombatisk
behandling bai vurderes g popillen kke ble sepanert | farkant. Kombinasjons-p-pler
er forbundel med aki risiko far artgriell tromboembali fmyokardinfarki, fg}.:big,icnde
iskemisk hertesykdam) of cercbrovaskulmr skade, Rakoon sker med alder, rayking
[kvinrar »35 8¢ Frashides & raykel, positiv familiehistore (irteriell trambosmbsali hos
seshen eller foreldoe i relativt ung alder), fedme, dshpoproteinemi, hypertansian,
migrene, hjerteklafiaykdom og atriellimmer, Bohandling mad antikeagulant md ew.
vurderes. Vied mastanke om arvelig predispanering for WTE aller arterell tromboembal
mi gpesbhst svgjare v bruk. Ved mistenkt ellor bekreftet trombote md preparatel
seponores. Andre medisinske Glslander som ar assosier! med karkompliksgjoner
amfatter diabetes mellitus, systemisk lupus erythematosus (SLE), hamalytisk uramagk
Srﬁdml'ﬁ. kranizk mflasmmatarisk Lum'l:.'.-kdqmﬁl::rnhn:. :.l,!n.dum eller ulcarss kolitt) o
sigdcelleanemi. Hyppigere og kraltigere migrenaanfall (han varre prodromalstadiet fae
cerebxrovaskular hendelsa) kan vaere grunn £l umiddelbar soporering. Moo ekt riske for
brysthraft. @kl risiks Farsvinner gradvis i kepet av 10 3r ottor avelutiot bruk. Levartumar
mil vurderes sam d:ﬁereualdiqgnuw wed sterk smerte | owre abdomen, forstarrelse
v lever aller lagn pd intrasbdiemnal Bledning. Kvinner med hypertrighysendemi eller
Famikaar sykehistorie for dette, kan ha okl nisiko for pankreatitt, Yed vedvarende ekl
blzdtrykk bar behandhingen sepaneres og hypertensionen bahandlos, Bruken kan
gje'l\ﬁﬂp‘ua hrvia parmetlensive verdicr nﬁpni: el beharbd“n;mad antihyperiansiver
Falgenda tlstander kan forekomme eller forverrgs ved gravidtet ellor bruk ayv komi-
nasjens-prpdlen Gulsolt og/eller pruritus relatert U] kolostase, gallestan, porfyrl, SLE.
hemalytisk uremsk syndrom, Sydenhams chorea, Herpos gestationis, otosklorosasols
tert harselsap. Tilbakevendende keleatatisk gu|:nl‘l wlier kolestaserelators pruribus
som ticlligere hat farekammet under graviditet alles tidligere bruk aw pennshormoner,
kraver ol prepacatet seponeres, Yid sovelig mngiondem kan aksogene astrogenar
indusera ellar forverre symptomens pd angieadem. Ved akub eller kronisk loworfunk:
sjonsforstyrrelie seponeres proparatet mntil leverfunksjonsverdiene normaliseros.
Kan plvirke perifer insulimresistens og glukosetoleranse, of disbelikere mi Fql.l&es afsp
naye, smrhg ved Behandlingsstarl. Forverring av endogen depresjon, epitapsl, Crohng
sybciom aller ulceras kolith er sebt, Kvinner med tendens tl kioasme ber unngh soflys
o Uestrlling. Maye overviknmng ved hjerte- sller mpredysfunksjon, da astrogener kan
Fare Ll vaoskeratonsion. Passenter med terminal myresvikt mi overvlkes naye. da nivbet
v sirkulerende esirogen kan vaere forhayet etter sdministrering. Laktosemengden
(50 mg/tablett) ber tas hensyn Ul ved arvelige problemer med galaktoseintoleranse,
lapp-lakiasemangol afler glckose-galaklosemalabsarpajon og ved liktosefrit kosthold.
Far bahandling foretas grundsg medisinsk undersekelse (inkl. familioer sykehistorie og
risikolakiorer), bladtrykksmdling o graviditet mb utelukkes. Senere kontraller avgjeres
ut fra claklert praksis op tilpasses individuclt, Ankikonsepsonsefiekien kan vare
redusert ved gastrombestinale forstyrredsor (feks. oppkast eller diard) og tilleggeprevan
sjan mb beryttes. Hyis tabletbone tas mor onn 12 timar Tas senl, kan anbikansepsionen
weera radusert. Avhengig av ndr i syklusen tablatten glomm.ag_ kam det voere behoy for
i'"mmrﬂbﬁlﬁvon {se pakningsvodiegg). Graviditet md utehukkes vad uleblibl bortfalls-
bladring i 2 pilfelgende sykluser, eller niir tablett glammes og reste bortlallsbladning
uteblin. Uregelmessige bledninger (sporbladning usllu-r giennombruddsbladninga)
kan Farekomme, s-aedlig-hpnt av e farste minedone, Hvis urq:gplmnsslap hlnd'mngq.r
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woedvpres eller innkrer etter l'ﬂq!ﬂalru-a:jnnssyHum som far var roplmeaa:y_ ke
ikke-hormanalle faktorer vurderes, ag andartet sykdom allor gravidite: ma uteliskkes, ev.
utakraping, Amenord forokammer | ca. 15% av syklusene,

Samticlig Bruk av falgende legemidler kan gi gennombruddibladning
egfeller nedsslt prevensionieflakl: Ferytom, barbiturater, primiden, karbarmazagpin,
muligens ogsh ckskarbazepin, lopliramat, lalbamat, hiv-pregarater (faks. ritonavir,
neviragial, griseofulvin, prikkperikum (Hypericum perloratum]) ag antibictika (rifampicin,
pencilliner, tetracykliner), Ved kortvarig buhandling med disse og ondre enzymindu-
sera bar billeggaprevension brubes 114 dager (og i 28 dager ved bruk av sifampiein)
abler avilutbet beﬁarw.llmg Wed kromak behandhng med u-nz‘,-mindu;nrn anbafales
annen sikker ikke-hermonell antikonsepsjan. CYP 384-hemmere som antimybotiba av
arcltypen, cimetiding verapamil. makrolider, diltiazem, antidepresever og prapefrukiuice
lar oke plasmanvhel sv disnogest. Kelokonare! og erylremycin gir al-.tuﬁoﬂsamrupn B
d-oenagﬂlng eatradiod | plagma, man Klinisk relevan: er ul:Jund:. Knmbinasjmsprap;riﬂar
kan plvirke melabolumen av andre legesmidler. Plasmao. og vevshensentrasjonen kan
anten ake (Leks, ciklosperning aller gh red (Leks. lameotsigin

Graviditet fhmming: Owergang | placents: Skal ikke brukes under grawiditel, Hyis
gramditet oppathe shal behandlngen aviluttes urmiddelbart, Owergang i morsmalk;

Fan skilles ut i mengder som kan plvirke bornet. Kan gi redusert mongde og ondrot
sammensatning av morsmelken, Anbefales ikke under amming,

Bivirkningen Varlige [1/100 6 101 Gastrointestinale: Magasmartar inkl. abdaminal
appblisthet op smarler | avrefnedie del av abdamen, kvalme. Hud: Akne, inkl,
pusiules skne. Kjpnnsarganenbryst: Amenard, ubaehag i brystone, ink], brystsmerter,
armeme bryster, plagerfsmerter s brystvorlene, dysmenord, intrazykliske bladningor
[metroragil. mkl, uregelmessig menstruasjon. Mewrclogiske- Hodepine, inkl, spennings- og
snushodepme, Bvege Veklakning. Mindre vanlige (11000 6l 9/100); Gastroinkestinabe:
Dhiard, oppkast. Hjerle/kan Helatokber hyperlension. Hud: Alopesi, hyperhidrase,
pruritug, inkl generaliiert og otsletspregel pruritus, utslett, inkl. makulest utshett,
Infaksigye: Soppinfeksjon, vulvovaginal seppinfeksjon, inkl vulvovaginal candidiasis
o sopparier identibiert | cenix, vaginal infeksjon, Kannscrganerfbryst: Forstarrade
Bryster inkl, hevelse, beysttumor, cervikal dysplas, dysfunksionell uterusbladning,
d-;apareun-. hhmc-palial-. brystaykdam, mEnoragi, mcﬂstm:jun;htnfrrolm. ovarecysbe,
bekkensmerter, premenstruelt syndram, uterin leiomyom, spasmer | uterus, genitalf
uterinfvaginal bledning, inkl. spotting, vaginal uillod, tarrbed i vulva og vaging, Levar/
galta: Dhkte nivlar av laveranzymer, mkl. okt ALAT, ASAT og gamma-GT, Muskel
Waﬁl?mit: Muskelipasmer Me«rrnlugi:he: Svimmethet, rriuarqnu. inkl madoﬂuhn
FrE. 5?”5“: Deprasjon/nadsatt stemningsleio, folelsesmessige forstyrralser, ikl
gt of falelsesmessig labillot, masma, nedsatt eller manglende libido, psyhsk lidelse,
andanger ag svingninger i stemmingslee. Steffakifefornmrng: @kt appetit,, Gvrigo
Fatigue, Irritabilitel, odem. inkl, perderl adem, vekinedgang, n-dl:r-,."ﬁkmndr\-nﬂnr_ ikl
ekl og nedsatt bladirykk. Seldne (110 000 bl <1000} Blod/lymie: Lpmtadenopat
Gastrointestinglen Obstipasjon, munnterrhel, dyspepsi, gastrossalageal refluks, Hjerte/
laar; Myokardinfarkt, palgatasjoner, bledende varicer, hypotension, flebitt i cwerfatiske
wanar, venesmerhe, Hud: -ﬂ-llargish hud'n.-\ak'.ljull ikl u“l.-rgi:l. clermalit og wrticara,
kloasmme, darmatitt, hirsutisme, hypertedose, nevrodermatitt, pigmentforstyrrelser,
sabioré, hudlidelser, inkl, stram hud, Infekssase: Candidiasis, aral herpes, inflammasjans:
sykdam i bekkenet, antatl okuler histoplasmose, tines versicolor, urinveisinfeksjon,
bakteriell vaginase, Kjannsorganerboyst: Unormal seponeringsblodaing, godartet bryst:
naoplasma, brystk 1 sk, bfﬂ-lc';!-i.l.‘. ubflad fea br'p slane, :gni.u.puh-pp.qu-wixw yiem,
bladning under samisie. galakiond, penitalutllad, hypomenac, farsinket manstruasion,
ruplur av evariecyste, vagmal lukl, svie og ubehag 1 vulvs o vagina, Levergalle: Fokal
nedulor hyperplasi | leveren, kronisk kaleeystitl, Lultveier: Astma, dyspnd, opistabsis,
Muskel-sksbettsystemet: Byggamerter, smerter i kjeven, lunghetsfalelse. Mewrologishe:
Oppmerksombatsforstyrralser, parestesl, vertigo. Myrefurinveion: Smerber i urin:
woin, Papkiske dggrosien, sngst. dyafor, ekt bido, nervositet, mareritt, rasthashol,
savnlorstyrrelier, stress, Stoflskdtefernmrng: Veskaratonsion, hypertrighseridemi,
Dy Intaleranse for kenlaktlinge, Warre syne, hevelier | evel. Bvrige: Brystsmerter,
ubipasshet, pyreks, uncrmalt corvimuisirgk, .ﬂ-lwhge bw'.-fkninger o Yenos nﬁnrbc—ric"
tramboembslisk sykdom, hypartensgon levertumar, kloasme, akubt oller kronigk
bover funkisjonsforstyrealee, induksjon eller forverring av symplomene pi angioedem ved
arvelig angioadem, Forakomat afler forverring av Lilstander der drsakssammenhangen
med kombinagjons p-piller or usikker Crohas sykdam, uleeras kelbitt, epilepst, migrene,
endometriose, uberink myom, parfyn, SLE. Herpes gestationis, Sydenhams chorma,
hamalytish uremisk syndrom, kalestatisk gidsott. | bllegg or det ropportert erythena
nodosum, erythema multidorme, bryslsekresion og hypersensitivilel undier behandling
mard andre kombinasiors-g-pillar som innehalder slirylastradicl

F Symptomar: Kvalme, opokast o, hos unge jenter, et
bledning fra skjpden, Behandling: Symptomatisk behandling, Intet spesifikl antidot. Se
Giftinfarmasjonens anbefalinger Goad side d.

Egenikaper: Klassifizoring: Kombinasjons-ppille med sslragen- og progestagenetioki
Virkningsmekanisme: Choulasjonshemming. endringer | carvissekretel og endometriot
Wed dysfunksjonell uterushledring ble blsdtapet redusert med 88w etter & mineder, og
2% av kvinnene bie symptomirie. Absorpsion Diencgest: Raskt og nesten fullstendig
Tmax: 1 time [estrndiclvalorat 2 mg, disnogost % mg). Abselutl bistilgjengelighat: Ca,
o, Pstradiol Fullslendip, 3% av dosen er direkta baat dmengel:s i Farm aw pstradial
Dstradiol gennomgir omfattende first pass metabolisrme, op en betydelg del meksba-
Hgeres i tynntarmens mucosa, Ca, 95% metabaliseras far systemisk sirkulasjon. Maks.
sarumkonzenirasion: 70,8 pg/ml nds 1,540 imer otter tablatlinstak (5 mg estradiatvalerat
dag 1. p‘r\a‘leinbinding: Diennﬁ:st: Ca, o uapesi!'lkt sl alburmmin, @ateachal: 38 il
SHBG, s0% til albumin. Fordeling: Dionogest: Distribusjonsvalum: 44 hiler etter i,
administrering av 85 g sH-dienogest. @stradiolvalarat; Distribusjonsvedum ca. 1,2 literf
kg etter e adminivtrering. Halveringstid: Diencgest: Ca, 1 limer Stesdy state nlls abes
5 dager (disnagest 3 m, m.l:radinulvjarl! 2 mg). Totad clearance ehior iy, sdmimistrarng
aw jl-f-dienu,g;esl: &r 5,1 literftime. Bstradiol: Huh&:ing,n:d; Ca. 90 manutber, Eller orsl
adminntrering 13-20 timer. Metabolisme: Die st Mesten fullstend.g via hydeok-
wylering og kanpugering, hovedsakelig via CYP 344, @stradiokvalerat Hovedmata-
balittene ef sitran, astrentuling og sstrongluburonid. Uishillolsen Dipnogest; L% visusin
o fecas aber & dbg,l.-r.ﬂ'ﬂradid: Havedsa F:gwl uring Ca, 109% vin Teces.

Bndre 1 Kan plvitke resultatet av visse laboratorisundersakalsar, imkl
biokjermeske parametre far bever-, skjoldkjertel-, bingre: og nyrefunksjon, plasmakonsen
traggon av (ttanspor ) protener, Leks. kortikostersidbindonde globalin og ipsd-flipegro-
Ef.-iﬂ fal:aje.-r-e-'. pararmetes lar karbabydiatmetabalivme of parametre For i.om:hs]nn og

brimobe,

Pakninger o priven 5 28 3tk (kalanderpakn ) 028371, ke 351

Sist endrek; 17005 300

¢4) Bayer HealthCare
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Samhandlingsreformen i ek
- ny vdr eller nytt virvar?

B MONA SBNDENA fostlege og kommunelege, Sor

VOVOgey KT e

| Utposten nr. 5/ 2009 ble det redegjort i korte trekk for innholdet i samhandlingsreformen.

En leder i samme nummer bar tittelen Samhandlingsreformen - retorikk og realisme. Retorikkens tid
er na forbi og reformen er om kort tid en realitet. Allerede 01.01.12 er tidligere helseminister

Bjarne Hakon Hanssens visjon ikke lenger ord pa et papir.

Med hurtigrogs fart har Stortingsmelding 47
{2008=2000), o nyc lowver (Lov om kommunale
helse- og omsorgstjenester og Lov om folke-
helsearbeid} samt ny nasjonal Helse- og om-
sorgsplan 2o11=2015 blit vedtatt. Fra lovene
ble vedratt og il reformen settes i verk har der
ikke LA SLOCE mer enn ot halvt dr. Dt er nes-
ten til & miste pusten av. Jeg tenkee her & g en
kort omtale av de to mest sentrale omcidene
nd; nasjonal veileder for avialer, sami forslag
til forskrifter ul Lov oo kesnmunale helse- og
omsorgstjencster, 1 tillegg il ar dee blir en ko
omtale av status ultimo oktober 2011,

Reformen kalles en retningsreform. Den
skal, som ndligere nevnt, iverkscrtes fra
or.o1.12, men innfasingen skal skje over Here
dr, Det er stor enighet om visjoner og mal for
reformen; det onskes bedre samhandling,
mer helhetlige pasientforlap, bedre folkehelse
og bedre ulbud il pasientene narmere der de
bar. Med hensyn ul virkemidlene: lovverk,
vkonomi, fag o crganiscring har det vaert
Mo SWhrre umigl'u.-:, men nd er vi der at I:J\'lig
fattede vediak skal iverkseries. Euer stor-
tingsvedtaket er det derfor utarbeidet en rek-
ke dokumenter,

«Med samhandlingsreformen  maoter  vi
ikke bare fremtidens utfordringer pd en be-
dre mite. Vi moter pasicnten st en bedre
mite opsi», sier helseminister Anne-Grete
Strem-Erichsen.

Veileder pd plass
MNasjonal velleder  Sumbandlingereformen -
fovpdlagte samarbeidiavialer meliom fommener
ag regionale helseforetakihelscforecak er nd fer-
dig wmarbeider. Veilederen skal wydeliggjore
plikten til & inngd avealer og bidra il nasjo-
nalt ensartede avialer tharmonisering). Veile-
deren er lagt ut pd departementets hjemmesi-
der: httpewww.regjeringen.no‘upload/HODY
Dokumenter® 205 AM/Nasjonal-Veileder-
samarbeidsavtaler-mellom-kommuner.pdf
Der foreligger tre avtalemvier:
- Intensjonsaviale; aviale mellom KS og
RHF {regiomalt helscforetak)

- Overordnet aviale mellom kommuner og
helseforetak
Tienesteavialer

Intensjonsavtalen skal vare ferdig utarbeidet

imnen oroi12. Overordnet aviale mellom

forctak og kemmune skal vaere vedatt (kom-
munestyrebehandlet) innen 310002 op te-
nesteavialene skal viere ferdige ul orogaz

Diet er satt keav om opplyllelse av 10 punkter

i tjenesteavialene: fire av disse skal vare fer-

dig utarbeidet innen fristen jronaz, de reste-

rende sju punktene innen o1.07.02,

Felgende fire punkrer skal det gjores avea-
ler cm innen utgangen av januar:

1. Enighet om hvilke helse- og omsorgsopp-
gaver forvaliningsniviiene cr pilagt ansva-
ret for og en felles oppfaming av hvilke
tiltak partene til enhver tid skal mifpre

. Retningslinjer for innleggelse i sykehus

. Remningslinjer for samarbeid om wiskri-
vingsklare pasienter som antas 4 ha behov
for kommunale tjenester etter utskriving
fra institusjon

4. Omforente beredskapsplaner og planer for

den akuttmedisinske kjeden

hat [l

Forskrifter

| sommer ble forslag ul en rekke forskrifter nl
Laov om kommunale helse- og omsorgstjenester
lagt ui 6l hering med horingsirist @ okiober,
Dietee betyr at o mdneder for iverksettelse av
reformen er forskriftene fremdeles ikke klare,
o pd foresparsel kan departementet tkke gi
noen dato for ndr forsknftene vl foreligee.
Detre til tross for at Aere av forskriftene vil regu-
lere bide konomi, innsk riving og uskriving av
pasienter i tillegg il andre vikrige punkeer. Der
ventes ogsh en ny, revidert fastlegeforsknlt, som
etter sigende sendes pd horing medio novemnber.
Med vanlig horingsitist vil denne forskrifien
neppe vaere revicdert far pd viirparten 2012

Kommunal betaling

for utskrivingsklare pasienter

[Denne forskrifien inneharer en konkretisering
og nermere regulering av der Anansicringsan-

svaret kommunene har for uskovingsklare
pasienter.  Finansieringsansvaret inntrer fra
forste dag forutsatt at prosessreglene for avrig
er (ulgt (dokumentasjonskray ete.).

Forskriften gir leger 1 h[rﬁl:l“itht‘h'-l.‘[i[‘nlﬁ
ten ansvar for & definere tidspunke for ndr S8
pasient er utskrivningsklar, Nir lege har gt
en moedisinskfaglig vurdering av pasienten,
skal spesialisthelserjencsten wmiddelbarr varsle
kommunen dersom pasienten har behov for
kommunale genester. [nnen 24 timer etter inn-
leggelse skal det gjores en vurdering av hvor
lenge innleggelsen antas § vare, om pasienten
enten md skeives ut ol helse- g mnmrgﬂjcnﬁ-
ter i hjemimer eller il kommunal institesjon,

Innen de samme 24 timer skal alesd kommu-
nen varsles om innleggelsen, antan forlep og
torventer uiskrivingstidspunkr. Kommunens
plikt er straks & avgi svar. Hvilke kriterier som
skal ligge tl grunn for spesialisthelsetjenestens
vurdering av ndr en pasient er uiskrivingsklar,
er 1 utkastene ul forsknft ikke definert eller be-
skrever, slik der var 1 udligere forskrift. Disse
korte tidsfristene for varsling m.v. skal alts§
grennomifvres allerede fra drsskifiet, eventuelt
nnen urgangen av januar 2002, uten at kon@ S
munenes pleie- og omsorgstieneste - med £
unntak - pd dette ndspunkt vil vaere kopletopp
elektronisk mot helsencrer. For shik opphop-
ling av netthasert meldingskommunikasjon
mellom genesteniviens er realisert, vil der bl
en krevende, om ikke umulig evelse & overhol-
de de fristene som er sart.

et bor ellers vaere et krav for hémlturiug
av en utskrivaingsklar pasient, at det folger
med en forelepig epikrise. Kommunchelset-
jenesten bor ikke akseprere 4 ta imot ueskriv-
ningsklare pasienter wten at slik nedvendig
informasjon foreligger.

Koemmunal medfinansiering

Forskriften regulerer kommunens medhnan-
sieringsansvar for egne innbyggere, og skal
gielde innleggelser i spesialisthelsetjenesten
sami poliklinisk utredning og behandling,
dog ikke psykisk helsevern og tverrfaglig spe-
sialisert behandling av rusmiddelavhengige.



spressfart

Medfinansieringen gjelder heller ikke for ki-
rurgi, fudsler, nyfadie barn og behandling
med narmere bestemte kosthare legemidler,
Kommunal medfinansiering beregnes med
grunnlag 1 DRG-poeng i henhold 6l regelver-
ket for innsatsstyrt finansiering.

Gode intensjoner,
men hva er gevinstene?

Dhet er ingen tvil om at ansvaret nd er plassen
tydelig, Gode rutiner og nedvendige adminis-
rative ressurser vil derfor vaere avgjerende
for at dette skal lykkes; funksjonelle IKT-
losninger, enkle og forsticlige rapporver samt
(ammmnw og kapasiter til 4 folge med og

wlge opp nir det oppstir avvik mellom forue-
setninger og resultater. De beregninger om
skonomiske virkninger som er gjort i forkant
av departement og dircktorat, er sikkert pro-
fesjonelt utfort o tufrer pd beste skjonn. Men
ogsh disse hviler pd atferdsforutscininger som
innchar betydelige elementer av usikkerher,
Derfor er det viktig lopende 4 dokumentere
reformens forlap, bide med hensyn il akeivi-
ter, kostnader og kvaliter, slik at det legpes il

- “—E—‘_._
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rette for Lering, tilpasning og justeringer pd

grunnlag av de erfaringer som gjores, [ det

falgende listes noen bekymringer op spars-

midl, sete fraen kmumu.m;s.u}_{ I',-m,lcgn sedsted.

- Uforusigharhet ndr det gjelder akonomi

- Uforutsigharhet for betydningen av medi-
sinsk faglige vurderinger ved wiskriving,
Hyvilke kriterier ligger 6l grunn for en slik
vurdering ?

- Har spesialisthelsetjenesten kompetanse il
4 mene noe om hva slags kommunale tje-
nester en pasient bor ha?

- Har spesialisthelsetjenesten oversikt over
hvilke kommunale tlbud som fins i hver
enkelt kommune?

- Hvordan vil et slike system fungere i hel-
ger, i hoyrder og pd kveldstid? 24 timer er
meget korr tid.

Reform uten pilotering

Vi er mange som i utgangspunkeet kunne pn-
sket oss en forseksperiode med denne ordnin-
gen for den ble implementert i stor skala for
hele landet. Fastlegeprosickret var forbilledlig i
s mibte, Dette prosjekeet ble pd 1ggo-tallet star-

| SAMHANDLINGSREFORMEN

tet som et forsok i utvalgte kommuner, slik at
det ble mulig § justere retning og innhold for
ordningen ble gjort landsomFattende fra 2001,
Iverksettelsen av sambandlingsreformen
skjer dessverre uten noen slik forutgiende
proveperiocde. Dette til tross, er det bare 4
brette opp ermene og hoppe inn i prosessen,
MNuoe annet vil varre uklokr, nd nédr tdspunkrer
for ikrafttreden niermer seg med stormskrine.
Nir reformen innfores gar vi alisd ikke tl
dekket bord som vi gjorde § forbindelse med
inefaring av Fastlegeordningen, Veien md
derfor bli til mens vi gir, og behovet for Jp-
pende dokumentasjon, lering og justering er
stort, De omfattende og gode mélene for den-
ne reformen kan imidlertd bare realiseres pi
lang sikt og giennom tilmodig arbeid. Hvis
denne erkjennelse legres ol grunn for de
mange smid skritr som skal skape onskede
endringer, kan reformen bidra 6l & forbedre
resultatene slik at vi moter fremtidens utfor-
dringer og vire pasicnter pd en bedre mire,

mss@svk.no

Legerollen mellom organteknikk og eksistens

LERINGSMAL: Kurset skal gi grunnlag for kritisk vurdering og kompetent utevelse av legerollen med saerlig vekt pa de faglige utfordringer
som falger av at pasienter trenger leger som bade er biomedisinsk kyndige og kan yte profesjonell ivaretakelse av eksistensiell sirbarhet knyttet

til helseproblemer og livskriser,

ARRANGOR: Filosofisk Poliklinikk, Universitetet i Bergen
LEDERE: Edvin Schei, professar, fastlege. Stefan Hjdrleifsson, farsteamanuensis, fastlege.
Bergen Offentlige Bibliotek, Stramgaten 6, Bergen

((l:l;:

mo: Onsdager kl 1900-2130

GODKIENNING: Deltakelse pa minst to moter gir godkjente kurspoeng med 3 poeng per mete for alle spesialiteter. Deltakelse pa
fem eller seks kurskvelder gir godkjent emnekurs til videre- og etterutdanningen i allmennmedisin med 15 eller 18 kurspoend.
KURSAYGIFT: Kr. 1200 for to mater, 1700 for we eller fire, 2200 for fem eller seks mater

PAMELDING: edvin schei@isf uib.no

DATO TITTEL INNLEDER

Onsdag 4.1.12 Legen er alitid leder fire sparsmal oq fire fiender Edvin Sched = fastlene, professor

Onsdag 1.2.12 Hivisk men ikke interessert: vordan legers haflighet | Kari Milch Agledahl = lege, filosof
maskerer fravaerel av eksistensiell omsong
| pasiemarbeid

Cnsdag 7.3.12 Modekyler og mening. Biologi for det 21, ahundre Linn Getz » lege, forsker

Onsdag 11.4.12 Legens oppmerksomme namnvaer — en profesjonell Michael deVibe = leqe, forsker
forpliktelse

Onsdag 12.9.12 Empati - kjemen | medisinsk profesjonalite og Reidar Pedersen = lege, filosal
rasjonalitel

Onsdag 3.10.12 Mennesket | medisinen — ting og helligdom Eivind Meland = lege. professor
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Legekontorets skuespill

B ANNA TARALDSEN HELDAL medisinsh

Forord

Legerollen har endret seg de siste tdr fra d vare
en opplayet autoritet til i storre grad § vare en
teambeder i Emmﬂrl der pasienten er t‘lib[!.'llt'll
pé sin sykdom. Likevel er det noe universelt
med legerollen som er rigid overfor tidens tann:
Legerollen nllegges fremedeles hay sosial status
og faglig autoriter. Innhold som lett kan kom.-
me 1 konflike med den moderne legerollen.

Den amerikanske sosiologen Erving Goff-
man kom i 1959 ur med boken « The Presen-
tatieon of Self in Everyday Lifes, Med denne
boken og urviklingen av begrepsapparatet og
synsmdter har Gotfman vaert skoledannende
fior en mite & forstd grunnleggende rekk ved
samfunnet pd.

Sentralt i hans enkning of ssituasjonsdefini-
sjons, og at vi i i.'lmh.'!mlling trenger A forstd
hvilken situasjon vier i, o hva slags akter vier
i den akruelle situasjonen. Som akter spiller vi
en rolle der vi opptrer for et publikum. Publi-
kum spiller ogsd roller 1 dette spallet, og alle er
klare over ar man spiller ulike roller pi den so-
siale arenaen. Han bruker dramaturgiske prin-
sipper og teaterets synsvinkel for 3 forklare vin
komplekse sosiale spall. Hvordan vi spiller rol-
ler, presenterer oss sclv og spiller ur ulike sider
av rollene vi inntar er ikke overflatefenomener,
men grunnleggende rekk ved e samfunn.

Et viktig begrep og tenkemiite Goftman
utvikler, godt forankret 1 teaterets verden, er
tanken om et «frontstages og et «backstages,
Rollen fylles ved § overkommunisere der vi
snsker § presentere, men underkommunisere
det vi onsker 4 skjule, Det vi ansker & skjule
kan spilles ut backseage. Dete handler ikke
om frontstage som en fasade og et backstage
som mer «astentisk=, men er en mite 4 orga-
MISCre og mestre thﬁlagsli\'ﬂ P

Fortellingen
Prolog
Legekontorer ligger i forsteetasje av en lin
nedsarvet lavblokk 1 et slitent omride. Jeg
ringer pd ringeklokken, og ewer kort tid du-
rer det som signal pd at deren nd kan dpnes,
Lnmnerst 1 gangen er deren inn ul legekontoret,
Jeg entrer. Inn gjennom forhenger ul seenen
der jeg skal ha en birolle de neste fire ukenc.
Kontoret bestir av en gang, et venterom,
et lite labrom, et behandlingsrom og il sist
legens kontor, Fem ulike scener som det veks-
les mellom. Men hvor er pauscrommet?

UTPOSTEN ¥ = 2011

el ved Unrversitetel i Bergen

scener fra legekontoret

0AG 1: Den hayt skartede komordamen viser
meg Here vaser som er laget av en pasient. Va-
sene blir et liee unq.k]!.'tmlig :iupp]crlu::‘lt til et
overfylt labrom. Men kontordamen kan ikke
annet cnn § la de std framme i respeket for pa-
sienten som har giet dem.

046 2: Konterdamen er vekke Fra kontorer, Jeg
sitter pd laben og har logget meg pd winmed for
i lese om dagens pasienter. Det kommer en
dame inn deren som jeg leser fortvilelse § ayne-
ne pd. Hun blir veldig skaffet ndr jeg forteller
at kl::-nltml:llnt_'n er e ﬁ::ll en SI.III'II.I. Huu gﬂ'l'
fram og tlhake 1 gangen, det er tydelig ar hun
ikke vil g, og trenger noen & snakke med. Jeg
ber henne komme inn pd laben. Hun blir kk-
nemlig, og setter seg ned 1 en stol. Hun grieer,
og holder for ansikter sint med hendene. Etter
en halv times tid gdr det opp for meg at dette er
|1;m't:nh.'11 somm kommer med vasene, ]qﬁ; skiun-
ner at denne pasienten trenger & £ letre siet
hjeric, B it stoate for det hun tenker og even-
tuelt lie veiledning for valg hen skal giare den
dagen: Alvorlig syk damer. En ekremann som
lukker seg inm i segz selv. Falelse av & vare alene
i verden, Erter en tmes tid gir hun vt igjen
med lettet hjerte og er tnkknemlig for at jeg har
tatt meg tid til § hore pd henne.

Plutselig gir jeg fra 4 vaere studenten nl §

bli legen. En frontstagelege. N4 md jeg fram-
sti som sikker ag profesjonell, og henter fram
Sokratisk samtalekunst samtidig som jeg pro-
ver d kartlegge pd hvilket nivid denne pasien-
ten trenger hjelp fra. Rolleskifeet fra student
til |-=:g1: xkiur uten forberedelse eller mu]ighrr
ter for retrent. Diet er ingen pauserom pi lege-
kontorer. Laben er det narmeste man kom-
mer et pauserom, men det er vindu inn fra
venterommet, og man kan hele tiden iakias.
Kontoret stenges heller aldr. PA legekontorer
er jeg konstant synlig for alle, og mid innta den
rollen som forventes av meg avhengig av
hvem som kommer inn doren. Erter den opp-
tredenen savner jeg pauserommet. Jeg savner
ct backstage.
DAG 5: Klokken nrmer seg tolv, og jeg er sul-
ten. Jeg har sitret inne hos legen og hert pd
konsultasjoner siden klokken dtte om morge-
nen. Jeg sniker meg ur samridig med ar en
pasient er ferdig. Nir jeg kommer ut degren
fra legekontoret ser jeg at damen med vasene
har inntatt den ene stolen pd laben,

Akkurat da hadde jeg sext fram tl en liten
halvtime der jeg kunne slappe av, prave lin

om det som faller meg inn uten & bry meg ale-
for mye om hvordan jeg framstdr for pasien-
ter. Og jeg liker 4 sitte og prate med kontor-
damen, hun har noe tillitsvekkende, raust g
medmenneskelig over seg som jeg gode for-
stir at pasientene opsi vil ha del i. Og jegerfa-
rer i lepet av praksisen at det hver dag kom-
mer pasienter som sctter seg inn pd laben med
kontordamen og opplever relasjonen som noe
mer enn et profesjonelt forhold,

Hyva skulle jeg gore? G innagjen pi le
kontoret og fortsette som den ivrige studefin®
ten uten mat? Nei, altfor sulten 6l det. Sette
meg inn pd behandlingsrommet og lukke da-
ren inn dit? Der var de stadige smidkirurgiske
mngrepens lite appetittvekkende assosiasjo-
ner A innta maten med. Konklusjonen er at
jeg mil serte meg inn med konordamen og
damen med vasene inne pd laben. Men hvor-
dan skal 'jt:p, proesemtere |I11:g.} Er i{'g IE!{L‘:]'I..:'
studenten? kollegaen? Hvilken arena er jeg
pd, o hvordan skal jeg kommunisere rollene
jeg vehsler mellom? Dt er vanskelig, og re-
sultater blir en forvierer opprreden der i
plukker app triden fra forleden dag vekslen-
de med kontordamen som snakker om leilig-
hetspriser og det 4 invesiere i leilighet og jeg
som foreeller it om hille tullacn min med
varmt hjerte. Jeg blir opptate av 4 vaere den
joviale, «nedpd=-legen som har et avslappet
forhold nl 3 lunsje over diverse sosiale proble-
mer til damen med vasene.
pas 9: Damen med vasene kommer for gync-
kologisk undersakelse. Og jeg tenker wdene
ghr ikke, jeg kan ikke ta pd meg legerollen
igjen og vare med pd gynekologisk under-
sokelse med denne pasientens. Dt fules helt
teil, Og jeg trekker meg vekk fra scenen.

Ru]li:spil]rt blir for kitmpl:i:u: ri. Jeg har

vart |m-:|i':t;1gt' med en pux'u.-nl, og rr_'].':sjmu'n
kan ikke flyres frontstage igjen. Kontorda-
men er med pd oppfordring fra legen, men
jeg B aldri spurt henne om hennes opple-
velse av det.
DAG 12: Damen med vasene kommer innom
legekontorer for 4 vise sirikketover site samt
bilder av barna sine. Jeg skryter av strikke-
toyer hennes, og syns hun har noen flote
barn. Hun griter over danerens sykdom og
den tause mannen. Jeg glir inn i legerollen
igjen og prover & gi henne hip i god Hippo-
kratisk dnd. Hun strikker til barnebarner sit,
Og som mamma kan jeg gladehg formadle
hvor kjeke deter 4 £ hjemmeseeikker way.



SKUESPILL

DAG 15: Damen med vasene kommer innom
for 4 fi henvisning til fysiotcrapeut. Hun mé
inn til legen. Jeg blir sittendle igjen pd laben.
Selv for en fysioterapirekvisisjon blir der feil
4 fulge med henne inn pd legen sitt kontor.
Vir lie mer uformelle pasient-legearena
har weviklet seg pid laben, mens inne pi lege-
kontoret faler jeg meg som en phrengende
venn, Legekontorets kvasi backstage-om-
ride er en arena der pasienter kommer
wen avtale og slir seg ned som gjester i et
affebesok, Det lar seg i liten grad kom-
binere med den profesjonelle legen eller
interesserte studenten pd legens front-
stagearena inne pd hans kontor,
| 0AG 17: Damen med vasene kommer
innom med en kaffekopp. Hun er
| fortvilet og vil si gierne hjclpe
mannen sin. Hun, kontorda-
| men og jeg blir enige om en
annen strategi hun kan
forsuke for tlnzrming
til mannen. Damen
: med  vasene  drar
fralegekontoret
ettertenksom-
het.

BAG 20: Damen med vasene kommer med to
vaser, En til meg og en 6l kontordamen. Jeg
skal £ den fineste. Hun er plad idag, Datteren
har blitt bedre av sin sykdom. Hun har endelig
klart & £i mannen sin til & prare. Idag skal de be-
soke datteren deres sammen og si gi ut og spise,
For forste gang vare sammen enter flere méneder
med taushet, Dt cr min siste dag pd kontoret. Jeg tak-
ker for vasen og er glad pd hennes vegne,
Relasjonen ul damen med vasene gir lange utover det
man forventer av en kontordame-pasient-relasjon. Det
er skapt bide av legekontorets fysiske utforming og
méiten kontordamen hindrerer pasientene pd. Legen siner
trygt inne pd sitt legekontor, og war ikke del § scenene som
utspiller seg pd utsiden. For damen med vasene blir vasene
et objckr som markerer at ogsd hun er med 1 regien av sce-
nen. Det hidrar til & utydeliggjore frontstage- og backstage-
omridet for akierenc,

Epilog

Hjemme i stuen stir det en vase. En vase gitt av en dame som
var pasient pi et legekontor jeg var utplassert pd i en médined.
Vi ble kjent pi laben. Vasen er trygt plassert backstage nd.
Helt pasientdrice.

Etterord

Legekontoret kan fra ursiden pd mange miter fortone seg
lier borgakeig fordi det md lises opp for 4 £ komme inn.
Men pd innsiden kan man etterhvert appfatte at grensene
er mindre Fast enn en I'Iﬂrg, Dier er bade en uventet kvali-
tet ved legekontoret, men samtidig skaper det forviering
i forhold til rollespiller og hva slags akior man er. Pasi-
entene, slik jeg opplevde det, setter stor pris pd deree
lavterskeltilbudet pd laben. Men samndig reduserer
det spillerommet for kontordamen da det blir vanske-
ligere & sete grenser de gangene det er nedvendig.
Spillet beyres lint sammen.

Sorm utplassert pd legekontor var jeg pd den ene
siden snart lege, men samuidig ogsd fremdeles stu-
dent som enda ikke er ferdig utlarn Jeg var der i
fire uker, og mitte forholde meg til bide kontorda-
men og legen som en 51ngs kollega. De ikke til en-
hver tid klart definerte rollene same en utydelig
labscene gorde oppholdet mer komplisert enn det
jeg hadde sexr for meg pd forhidnd, Det er kanskie
enklere & takle en arbeidsdag pd et legekontor i
konstant frontstage ndr rollen er mer tydelig defi-
nert. Men for meg ble det helt Apenbart at jeg aldri

skal jobbe i en allmenpraksis uten et backstageom-
ride, Et lunsjrom enkelt og greit.

S S T

Anne, THeldal@med.uib.no
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Praktiserende leger
trenger bedre sikring

B EINAR ESPOLIN JOHNSON

seksionssed Skanowmi- &g admmsiiasionsavdenngen

Det er reformtid pa pensjonsomradet. Hovedbildet
er at sikringen blir darligere. Leger ber gjore seg
kjent med endringene, slik at de kan planlegge sin

okonomiske fremtid bedre.

Privatprakuserende leger er ekstra utsan for
endringene, fordi de mangler den gkonomis-
ke trygzhet deres kollegacr 1 offentlige stillin-
ger nyeer godt av. Endrede regler § SOP gjor
leger autorisers ctter 1.1, 1993 spesielt ursa.
Det er ikke full sykelonn 1 et dr, med deretter
fislgende solid offentlig uferepensjon som
venter en prakriserende lege som blir arbeids-
ufpr, Det venter heller ikke kr f25000 1 al-
derspensjon fra fylee b5 dr.

SOP og Legeforeningen har etablert ord-
ninger for § bidra tl ar praktiserende leger pi
best mulige vilkar skal kunne sikre seg bedre
ved sykdom og alderspensjon, Legetoretake-
nes Pensjonsordning, som ble etablert 1 slut-
ten av 2008 | Storehrand, har allerede ca 15700
legeforetak benyuwet seg av. | februar ble
det inngir avtale om sykeavbruddsforsikring
med Tryg Forsikring, slik ar leger selv skulle
kunne kjope seg tilleggsdekning ved sykdom,
etter at SOPs vielser ble redusert i 2011, Kon-
sulentselskapet Marsh admmistrerer ordnin-
gen. En relative svak tilslutning til denme ord-
ningen tyder pd ar leger enten ikke har
registrert at tilbudet har kommen eller ikke 1
tlserekkelig grad har ratr ul seg ar der har
oppstitt et behov,

Endringer i folketrygden

Folketrygdens pensjonsdel er endrer vesent-
lig. Fra og med 2011 kan alle ta ur alderspen-
sjon fra fylee 62 dr, og begrepet pensjonsalder
er borte. Na snakker man 1 stedet om uttak av
}n_-m.'lu;:n, Pensjonen kan tas fullt ut eller del-
vis. Ni kan man jobbe fullt ur ved siden av,
uten at |JI‘.']1!1'"|HJ'I.L'I] ]m;,.-,;-r avkorres, Det er nd
forst og fremst et sparsmil om ndr man vil ta
ut den pensjonskapital man har opptjent ret
tl. Venter man med & ta ur pensjonen, oker
pensjonsbelgpet. Stir man ved utlopet av den
forventede levealder g ser tilbake, skal sam-
let pensjonsuthetaling vaere det samme om
man begynte i ta ut pensjon ved 62 dr eller fra
et hvilker som helst annet tidspunkr, Risikoen

er derved overfart
il folket. Hwis
man lever lenger
NN EIENnomsnitt-
lig for siet drskull,
lenner det SC A vente
med & ta ut pensjonen,
Forventer man kortere
levetid enn snittet,
eller regner med at
man mé betale
Mesteparken av
pensjonen til aldershjem-
met, lonmer det seg i tam
pensjonen tdlig. Himl har der vist seg ar
mange snsker 4 ta ut alderspensjon tidlig.
Profilen for opptjening til alderspensjon er
opsi endrer, ved at innekien alle dr reller.
18,1 prosent av inntekten inngil 7,1 G avsettes
til pensjon alle 4r. Den samlede upptiming-:n
giennom yrkesliver summeres og danner den
pensjonskapital som man kan fordele over
den forventede gjenstiende leverid, Dt fast-
settes en forventer gienstiende leverd for
hvert Arskull, som alesh pensjonskapitalen
fordeles over. Siden forventet levealder rolig
fortsetter 4 pke, md man forvente at alders-
pensjonen minker, siden pensjonskapitalen
si fall fordeles over stadig flere dr.
et har ogsd varr endringer pd ufprepen-
sjonsomrider, men i praksis vil det ikke vare
sterre endringer fra tdligere.

Endringer i SOP

SOP har pd grunn av manglende finansiering
mittet gjgre betydelige endringer i yrelsene,
bide for de sikalte avbruddsyrelsene og pd
pensjonsomrider. Det har gt mest ut over
yngre leger.

Leger autorisern i Norge etter r..1093 har
mistet retten 1l alderspensjon og cktefelle-
pensjon. Yielsene ved avbrudd i privar prak-
sis 1 forbindelse med sykdom, fadsel, adop-
sjon o pleie av syke barn har gin ned van-

sett autorisasjonstidspunkt. Leger autorisert §
MNorge ctter 1.1.1993 Hir dessuten lavere inn-
tekiskompensasjon enn leger autorisert for

1. 1993 ved sykdom. | sum er avbroddsyrel-
sene redusert relative berydelig,

Endringene i SO0Ps alderspensjon er tlpas-
set ny folketrygd. Den har Blint mer fAeksibel
enn tidligere, Det er nd mulig § ta ut alders-
pensjonen fra fylte 62 dr og medlemmer k
velge 4 ta den vt over o dr, fram ul fyhe 77
cller over resten av livet. Valgalternativene er
verdingytrale, dvs at det for samlet forventet
pensjonsutberaling ikke skal ha noe § s hvil-
ket valg man gior. Derie fremkommer ved at
pensjonshelapet eker for hver mianed man ue-
setter uttaker etter fyle 62 dr. Valgr utheta-
lingsperinde er endelig,

Vedtektsendringen 1 S0P inneberer ot
alderspensjonen for leger awtorisert for 11,
1953 og ufprepension uavhengig av autorisa-
sjonstidspunke prioeiteres. Hadde ikke end-
ringene bli gjennomfart, ville disse yrelsene
midirret bli redusert betydelig de kommende ir.

Privatprakuserende leger som ensker & B
oversikt over sine rettigheter eller gnsker 4
sikre seg bedre bor se naermere pd SOPs net-
sider www.sop.no,

einar.espolin.johnson@legeforeningen.no



Wi Nidaroskongressen 2011

B TOVE RUTLE

Den 12. Nidaroskongressen ble
avviklet i oktober med godt og
vel 1200 leger og medarbeidere
som deltakere i lopet av uken.
Trondheim viste seq fra sin beste
I:sildua- med vakkert hestvar, og
woen regnvarsbyger, som seg
hor og bor i oktober.

Wi ble gnsket 1.i'"~5ud'|'|.||'|q'1| H L ]ngn:l;ru_'t .\k:i'k‘limill'ﬂ:l
som sang Monikas vals «velkommen ul ver-
dene, Dt var nok for & setie oss 1 god stemning
nncn Petter [,"Ili._';.ar, L';\\E'H_'I_liklr'lr]\\l{'r.i I |_|;'|1|;--|_|§_'|
I:rl'l.wr;;:u:|L‘p:tr|-.':1'|.-.'l'|h'l: orienterte  om  sum-
handlingsreformen, forventminger il den og
krav nl fastlegene, (gar var tedelig, men rela-
tive sharmlps= 1 presentasjonen, Dee fremgikk
at de politiske irrganger er uforutsighare, og

det er fortsatt en del uklarhere Ty M 'i|1||;'|'|\'p:-
nen med reformen er o, Petter Ggar innledet kongressen med «%amhan dlingsformens,

Medlemmene av arrangementskomitéen ved Nidaroskongressen var fra venstre: Leif Vonen, Monica Berg, Karl Hilt, Sissel Grytan, Lena Ervik,
kristine Asmervik, Marianne Aadal (lyst har som stikker frem) Ingjerd Murvell, Mona Felstad, Trine Sergard, Birger Koren o Bril Skarsvag.




NIDAROSKONGRESSEN

p Muller tra «Pasienter uten

in og underholdende pre-

sentasjon il stor munterhet for salen, om
hwvor vansk [ let er for |'l:!'~'i1'|'|||.'|'||' 4 ond frem

v til e Vi

ring, ved at man evner 4 la
pasientens forrelling 3
1 nmumnik SO T4

styres av b F prsmiil wi-

seroretm

jekove verden?

Eivind Schiei holdt &1

tankevekkende foredrag.

silje Ervik Gartland, Anne Juvik og Lena Ervik gjorde en fremragende innsats for arfangementet,

Glade festmiddagdeltakere.




NIDAROSKONGRESSEN

et er ikke bare bare & della pa «Oppmerksomhetstiening - tunga kan fort cramle uts,

Mikael de Vibe

Fire --ﬁL':'u_!:_'r'-- '="i| ::1||Ii.|.] |1rr.'l'!|'|<u_' Menmes-

n for laring og endring
* denandre er selvgodheren ndr man ser len-
Eer enn lI|r|:I'1.
er makten som ade

[ dr ble Kirsti Malterud tildelt Widaros
- vel fortjent! € g huan ha

nerne omial skile.)
[t ble ikler femten emnekurs tatalt,
to grunnkurs og elleve medarbeiderkurs. Alle
I 3 ar svaert fornoyd. Kun
spesielt tilfredssuil
5 or sorn skal instroe-
re 1 hvordan i||n'|l.:|1|-}|-r iktikeren skal jobbe.
u mfunj..uuh. deltok | kurset 1]1 Mikael de
Oppmerksom hets
it o spennende,
nikker il et bruk, og i forhole
somhet som helsearbeidere. Essensen 1 opp-




Toastmaster Anders Eskelund i
ifpile-posisjons under festmiddagen,

s typhckinr - o g
P, — }

37 kr/min
= T L s

Fradis Nilssen og Ashild Lingrasmo fra Tromso
var fornayde med kongressen

e ile for han har blant
sett hvor stor
pd fanei
I'.|r|i|_-. o ETS 1-|.]'|._

Under festmidd:
Erik Vold var full av energi, og syklet inn 4000 kroner,

merksomt nervier, er blant annet § gjenkjenne MNidaroskongressen  sponset  Leger  uten
-n, & virre forankret 1 eget senter grenser | ! Overskudder av en fantastisk or-
her og n lhet og vieren) og gelkonsert 1 Mid: mmen gikk ul organi gir godt
: jonen. Dt var ogsd en ergon } plevelser som F1.'|'-1r'|"_ ‘,:|
fremme helsen gennom cjent med sep tralt plassert hvor deltakerne « arbeidsmiljset po ; o
selv, & handle ur fra seg selv og ikke minst d

3 seret '1|
itg eget liv,

for indre ressurser (intuitiy visdom). Man kan

til Leger uten grer Wydelig middag

med alver og skjemt.




risvinnerne

NFA har opprettet en Skribentpris pa kr 15000 som deles ut en gang i
aret pa PMU eller Nidaroskongressen. Prisen erstatter det tidligere forfatter-
stipendet. Prisen gar til en eller flere som i artikkel /essay /kronikk eller
annen tekst fremmer allmennmedisinsk fagutvikling eller sprer kunnskap
om faget. Det blir lagt vekt pa viktig og originalt innhold, og godt sprak.

Arets pris mkk il Drude Lind Bratien for en
artikkel i Utposten nr. 5, 2010, Det er en kort
kasuistisk arnikkel.

Drrude Lind Bratlien er en fastlege som har
reflckiert over sine fbromyalgipasienter som
hun har mange av. Hun har kjent disse kvinnene
virevis. Erter at de har fin diagnosen, som ofte er
en eksklusjonsdiagnose, og eventuelle yrelser fra
MNAV er avklart, ser hun dem ikke i ofte. De
lever med sine plager, innretter seg 1 hverdagen,
o venter seg ikke noe nytt fra fstlegen,

Men av og til fir kronikere nye cller en-
drete sympromer, da kan det vare vanskelig
for legen 4 skjpnne at det de presenterer er
noe nyer!

I artikkelen forteller hun om en kvinne pd
42 dr med forverrelse av FYBESMErene, som vi-
ser sep d viere et prolaps med  Sl-utfall, en
kvinme ¥t g dr med emime kuler g I’llllk't‘F i
hadebunn og nakke fir diagnosen polymyalgia
revmatka. Hos en kvinne pd 58 4r med oken

de slitenhet avdekker |}|1|-:|E'|:I'n'|. er |1:1}'1 kalsium
og primeer hyperparatyreoidisme.

I alle tre nlfellene vurderer hun der shik at
deres nye tlleggsdiagnoser ikke har swor betyd-
ning i hverdagen. Pasientene har fortsan sine
daglige plager og livskvaliteten er egentlig uen-
dret. Men de nye diagnosene er vikrige likevel.

Bratlien reflekterer ogEsd over at |1\.-|.-.-ig-n||_-m-
~.L‘]'.' I'-.Jnmlar at nye l:"|||.'|' r.ul"'. errete ]ﬂ.'[;:.;-r kim
skyldes fibromyalgien. Da har fastlegen len
for 4 si scg enig. Kanskje er det akkurat da
man skal vaere mer krinisk og tenke <kan det
VETE NOE annets

Ved & oppsummere disse erfaringene og
skrive artikkelen «Fibromyalgi og  diffuse
plager — gammelt <ller nytes, har hun bidrae
med en viknig piminnelse, rett fra praksis og
derfor gienkjennelig og nytuig for oss alle!

Vi hiiper Here kolleger vil gjore som henne,
og publisere kasuistikker og refleksjoner i
Urposten.

MNidarosprisen 2011 gikk til Kirsti Malterud

Nidaroskongressen deler ut Nidarosprisen til en allmennmedisiner som har giort en fremragende inn-

sats for utdanning, informasjon og faguvikling innen allmennmedisinen.
Valget var falt pd Kirsti Malterud som har gjort viktig arbeid for utviklingen av faget og forskning
i allmennmedisin, Kirsti Malverud har gjort en solid karriere innen allmennmedisinsk praksis og
forskning de siste 34 4r.
En kjapp oversikt over omfanget av forskningen:
. 'J'Il:”'i]: start med delr idf'\.‘hlu;‘.rllllg, doktorgradsarbeid som ble fullfort i ([N I:.rull--.u:-r,ﬂ;_'r i
inn og utland, faglige engasjementer lokalt og nasjonalr,
* afg vitenskapelige utgivelser.
* qut fagforclesninger eller posters pa konferanse.
® Niganger vart «keynote speaker: P internasjonale kongresser.
* Ti beker begdint alene eller i samarbeid med andre, og flere kapitler i lerebaker.
Tema for forskningen var i urgangspunkret  studere klinisk kommunikasjon, i lege-pasicntrelasjo-
nen. Senere har hun i samarbeid med Herfaglige nettverk av forskere 1 Norge og utlandet, utviklet

5

kvalitariv rilr‘\.knil'lj:.‘-l'l'\{'[-:ll.li_' O FjOFt den p:\]i.l!rf:ﬁ og :l|1'\.4.'r1|.||.'|ip for allmennmedisin.

Firsti Malterud ok embetseksamen g5 og har hate sin |1'1-|_|‘_,,“| forst 11 dr 1 Oslo, og siden 1g%7
1 Bergen. Inspirert av praksis har hun fokusert mye pd pasientperspektiver ved kronisk sykdom og
marginalisering. Hun har urvikler forstielse og metader for & snu pasienters sarbarheter til
positive krefter. Hun er heyt respektertav allmennlegekolleger, for skerkolleger, nasjo-
nale fagmyndigheter. Vi tror at heanes forskningsfokus vil forbedre vir arbeid for
E'I:i‘-iL'i'Ifl;'r som har uforklarte |||,'E~.;'|1F;q_|_:n;'r, personer med kronisk urmattelses-
\:.'Ill.'lrfll'l'l.. leshiske kvinner « W nw.crl.'n.-k:i.gl-_
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_PRISVINNERNE

Norsk forening for allmennmedisin
deler ut Lovetannprisen en
ganq arlig, under Primarmedisinsk
uke (PMU) eller Nidaroskongressen.
Prisen bestar av et litografi av
Barbara Vogler og kr 20000.

«Den deles ut til en allmennlege
som har gjort en innsats for faget
vart. Innsatsen kan vaere pa sentralt
eller lokalt plan, i det stille eller i
media, faglig eller organisatorisk,
praktisk eller teoretisk», star det i
statuttene.

Arers Lovetannpris gikk nl Elisabeth Swen-
sen, med folgende begrunnelse:

Hennes virke som allmennprakiker og
kommunelege 1 1 en hiten landkommune pé
thstlandet gjennom mere enn 3o dr, har sikreet
legntimitet til hennes talleike utspill, innspill,
ideer og provokasjoner. Flun har inntatt man-
ge talerstoler, — o har allud forsvart plassen
,'.1“‘1h1 ~ der vare SCE SO \'.1.'|'|":|'|‘||:'-.||.|.'I'|‘! 1 wiirt
faglige selskap, redakter | Utposten, redakior
i Tidsskriftet, medlem av Working Party of
Rural Health 1 WONCA, som kursarrangor
og foreleser, som skribent i dagspressen op pd
EY R, cller som veileder for en rekke turnus
leger og spesialistkandidarer i allmennmedi-
sin. Hun har greid det mesterstykket det er &
varre kritisk til det bestiende, og samrnidig sta-
dig vaere akell som Legeforeningens repre-
sentant 1 en rekke sammenhenger, i den siste
tidd i faglige fora der eksempelvis sparsmil
LERTi | \}'k||1{'||,|ir1j:\}1:|.;|!-uh [ Lri-.:-]u:i|1|]1:-r:|1,-._',
skal retningslinjefestes. Med kritisk blikk ga
hun risikotenkmingen 1 medisinen oyt inn-
bl pd begynnelsen av 1ggo-tallet, og hun
var den farste til 4 problematisere nyhetene
om den sanne viten da EBM-belgen skylte
innover landet like for twsenirsskifiee. For
distriktsmedisin var et kjent begrep her il
lands, =3 hun behover for & snakke om helse-
tjeneste 1 utkant-Norge og beskrive hvordan
tilbuder tl befolkningen henger sammen
med den generelle samfunnsutviklingen, — og
hun var cn pioner i oppbyggingen av Senter

for distriktsmedisin ved Universiteret 1 Trom-
s der hun nid delwar som regional koordinator
og som medlem av styringsgruppa.

Hun er for en nedwrappingsplan 1 psykia-
Ir:||:'|'|.,-:|_i; ef ¢ l-!n:|1|'||:-r|:|||'ii“|.|.'|-\. Iirr-n.::r:-r I::|| (1]
bred normalvariasjon | menneskets v som
biolagisk og psykologisk vesen, og hun mener
;|'|||1'||'|'||1|1_';|:|'| skal vare g:ll;nlli\lrn for at in-
gen urettmessig skal behandles som syk.
Ingen som har synspunkter pd disse sparsmil
cr I!'I.Ii oy al ]'H'I'III.I"\ '||'I':'||.I.|'|g|.'| [ 4 ll'I‘IH'_'._'\_rI'LJ
nede, og vanskelige & gendrive.

Hennes presise formuleringsevine er mis
unnclsesverdig, og som oftest til & dile ogsi tor
den som blir utsatt for den ndr hun er pd
krigsstien. Og det kan hun vaere. Det er tkke
vanskelig § finne eksempler, - noen store sa-
ker handler om fastlonn for norske allmenn-
leger, kamp moe korrupsjon og ekende kom
mersialisering 1 helsetjenesten, og arbeid for
bruk av nordisk sprik, si sant det overhodet
lar seg giore, ndr leger motes over landegren-
ser.

Hun sier sjelden net nir hun blir spure om
i bidra med tankekraft og kreativiter, og kan-
skje ster hun nei for sjelden? Men ndr hun
sier ja, holder hun allud al mal. Om det inne-
lerer hilkjoring i timevis, kore netter og lo-
gistisk akrobatikk 1 et liv med fire barn, en
k':l-“]“'ll,l.“{'\ I'IL.I-'E'I'LI'II,'\H,I_ l'|:|_'; {J_:l{'rl I||_.|‘-||_ SOETH
primare ansvarsomrdder,

Den  allmennmedisinske  diskurs  hadde
ikke varo den samyme uren henne,



Anders Forsdahls minnespris
gikk til Sverre Rortveit i Austevoll

x“‘r""k senier [or I:Il'\1:'|k'ﬁl1|L"||\||L LI‘,IL'I
hvert 4r ut Anders Forsdahls minnes-
pris. Forslagsstillerne i dr var allmenn-
medisinsk faggroppe, Universiteret 1
Bergen, og deskriver: «Sverre Rortveit
er en trofast sliter 1 primacrhelsetjenes-
ten som har sti !._n.r (41 brrase l.|,'|,| sin
post @ Austevoll kemmune siden 19871,
[ tillegg ul sin mangednige sulling som
kommunelege og distrikislege, har
han gjore mange unge legers mate med
prim:rhelserjenesten tl en 1'.|!_1|ig ap-

'rit."\':']\k‘l'f. I'1 sLort :|||‘:l1| lll.l'llll\ll_'-
w=r har fe sin opplering hos ham.
Kandidaren har hate et spesiclt interes-
sefokus mor akuntheredskapen og ue-
vikling av faglig kvalitet i denne tje-
nesten. Han har i skrift og tale under-

streket ar denne genesten er e all-

mennmedisinsk ansvar, Han har ogsd
hatt sterk interesse for infeksjonsme-
disinske tema. Han har gjort fagurvik
ling ogsd nl er akademisk anliggende,
ag publikasjonslisten er imponcren-
':II.' L

Sverre  Rertveit motwok  Anders
E"“erdh!'\ I'I:‘|II2|I1|.';'rr:|\ p:l :""\-ul.lrnlhklln-
gressen, o han kvitterte med en dis-
triktsmedisinsk  forelesning pd fors-
knmingsdagen der. 1.-15.;.|Il;|:'\|:-ll|||-.ll;l war
i hans arbeid og forskning | Austevoll,
Fr 1Hi'q'|ur-l'lu'|,'.;+'l'| ble en ny kortfilm
om Anders Forsdahl vist, Dete var
med pd & understreke at dret prisvin-
ner er en lege med mange fellestrekk
med udligere distrikeslege i (hst-Finn-
mark og professor 1 allmennmedisin,
Anders Forsdahl,

PRISVINNERNE

Sverre Rartveil motlar prisen av Svein Steinert.

Forskningsprisen er et spleiselag mellom Norsk forening
for allmennmedisin, Allmennlegeforening og Norsk forening for
samfunnsmedisin, og den deles ut av Allmennmedisinsk forsknings-

utvalg. Prisbelopet er NOK 15 000.

| folge staturtene skal prisen gis ul primarle-
ger som har liten forskningserfaring fra for.
beste frie foredraget under forskningsdagen
ph Nidaroskongressen i Trondheim eller pd
Primazrmedisinsk Uke 1 Oslo, Den skal hone-
rere forskningsprosjekter eller ideer som ut
merker seg ved originaliter, nytenkning eller

tverrfaglighet. | tillegg blir faglig relevans og

vitenskapelig kvalitet vekelage. Ur over disse
kriteriene blir formen av det pi forhdnd inn-
sendre sammendrager og selve fremfpringen
tatt inn i vurderingen.

Alle kriteriene ble pi en overbevisende
midite innfridd av prisvinneren i 2001 Halfdan
Petursson med prosjektet «fs the wse of choles
reved 1 r:-mrr:.'fr.r_'.' ,r;,-.'.!i' dl'gu.l_l.'h";n.':. I ."ir;r.c'.;."g;ﬂ
delines valid? Ten years prospective data from
the Novswegran Hunt 2 Stedy .

I studien finner man at totaldedeligher (dad
av alle draiker) ved kolesterolnivi under fem
mmold er signifikant havere enn ved totalko-
lesterol P s - for kvinner. For menn var det
ingen statistisk signifikant forskjell, men det
var en signifikant U-kurve, og ikke en linear
okning. Lavest dedelighet hadde menn med
kolesterol mellom fem og 5,9 mmal/.

[ st i.l1|1|r.']_'u_] stilte '|‘:-r"i.*-.'|'i|'||1'||_'1'1:r| I\.]sq:1r5.|11.1|
ved hvorfor risikoberegninger fra feks, Score
og NORRISK bruker lineare endringer i
risitko nir det ser ur nl at risikoen falger en
u I\!Ir Vi,

Han minnet ogsét om at Nasjonalforenin-
j.'J.I:] h:rr ]'.:II.LLE'IEI"'\-E | '..!I'I‘.Ilf]l-c'li! |||{1: kl'll'llr'lll,'r-
siclle akuarer 1 virens kampanje opplyste om
at mennomsnittlig oalkolesterol for kvinner
i dag er pd 5.4, men at anbefalt verdi er fem
eller lavere.

Halfdan Petersson mottok prisen av Anna
Luise Kirkengen, leder av Allmennmedi-
sinsk forskningsuvalg.

WEE: huponlinelibrary.wileycom/doi/ 10,1111/
1. 1365-2753.201 101767 ' full
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Forsknings-
symposium ESH

OUS Ulleval

— onsdag 8. februar 2012
(Satellittmete 22. Evropeiske Hypertensjonsmate, London, 26.-29. april 2012)

Hypertensjon, CV epidemiologi
og hjertesykdom

ARRANGBRER: Norsk Hypertensjonsforening, Seksjon for indremedisinsk
forskning, Osko Universitetssykehus Ullevil og European Society of Hyperten-
sk,

LMI K220911-1 {mail@kongress.no )

STED 0G TiD: Store Auditorium, Oslo Universitetssykehus Ullevl, onsdag 8.
februar 2012 kl. 08.30-17.20 (12.20-13.00 felles lunsj foredragsholdere og
ordstyrere i kantinen pa pasienthotellet).

mALGRUPPE: Medlemmer | Norsk Hypertensjonsforening samt aktive CV forskere,
indremedisinere | Oslo og andre spesielt interesserte.

LeriNGSMAL: Oppdatering | forskningsfronten innen emnet (pagaende PhD
studier) — ingen Dnlf spesialitetsgodkjennelser.

PAMELDING: Ingen awgift, vennligst bruk linken hitps:ifei kongress no/getdemo.
eifid=1068&s=_9E00L3L6E

0830 Apine: Ingrid Toft, NHF, Morten Rostrup, SIF, Sverre E. Kjeldsen, ESH

KORONAR HIERTESYKDOM 1 (prof. Ingrid Toft, prof. Terje R. Pedersen)

08.40-09.00 Betydning av ekt platereaktivitet hos pasienter med koronar hjerte-
sykdom, ALF-AGE PETTERSEN, ULLEVAL

09.00-09.20 Nedsatt glukose toleranse hos pasienter med akutt hjerteinfarkt.
EVA CECILIE KMUDSEN, ULLEVAL

09.20-09.40 Antiinflammatorisk behandling ved revmatologisk sykdom hemmer
utvikling av aterosklerose. KRISTIN ANGEL, ULLEVAL

HYPERTROFISK HIERTESYKDOM (prof. Knut Gjesdal, prof. Theis Tennesen)
10.00-10.20 Effekier av anabole steroider pa hjertet. PAUL VANBERG, ULLEVAL
10.20-10.40 Hypertensive heart disease in outpatient in Sub-Saharan Africa.
PILLY CHILLO, HALKELAND
10.40-11.00 Betydning av hypertensjon ved sortastenose.
ASHILD E. RIECK, HAUKELAMD

NYRESYKDOM OG DIABETES (prof. Stefan Agewall, prof. Torill Berg)
11.20-11.40 Livskvalitet hos pasienter | hemodialyse. TONE SSTHUS, ULLEVAL
11.40-12.00 Myresvikt og anemi blant norske hjertesviktpasientes, forekomst
og prognostisk betydning. BARD WALDUM, ULLEVAI
12.00-12.20 Nye synspunkter pa HOL og TG i prediksjon av hjertesykdom
g diabetes, PER TORGER SKRETTEBERG, ULLEVAL
BAUSE FOR LUNSI

ATRIEFLIMMER (prof. Ingebjerg Seljeflot, Dr. med. Morten Rostrup)
13,00-13.20 Sehwrapportert atrieflimmer blant eldre, fortsatt aktive Birkebeinere
— Birkebeiner aldringssiudien. MARSUS MYRSTAD. DIAKONHIEMAMET
13.20-13.40 Livskvalitet hos pasienter med permanent atrieflimmer.
IMGER ARLANSEN, ULLEVAL
13.40-14.00 Langtids prediktorer for incident atrieflimmer hos tilsynelatende
friske menn. IREME GRUNDVOLD, ULLEVAL.
14.00-14.20 Risiko for atrieflimmer hos pasienter med hypertensjon
o0 hypertrofi. ANNE C. LARSTORR ULLEVAL

KORONAR HJERTESYKDOM 2 (prof. Ingrid Os, prof. Dan Atar)

14.40-15.00 Genetiske polymorfismer i utvalgte biomarkarer ved koronar
hjertesykdom. TRINE B OPSTAD, ULLEVAL

15.00-15.20 Diagnaostiske og prognostiske markarer ved koronar bypass.
CAMILLA LUND SORAAS, LULLEVAL

15.20-15.40 Bedammelser av vensire ventrikkel funksjon etter hjerteinfarkt.
HISHA MISTRY, LLLEVAL

HYPERTENSJON | ULIKE POPULASIONER (prof. Eva Gerdts, prof.
Sverre E. Kjeldsen)

16.00-16.20 Effekt av anthocyaner pa stress og endotel markerer ved lett
forhayet blodtrykk. SKIALG HASSELLUND, ULLEVAL

16.20-16.40 Prevalens og utvikling av blodirykk ved hiv infeksjon (MAHO 1),
INGJERD MANNER, ULLEVA|

16.40-17.00 Blodirykk o blodtrykksintervensjon ved akutt hjerneslag.
ELSE €. SANDSET, ULLEVAL

17.20 Avslutning av symposium

" HISTORIER FRA VIRKELIGHETEN

En liten
solskinns-
historie

Maren kom fra Honningsvig, men fant sin livsgjerning
sprpd. Hun slet trofast for Gunilie og en liten kontorjobl,
en gri hverdagssliver. Med alderspensjonen kom ogsi
Alzheimer smikende. Hun gikk seg vill 1 det lokale kjope-
senteret o ble tan for butikknasking av karameller. Da-
trenc tok affrre og Maren havnet i en liten leilighet i et
bokollektiv med meg som nlsynslege.

Hun var en mager, livlig og blid gammel dame, m
kunne viere «illsint=, spesielt hvis hun mioe dusje ellf
ikke ikk g alene il byen. Betjeningen klaget og jeg for-
skrev Cipramil for & gjore henne mer medgerlig, hun seoe
allerede pd Exelon plaster. Forresten sto hun pd Albyl-E
ogsd, ifelge dotrene erter et lite «drypps noen dr tlbake.
Cipramil hjalp og alle var fornoyde,

Efter en rid dukker der opp smerteproblemer 1 hennes
artrotiske hofte, og liet i nakken. Paracet hjalp ikke si
mye, vi forsakee Nul'*.-rl;m |'l|.'|:~l¢.'r med noe 1!.1|ri.|!].1.

Urover viren begynner Maren § skrante. Hun begyn-
ner & bl urolig om natten, vi forstir ikke hvorfor. Dokio-
ren slar ul igien med hn Tolvon ol afiensmaten. Jeg finner
ikke noe galt ved vanlig klinisk undersekelse, hun er blid
og hedyrer hun faler seg frisk. Men hun har blitt yiterli-
gere mager og spiser lite. Blodprovene er normale,

Fi par miineder ghr, Maren blir dérligere, rynnere, .-.],up-
pere. Hun nekter 1 tiltagende grad & ta tablener, Datrene
vil ha mote og lurer pd om hun ikke thler medisinene len-
ger. Begjeningen tenker hun mé ha en krefisykdom, Hun
er liet ¢#m under hoyre costalbue nir jeg palperer, ellers
intet. Men hun ser uncktelig syk ot Krefsykdom virkf
ikke usannsynlig. Demensen gjar videre weredning umu-
lig. 1 samrdd med detrene SEMMICTET V1 all medising, s
|¥|;u|!rl:|11:.. vi tenker :.m“i:l*iil:ﬁ videre,

Ol hva skjer?
Maren kvikner ul!

I lepet av nocn uker
spaser hun bedre og
legger pd seg. Jeg antar
nd i lys av utviklingen
at hun md ha hate et
benigne ulcus ventri-
culi eller duadeni og
gir for sikkerhets
skyld MNexium i tre
uker.

Lacrdommen
av dewe? Tenk pi
bivirkminger (trenger
alle gamle Albyl-E?)
op Iyt il eid fra
parerende!

Jan Rodtwitt



AYRIKKSTAFETTEN

En lyrisk stafett

1 denne lyriske stafetten vil vi at kolleger skal dele stemninger, tanker og
assosiasjoner rundt et dikt som har betydd noe for dem, enten i arbeidet
eller i livet ellers. Den som skriver far i oppdrag 4 utfordre en etterfalger.
Slik kan mange kolleger fa anledning 1l 3 ytre seq i lyrikkspalten,
Velkommen og lykke til! Tave Rutle - lagleder

Jeg leser helst romaner ul glede og avkobling
i hverdagen, men 6l jul ifjor ensket jeg meg
boken «Kjenn ditt hjaree falle — vire vakreste
dikts,

]L'g faller for koree konsise dikt med liet sner
og hadde ikke problemer med & velge ut ot
(\lt jei vil dele her:

A leve

J'il I‘."\-'l"
er tkkje akkurar det lettasee som finst
ikkje allind vakre roser
og fin musikk
men sidan no
dette orgelet likevel stir her
kan wi vel spele liee pd det
Arne Reset

Jeg lar dikren tale for seg — her er det mye livs-
visdom — ol nytie i arbeidsliver med pasiente-
me og 1 privatlivet,

Jeg sender stafeuen videre il kollega Grete
Waold som er fastlege 1 Frekhaug kommune

¢

Froydis 5. Nilsen




_ RELIS,

@RELIS

Nord-Norge
TIf. 77 64 58 90

Midt-Norge
Tif. 73 55 01 60

Dst
TIf. 23 01 64 11

Sar
TIf. 23 07 53 80

Vest
TIf, 55 97 53 60

wwwirells.no

Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS) er et gratis tilbud til helsepersonell om produsentuavhengig lege-
middelinformasjon. Vi er et team av farmaseyter og kliniske farmakologer og besvarer sporsmal fro helsepersonell om
legemiddelbruk. Det er her gjengitt en sak utredet av RELIS som kan vare av interesse for Utpostens lesere.

itamin B, 0g metforminbe

Sparsmdl til RELIS

Pasient i 50-arene med
diabetes, hypertensjon og
vitamin Bi;-malabsorpsjon
har fortalt sin lege at hun
gjennom diabetesforenin-
gen har fatt beskjed om at
vitamin By;-injeksjon med
cyanokobalamin (Betolvex)
og metformin ikke skal
brukes sammen. Pasienten
skal ha snakket med produ-
senten, og de skal ha sagt at
hun ikke ma bruke disse to
medikamentene samtidig.
Det har hun imidlertid gjort
over lang tid. Legen vet at
metformin kan redusere
opptak av vitamin By,

men har ikke funnet noe
som skulle tilsi at det er
farligere enn det. Vet RELIS
noe mer om dette?

Kobalaminsubstitusjon ved injeksjon

Kobalamin (vitamin B} kan ikke lages i
kroppen o mi derfor tilfres mennom kos-
tem. et finnes bla, i kjot og melkeprodukrer
(1), Kebalamin er viktig for DMNA- op my-
clinsyntesen, celledeling, normal  vekst og
normal erytropoiese. Syntensk  kobalamin
kan omdannes tl koenzymer som er essensi-
clle for omdannelsen av metylmalonat il suk-
sinat og syntesen av metionin (ra homocystein
i2). Dt er flere ulike kobalaminpreparar pd
markeder: Cyvanokobalamin (Vitamin B,,®),
cvanckobalamin-tanninkompleks i Betal-
vex™) og hydroksokobalamin (Vitamin By
Depot®) (3), Berolvex™ gis ved ctablert koba-
laminmangel, det varre seg mangel pd intrin-
sisk faktor, feilernaring eller malabsorpsjon,
eller profylakiisk etter ventrikkelreseksjon.
Vedlikeholdshehandlingen er et mg intra-
muskulzrt hver tredje méned. Fra adminis-
trasjonsstedet vil evanokobalamin friges lang-
vievsvesken  de  neste
mdnedene etter en rask plasmakonsentra-
sjonstopp like etter administrasjon (4).

somt il

EJIH‘(J- of

Metforminrelatert kobalaminmangel

Inntak av metformin kan g nedsatt tarmab-
sorpsjon av kobalamin fra kosten (2, 5). Mu-
lige mekanismer kan vere redusert sekresjon
av intrinsisk fakior, redusert opptak av kom-
plekset bestdende av kobalamin og intrinsisk
faktor, endret mortiliter i magesekken same
bakteriell overvekst (2 Kobalaminopptaket i
fra tarm er vist & vare en kalsiumavhengig
prosess, og der er foreslie at metformin redu-
serer tilgangen pd Kalsium lokale slik ar vita-
||'|inup[:!;t|acl hemmes {(6). Redusert serum-
konsentrasjon av kobalamin finnes hos opptil
30 prosent av pasienter som langtidsbehand-
les med metformin, men klinisk signifikant
mangel oppstar vanligvis ikke dersom pasien-
tene har et adekvar kobalamininntak i kosten,
ikt risike for metforminrelatert mangelsyk-
dom forckommer hos eldre, vegetaranere,
ved hay metformindose og ved langvarig
metforminbruk (over tre dr). En kilde anbefa-

ler metformimbrukere & ta Srlige biokjemiske
kontroller med tanke pd vevikling av kobala-
minmangel (2). Norske pasienter har et 1
mntak av ket og denmed et heyt inntak .
kebalamineg det er mulig at de or mindre usan
fosr deen negative effekien av metformin, Det er
elerfor forestin ar biok jemisk testing for kobala-
minmangel kun er indiscrt hos uvalgre pasien-
ter etter lengre tids metforminbehandling (7).

Interaksjonspotensialet mellom met-
formin og cyanokobalamin til injeksjon
Drer er ved literstursok og sek 1 interaksjons-
databuser itkke funnet beskrever kjent inter-
aksjon mellom metformin og cyanckobala-
mun til injeksjon.

Biokjemiske prover for vurdering

av intracellulzr kobalaminmangel

Miling av kobalamin hos pasicnter som blir

substituerte med jevnlige kobalamininjcksjo-

ner er ikke vist & ha noen diagnostsk verdi.

[ntracelluler kobalaminmangel kan dessuren
foreligge ul tross For heyve serumverdier ()
kobalamin. Det anbefales 3 mile metabolitte-

ne metylmalonat og homocystein som er eta-

blerte markerer for kobalaminmangel. Kon-

sentrasjonene av disse vil ake ved synkende

konsentrasjon av kobalamin, Normalverdier

regnes som konsentrasjoner under henholds-

vis 0,26 pmoldl og 15 pmelf. Yed fortolknm-

gen av disse provene bor en vare klar over at

folatmange] kan ogsd @ en skning av homo-

eysteinkonsentrasjonen og nedsate nyrefunk-

sjon kan gke begge konsentrasjonenc (8],

Kontakt med legemiddelprodusenten
Produsenten har blitt kontakeet for & £ en ny
uttalelse om Betolvexinjeksjoner ved samn-
dig metforminbruk, men endelig tilbakemel-
ding har ikke kommet i skrivende stund.

Konklusjon
[Der fAinnes ingen kjent interaksjon mellom
metformin og eyanokobalamin ul mjeksjon



~handhhg

ved sek 1 interaksjons- eller litreraturdaralba-
ser. Redusert absorpsjon av kobalamin fra
(' m kan potensielt fore til kobalaminman-
-1 Biokjemisk westing for kobalaminmangel
kan viere indisert hos utvalgre pasienter etter
langridsbruk med metformin, Hos pasienter
med kjent kobalaminmangel som blir substi-
tuerte med jevnlige kobalaminimeksjoner, vil
ikke bestemmelse av kobalaminniviene i blod
ha noen verdi, Miling av metylmalonar og
hamocystein kan brukes for & finne intracel-
lulaer kobalaminmangel.

REFERANSER

- kasper DML, Braunwald E et al, editors. Harrisons
pnn:ipl;-s of internal medicane 20005; 16gh ed.: 602,

. Matural Medicines Comprehensive Database, Vita-
mn Bz hipalfeewwenaturaldatabase comd (6, okiro-
ber 2001}

. Morsk legemiddelhdndbok for helsepersoncll. LA,
121 Cyanokobalamin, hydroksokohalamin, hops!
wwwlegemiddelhandboka. no (12, oktober 20115,

+ Seatens legemiddelverk. Preparatomiale (SPC) Be-
tolvex,  hupdiwwwlegemiddelverkernodegemid-
delsok (Sistemdrer 24,06, 2009),

t statens  legemiddelverk. Preparatomtale  (SPC)

“Metformin. hopefwwwdegemiddelverkennodege-
middelsak (Sist endrer: 1301 2000),
Bavuman WA, Shaw 5 cr al. Increased intake of cal-
ciuvm reverses vitamin By malabsorpspon induced
by metformin . Diabetes Care 2000; 23; 1227-31.

, Carlsen 5M. Metformin og vitamin By-mangel,
Tidsskr Nor Legeforen 2007; 127: Tod.

8. Ueland PM, Schneede . Miling av metylmalon-

syre, homocystein og metionin ved kobalamin- og

folatmangel og homocysteinuri. Tidsskr Nor Lege-
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Gunhild H. Morch-johnsen
Radgiver, cand. med.

Randi Myhr
seniorradgiver, cand. pharm.
RELIS Sor-0st, Oslo universitelssykehus

Samtaler som innbyr til endring

| mars er vi ved Faggruppe for allmennmedisin ved
Universitetet i Bergen stolte over a kunne invitere norske
leger til et todagers emnekurs med den fremragende legen og
pedagogen John Launer fra Tavistock-klinikken i London.

LERINGSMAL: Kurset skal gi eving i a bruke samtalen og pasientens
fortelling som virkemidler i endringsfokuserte samtaler, gjennom laring
av ferdigheter og teknikker fra narrativ medisin og familieterapeutiske
tilngerminger.

MALGRUPPE: Alle leger. Kurset er saerlig rettet mot allmennleger som er
praksisundervisere for legestudenter.

ARRANGOR: Faggruppe for allmennmedisin, Institutt for
samfunnsmedisinske fag, Universitetet i Bergen

OM KURSET: Forste del av kurset blir pa norsk, viet de samtalene vi

som allmennleger finner mest utfordrende, kanskje frustrerende og
tappende. Vi vil demonstrere ferdigheter som iblant kan snu vanskelige
konsultasjoner til inspirerende mater for bade lege og pasient. Gjennom
eving og refleksjon vil deltakerne fa anledning til  bruke egen erfaring
og lare av hverandre, Dette blir felles bakteppe for siste del av kurset
hwor John Launer underviser i avanserte endringssamtaler. Temaer her vil
veere livsstilsendring, arbeid med emosjonelle og relasjonelle problemer,
$0rq 0g tap, rus og avhengighet.

Launer er alimennpraktiker med bakgrunn i familieterapi. Han har
utviklet en metode og en forstaelse som fremmer endring og styrking
av pasientens mestringsevne ved a utforske pasientens kontekst og

de forskjellige perspektiver et helseproblem kan sees fra. Han bringer
klinisk allmennmedisin inn i en narrativ (fortellende) terapitradisjon, og
han skriver 0gsa sveert godt og klart om den filosofiske forstielsen av
kommunikasjon og helbredelse/lindring som den narrative tradisjonen
star i. Launers faglige perspektiv integrerer biomedisinen og empirisk
vitenskap i en narrativ ramme hvor legens fortrolighet med egen makt
og lederskapsfunksjon er avgjerende. Han har skrevet en meget lesverdig
bok: Narrative-based primary care. A practical guide. Radcliffe Medical
Press 2002.

KURSLEDERE: Eivind Meland, professor, fastlege. Thomas Mildestvedt,
fersteamanuensis, fastlege.

KURSKOMITE: Edvin Schei, Esperanza Diaz, Eivind Meland, Anders
Beerheim, Thomas Mildestvedt. Alle er leger ved Faggruppe for
allmennmedisin.

STED: Legenes hus, Kalfarv. 37, 5014 Bergen
TD: 12. 0g 13.3.2012

GODKJENNING: Sekt godkjent som 15 timer emnekurs | medisinsk
kommunikasjon til videre- og etterutdannningen i allmennmedisin
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JL'j: har |:."~I til & dele en El;m:'llthnl:lrl:' S0
jeg opplevde for noen dr siden. Jeg har ofte
| tenkt pd denne pasienten 1 etterkant av hen-

delsen, og tenker vel ogsd at kollegaer kan
kjenne seg agjen fra egen praksis. Begrepet
sulv-ulvs har i et klarere o4 Imer konk ret
innhold for meg, Erfaringen kunne fort ha
bliet 1|1_.rk1q+|3r. men akkurat denne dagen var
marginene pd min sice.
| Pasienten ¢r en mann sent i tredveirene
MMM II:I.l VIETE .IIIJ'\ |IIE'R|J![1' I'.Il ”.I.IL[ '\I'lil'l.!i'!.il'
stander. Fan har en vanskelig sosial bak-
grunn og har hatt et ustabily arbeidsliv preger
! av hyppige sykmeldinger. Jeg har av og til un-
dret meg pd om han har rusproblemer, men
i har v.l|;l 4 tro ham ndr han har benekret det-
e, Svkdomshildene har v kjennetegner av
uttalte  subjektve symptomer, ledsagende
psvkiske plager og £ objektive funn, Han har
afte hatt liten motivasjon for behandling og
aktive rehabiliteringstiltak. [kke sjelden har
han uteblite fra tmer, og jeg har ofte spurt
meg selv om han egentlig har varer serlig cl-
freds med meg som lege. Jeg har som regel
i mittet hale anamnesen ur av ham, og han har
L sjelden vaert entusiastisk over mine mer eller
mindre velfunderte behandlingsforslag, Ofee
endte konsultasjonene med langvarige svk
meldinger og halvhjertede rehabiliteringsfor-
lop. Jeg kjente mang en gang pd felelsen av i
stange hodet 1 veggen.
| perioder fikk jeg mistanke om at han job-
bet samtidig med at han gikk hos meg for 5 £3
sykemelding, noe som senere ble bekrefrer pid
et samarbeidsmete med NAV., Han betalte
sjelden, og hadde store belpp urestiende. Han

lowver alltd 4 glane opp for SCE, Men pengena
lot som regel vente pd seg.

| Med andre ord et utfordrende lege-pasi-
t entforhold med en lin vaklevoren tllir fra

min side. Jeg folte meg ofte lure og merket at
iq: kunne tvile pa 'L;L|1|:1'L'Tl.|ig|:1t'1c|| ved hans

utsagn om sympromer of plager, Noen miine-
| der far den aktuelle hendelsen, kom han blid
og fornoyd og fortalte at han endelig hadde
Fitt jobb som lastehilsjifor, at han hadde ny
L]:l.'r{':\l-!: L liver halde pa ordne s for
ham. Som vanlig var han heflig, om enn lie

e rr—————

unnvikende. Jeg gledet meg med ham og be-

B s

L
ARERIKE KASUISTIKKER b

| denne spalten trykkes kasuistikker som har gjort spesiell inntrykk og
som bidragsyterne har opplevd som spesiell |zrerike. Har vi selv |zl
noe i 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
deg rundl denne opplevelsen. Bidrag sendes Ann-Kristin Stokke (red.)

krefrer for meg selv an |'||J'I.1.'L]-:|!;.’|gr|(l:ir.'l1. tilli-
gere nok var svanskelig live, snarere enn cer

vicobrachialgi og lumbage, 54 gikk det flere
midineder uten at jeg herte noe fra ham.

En travel formiddag i oktober ringre kja
resten !1.‘|nsng ba om en akuttime for ham PEX
nakkesmerter, Moe 1 sympiombeskrivelsen
mé ha gt en dérlig magefolelse hos sekreta-
ren, og jeg har 1 emertid varr urrolig takk-
nemlig for legesekrererens gode skjonn, Vel
vitemde om hans langvarige sykmeldinger for
nakke- og ryggsmerter og hans dirlige beta-
lingsvaner, satte hun ham opp pd en akuttime
samme formiddag. Da jeg sd navoet bans 1 -
meboka, tenkte jeg «pd'n igjen= | min sulle
sinng «nd har nok liver blitg vanskelig igjens.

Vel inne pd kontoret mitt mitie jeg nok en
gang hale ut sykelstorien. Han hadde fah
seg i hin form da han viknet samme morgen,
spist frokost og gt ut for § serte seg 1 laste-
bilen. Halvveis appe i lastebilen Akk han
akutte smerter i nakken og hodet, og han hus-
ker ikke hvordan han kom seg inm i bilen,
Han skjpnte at han ikke burde kjore bil, gikk
derfor inn ag la seg. Han ble verre utover for-
middagen, folte seg stiv i nakken og generclt
utilpass. Han benektet kvalme eller lysskyhet,
holdr fast ved at det var nakken som plages
ham. Han fortalte ogsi at kjaresten hadde be-
merker at han hadde snovlete mle. Han an-
sket sykemelding og
smertestillende.

Ved klinisk
underspkelse
var han
viken,

k],u’ L4
orientert,
norml

tale g
mauotorkk.
Han hadde
nedsart
bevegeligher
i ]'Iilkkl.':'l, salt
stive pd stolen
el ]1}'|x'r:'kwll;'l'l‘-|ul't
i nakken. Han virker

annkristin_stokke@hotmail.com

Kast dere frampd, folkens!

Nakkesmerter...

mer smertepreget enn vanlig. Yed selv sma be-
vegelser | nakken fikk han akune hodesmerter,
og pd dirckee sparsmil kunne han bekrefie a
han aldri hadde hate sd vondt @ hoder for.

Jeg la merke ul at han virket redd. Tidl
gere hadde han som regel hatt er hidende 3
trykk 1 ansikier og en lutende kroppshole
ning. N satt han unormalt rank pd stolen og
med hypereksiensjon | nakken. Han presi-
serte at han overhoder ikke klaree & kjore bil.
leg kjente nok [AH] fristelsen ul 4 betrakee
symptomene som en del av det han hadde han
de siste fire fem drene, men noe gav meg en
dirlig magefolelse,

«Kan han ha fitt subaraknoidalbledning »
Redselen 1 blikket, den nye kroppsholdnin
gen, hyperckstensjonen i nakken, de sterke
hodesmertene ved beveselse 1§ nakken og den
bekymrede kjwresten som hadde overbesist
]{'H{'\l,'kl{'l.\.l,'r:.'ll ¥ at E'I.III Ifl'lljﬂ'ri' ]]\.'r.';'l'l.ll.

Kiarckode | il nermeste svkehus, CT ca-
put viste subaraknoidalbledning med gjen-
nombledning il sideventrikkel basalt. Han
ble transportert videre ol Ullevdl sykehus
hvor han ble aperert med ventrikkeldrenasje,
craniotomi o klipsing av aneurysme. Erter
fire uker ble han uskrevet uten sequele, §
kontroll CT etter 1o mineder viste ikke regn
til ischemi eller infarke,

| erterticd tenker jeg at jeg hadde faks som
ikke sarre SYMmplomene p.’i den ;{;LIII!{' «kon-

toens og mistenkte ham for i skolle ha nok

en tynn sykemelding. Det var nok
magefolelsen 2om redder meg, sanu
at jeg hadde et klart bilde av hvor-
dan fremeoningen hans wvar il

vanlig. Han ba om der samme
som for, men utirykket

var annerledes.

Andrine Morken Wold
Laten LEgESEI'ITE[



~Rad for smittevernleger ve

meningokokksykdom

Kommunelegen vil i mange
kommuner vaere smittevernan-
svarlige lege. I lopet av mai 2011
kunne vi lese i mediene om fire
( “feller av meningokokksykdom
i Baerum. Hvilke rad skal smitte-
vernlegen sa folge ved tilfelle av
systemisk meningokokksykdom?

Rommunelegen stir plutselig overfor cr nil-
felle av smittsom hjernchinnebetennelse hos
et barn. Kommunelegen fir gjerne beskjed
om dette fra sykehuser der pasienten er inn-
lagt, men ogsd fra plrerende eller andre. Det
bllir vikrig 4 gjwre de rikrige tingene i rask og
riktig rekkefolge. Ener ti drs erfaring som
kommuncoverlege | en stor kommune (Ba-
rurmn), laget samfunnsmedisiner Anders Smith

(1} denne prosedyren:

1. Fi oversikt over situasjonen og Fi bekrefier
de fakuske forhold. Tilstreb cksake diag-
nose,

2. Fi kartlage familicforhold og nzrmilje

L med henblikk pd mulige forchyggende nil-
" tak her.

3. Serg for rask skriftlig informasjon tl skole
eller barnchage.
bringes hjemmet ved & legges 1 elevenes
skolesekk. Informasjonen kan folges opp
med klassemene eller lignende,

4. Husk at legevaktordningen 1 kommunen
spesielt bor varsles,

5. Tkke vent til media kontakier deg. Ha klar
en skrifilig informasjon som sendes il lo-
kalavisen. Informasjonen gitt under punke
tre kan gjerne benytres. Dener en fordel om
man ordlegger seg pd akkurat samme méte
her som 1 den informasjonen man feks, har
sendt med skoleclever hjem.

6. Cin ny informasjon ndr det er grunnlag for
der. Hvis en mistanke om alvorlig smitt-
som sykdom var «falsk alarm=, ikke nol
med 3 g ur med dee.

7. lkke giem deg bore: vaer klar, synlig og nl-
grengelig, Uttalelser og ridd mid vare uive-
ryeige.

||1|-urmas'|m:-:n videre-

8. Legg trygt annen sakshehandling ul side
og surg for at dine ovrige samarbeidspart-
nere fir beskjed om dete,

9. Ikke eksponer neling eller egen usikker-
het. Hold dcg til git‘hltndt‘ retningslinger,
Behald din wvil for deg selv.

10, Sorg for at tilfeller er meldr il MSIS.

Nye anbefalinger

Cienerell penieillinbehandling il nerkoneak-
ter var cf tiltak som ble iverksar i forbindelse
med menmgokokkepidemien i Norge pd 7o
og So-tallet for & redusere antaller koprimare
tilfeller — rilfeller av meningokokksykdom
somm oppstir innenfor 24 timer § det samme
miljget som hos primartilfellet (2). 1 Smitze-
vernboig anbefales ikke dette lenger i lys av
dagens epidemiologiske situasjon (3).

I henhold 1l nye faglpe rnid warbeidee av
Folkeheliemnsticuetiet op Helcediredrorater viren
zai L, anbefales i stedet antibiotikabehandling
av antatte barere | nermiljset. Dette er aktu-
cle for personer som har vert i nerkontake
maed den S}'lﬂ: fra sju {|agcr foar nnsykning g
til han har vart behandlet med antibionka i
24 timer. Ridene inngir i der reviderse hapitre-
let ome mennngokolkkivhdom i Smittevernboka,

Tiltak ved enkelttilfelle eller utbrudd

Ved mistenke tilfelle av systemisk meningo-

kokksykdom skal tileak 1 naermiljoct umiddel-

barr vurderes, selv om assosierte tilfeller er sjel-

dent forckommende, Disse tiltakene er (3):

I. Lete enter koprimare tlfeller.

2. Informere.

3. Utrydde barerskap.

4. Vaksinere runde et nlfelle.

5. Vurdere andre tiluak,

| folge Smattevernboka er det er normalt ikke

nielvendig med forurgdende mik robiologiske

undersekelser av narkontakeer for barerskaps-

utrydding 1 gangsettes. Boken oppgir med-

Rumentelle bebandlingraltermariver for voksne,

barn ag gravide og ammende, der farstevalget

er:

o ror vorsse: Ciprofloxacin (PO, 500 mg, en
enkelidose,

o ks Ciprofloxacin (PO, 15 mg/ kg, en en-
kelidose

# GRAVIDEAMMENDE KVINNER: Ceftriaxone,
mg L., en enkelodose

Urgitter il anubiotika ul slike narkontakier

dekkes av folketrygden (bldresepefordhrifien §4

preceski 2).

250

Vaksinasjon

Alle som Eir anubiotika tl barerutrydding
bir vaksineres, men ikke alle som vaksineres
trenger npdvendigvis antibiotika, fremgir der
av Smimevernboka (3). Valg av antibiotika og
vaksinctype giores i samrdd med behandlen-
de sykehuslege.

Vaksinasjon er aktuelt 1 forhold 6l smitte-
utsatte personer rundr e tilfelle av meningo-
kokksykdom, cksempelvis familie, barncha-
ger, skoleklasser enc.

Ungifter 1l vaksinering av narkontakeer
dekkes av l'nlki:tryg:it:n {hl:’irr;sa:pll'urskriﬁm:
§4 punke 3). Vaksine kan bestilles fra Folke-
helseinstirurtet.

Lege, sykepleier, jordmor eller helsesaster
som mistenker eller plviser et nlfelle, skal nmid-
delbart varsle kommuneoverlegen, som skal
varsle videre ul fylkesmannen og Folkehelsein-
stituttet. Dersom kommuneoverlegen ikke nis,
varsles Folkehelseinstituttets dogn-dpne Smit-
tevernvake direke (tf.: 21 o7y 481 (3)

REFERANSER

L. Tidligere kommuneoverbege 1 Brerum og fylkeslege
i Akershus, nd semiorrddgiver i Helsedirektoratet
op redakior for samfunnsmedisin ag falkehelse i
Helschiblioteker, Anders Smith, beskriver i ommer
detaly kemmunelegens rolle som smitevernlege i
artikkelen (Helserider nr. 320043 «Samifunns-
medisin for allmennprakeikere 1V Kommunelegen
somn smittevernleges: hrpefwww. helsebilbilioreker,
nofSamfunnsmedisin+ og + folkehelse/Helser %
{l1w1ﬁmltﬁ:|H]4mT.'5'ml‘ﬁﬂlllﬁ]lln\m"l’ti‘.'in-'-fi:ll'
+allmennprakoikere s IVE3A « Kommunelegen san
i+ }l:n'illnﬂ.'rnll.'gg'.':ﬁIﬁ.cms

. |1l1|1'-"""-l-'“'W-!Inirai|:rs.mr']::|.j."|.u'|1mh'r."h1h|niMk-1|'|.|kr:;.-
biologi-Tnformasjon-til begerMeningokok ksykdom/
MENINGOKOKKPROSJEKT-TELEMAREK.
fF printstrse

. Smittevernboka finncr du umder «Flere kilders P
Emnebibhiowk samfunnsmedisin og folkehelse P
www helsehiblioteket.no.,

Ingrid Moen Rotvik
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BOKANMELDELSE

Helsejuss
til a bli klok av

Lars A. Warherq

Morsk helserett, 2 uigave
Universitetsforlaget, 2011
520 sider

Denne oppslagshoken om helserett er ikke noe
liveraen worrfor Juristen Lasse Warherg draf-
ter sentrale prinsipper og regler innen et kom-
plekst fagfelt pd en forbilledlig begripelig mée.
|r||'|]cdl'|in.g$\'is 1.".'k.k1.'l' I'I:I.I:I til'lil'l:ll' fr.'h I.'IL'IS-L‘—
retten nl solidariterserikken; en enkk som ar
sikte pd & bistd de svake i samfunnet og gi dem
rettslig beskyitelse og omsorg, og som har rot-
ter tilbake til antikkens Alosof, il Hippokrates
ag til kristen morallere. Med oppmerksomhe-
tent rettet mot rettferdighesidealet som en bae-
rende samfunnsverdi, tegner forfatteren en
tidslinje fra 1600-tallets pestforordninger il
dagens pasientrettigheter, helsereformer og
profesjonslovgivaing, Deone historiske vink-
lingen gir oss en bedre forsticlse av juridiske
idealer og utviklingen av helseretten som egen

disiplin og et styrimgsmiddel il & nd helsemes-

Bokens forste del ar for seg alminnelig pa-
sientrett, herunder retten til nadvendig helse-
hjelp i spesialisthelsetjenesten, kommunehel-
setpenesten og fastlegeordningen; frivillighets-
og samtykkebestemmelser;  helsepersonells
taushets- op diskresjonsplike; retten ul infor-
masjon og medvirknimg (bla, besternmelser
om journalfering og journalinnsyn) samt kla-
gerertigheter. 53 folger en hoveddel om spesiell
pasientrett, som spenner fra psykiate, smitne-
vern og bioteknologt {assistert befrukining,
fosterdiagnostikk) nl fodsels- og abortrettighe-
ter, rettsregler om barn, om sykehjemspasien-
ter o om bruk av tvang i ulike sammenhen-
ger. De siste hovedkapitlene omhbandler helse-
personells plikter og ansvar; pirorendes retig-
heter og pasientskadeerstatning,

Til shutr benyeter i boken benyerer Warberg
illustrerende eksempler til 4 drofre sporsmi-
let: Virker reutsreglene? Her medgir han at
innferingen av stadig flere og ambisigse helse-
rettsregler ofte ikke virker slik de var wenke
Juss er ikke nok, pdpeker han, og viser tl @
systemfeil og ressursmangel md ras i bevrake-

MORSK HELS

ning nir man vurderer mangler ved helse-
hijelp eller brudd pa rettigheter.

Jer har ogsd sans for forfatterens vekileg-
ging av aktuclle og komtroversielle sparsmil
kn}rttﬂ til svake pasientgruppers rettslige po-
sisjon. Diet pelder feks. papirlose innvandre-
re, stoffimisbrukere, pasicoter som er under-
lagt wang, fengselsinnsaite, sdobbeltdiag-
nose-pasienters og barn. Like rettigheter pa
papiret beryr tkke nodvendigyis like remghe-
ter i praksis. At svake pasientgruppene ofte
ikke greier 4 kreve sin rett, er et faktum som
vi leger bor legpge oss pd minne,

Min cneste skepsis mot boken er qun:tc
en fordom om at én forfatter vanskelig kan
beherske si mange og omfatende problem-
stillinger som hlir tatt opp her. Kan vi stole pd
sakligheten op objektiviteten ndr innholdet
berprer nar sagt alle sider av vir eksistens?
Bom legmann pd omicdder har jeg imidlerrid
ingen forutsetninger for i vurdere dette. Jeg
kan bare fastsli at boken er et velskrever opp-
slagsverk om helsejuss - og den innfrir mine

forventninger. Tom Sundar
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ICPC: P70 Alzheimers sykdomn. ICD: G30 Alzheimers sykdom.
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