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ANNO

Mindre Mer
Volum Neeringstett

Kun 125 ml Ekstra hgy energi-
18 g protein tetthet med 2,4
300 kcal kcal per ml.

6 gode smaker

Kreftpasienter har gkt behov for protein
for & bevare styrken under sykdoms-
behandlingen.® Det kan veere vanskelig a
fa dekket behovet for protein- og energi
gjennom et vanlig kosthold, pa grunn av
fysiske komplikasjoner eller bivirkninger
som f.eks. kvalme. Derfor kan en kompakt

1. Burden ST et al. J Cachexia Sarcopenia Muscle. 2017.

INE RAD KAN VARE VIKTIGE
HELE BEHANDLINGEN

Mer
Effektiv

Bedre compliance
farer til forbedret
ernaeringsmessig status
og starre vektgkning.?

medisinsk naeringsdrikk vaere et godt til-
skudd. Nutridrink Compact Protein er
den nzeringsdrikken med det hgyeste
innholdet av kalorier og protein per ml.
pa markedet i dag. Nutridrink Compact
Protein er tilsatt essensielle vitaminer og
mineraler og kommer i seks gode smaker.

2. Jobse et al. Compliance of nursing home residentswith nutrient- and energy-dense oral nutritional supplement determines effects on nutritional status,

J Nutr Health Aging, Nov 2014.

3. Arends J, et al. ESPEN Guidelines on nutrition in cancer patients. Clin Nutr 2016;doi 10.1016/j.cInu.2016.07.015:1-109.

Nutricia Norge AS

TIf.: +47 23 00 21 00, Fax +47 22 44 88 88, E-post: nutricia@nutricia.no, www.nutricia.no

p— = | 1|

APNUTRICIA

* Nutridrink

mpact Protein

Hjelp til & bevare
kreftene gjennom
behandlingen

¢ NUTRICIA

“Nutridrink

Compact Protein
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_ederkompetanse

Hosten 2018

for helsesektoren bi.nofhelse

Bachelor i Helseledelse

Denne bachelorgraden er utviklet spesielt for deg som
jobber i helsesektoren og @nsker kompetanse innen ledelse.
Ved hjelp av teorier og praktiske verktay vil du bli mer
bevisst pa a vaere en god leder.

Lepende opptak til studiestart.

E HANDELSHBYSKOLEN

Helseledelse - Nasjonal lederutdanning for
primeerhelsetjenesten

Dette masterprogrammet bidrar til 8 utdanne handlekraf-
tige og kompetente ledere for helse- og omsorgstjenestene,
som kan handtere sektorens behov for endring, utvikling og
innovasjon.

Utdanning dekkes av Helsedirektoratet
- Seknadsfrist 15. april
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Circadin «Neurim»

Sedativum. Hypnotikum. ATC-nr.. NO5C HO1
DEPOTTABLETTER 2 mg: Hver depottablett inneh.:Melatonin 2 mg, laktosemonohydrat, hjelpestoffer.

Indikasjoner: Som monoterapi til kortvarig behandling av primcer insomnia karakterisert ved ddrlig sevnkvalitet hos pasienter =55 dr.

Dosering: Voksne: 2 mg 1 gang daglig i opptil 13 uker. Barn og ungdom <18 dr: Anbefales ikke pga. utilstrekkelige sikkerhets- og effektdata. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt
leverfunksjon: Anbefales ikke. Nedsatt nyrefunksjon. Forsiktighet utvises. Administrering: Tas 1-2 timer far leggetid og etter mat. Skal svelges hele.

Kontraindikasjoner: Kjent overfglsomhet for noen av innholdsstoffene.

Forsiktighetsregler: Kan fordrsake tretthet og har moderat pdvirkning pé evnen til & kjare bil og bruke maskiner. Brukes med forsiktighet dersom tretthet kan faere til sikkerhetsrisiko.
Anbefales ikke ved autoimmune sykdommer pga. utilstrekkelige data. Inneholder laktose og ber ikke brukes ved galaktoseintoleranse, lopp-laktasemangel, eller glukose-
galaktosemalabsorpsjon.

Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse.

Melatonin metaboliseres hovedsakelig via CYPIA, oginteraksjon med andre legemidler som en felge av effekten deres p& CYP1A-enzymer er mulig. Fluvoksamin gker melatoninnivéet ved @
hemme CYP1A2 og CYP2C19. Kombinasjonen ber unngds. Forsiktighet utvises ved samtidig bruk av 5- eller 8-metoksypsoralen, som gker melatoninnivéene ved & hemme metabolismen.
Forsiktighet utvises ved samtidig bruk av cimetidin, en CYP2D-hemmer, som gker melatoninnivdene i plasma. Reyking kan redusere melatoninnivéet pga. CYP1A2-induksjon. @strogen
oker melatoninnivéet ved & hemme CYPIA1 og CYPIA2 og forsiktighet utvises ved samtidig bruk. Kinoloner (CYP1A2-hemmere) kan gi ekt melatonineksponering. CYP1A2-induktorer
kan gi redusert plasmakonsentrasjon av melatonin. Alkohol md ikke inntas samtidig fordi det reduserer effekten pd sevn. Melatonin kan gke de sedative egenskapene til benzodiazepiner
0g ikke-benzodiazepinhypnotika. Samtidig inntak av melatonin og tioridazin kan gi gkt falelse av ullenhet sammenlignet med kun bruk av tioridazin. Samtidig inntak av melatonin og
imipramin kan gi ekt felelse av ro og problemer med & utfere oppgaver sammenlignet med kun bruk av imipramin.

Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ikke undersokt og derfor ikke anbefalt. Dyrestudier indikerer ingen direkte eller indirekte skadelige effekter pa svangerskapsforlap,
embryo-/fosterutvikling, fedsel eller postnatal utvikling. Amming: Gér over i morsmelk og er derfor ikke anbefalt. Fertilitet: Bar ikke brukes av kvinner som @nsker @ bli gravide.

Bivirkninger: Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Magesmerter, magesmerter i @vre del, dyspepsi, sar i munnen, munnterrhet, kvalme. Hjerte/kar: Hypertensjon.
Hud: Dermatitt, nattesvette, pruritus, utslett, generell pruritus, terr hud. Kjgnnsorganer/bryst: Menopausesymptomer. Lever/galle: Hyperbilirubinemi. Muskel-skjelettsystemet: Smerter
i ekstremiteter. Nevrologiske: Migrene, letargi, psykomotorisk hyperaktivitet, hodepine, svimmelhet, sevnighet. Nyre/urinveier: Glykosuri, proteinuri. Psykiske: Irritabilitet, rastleshet,
mareritt, nervesitet, sevnlgshet, unormale dremmer, angst. Undersakelser: Unormal leverfunksjonstest, vektakning. @vrige: Asteni, brystsmerter. Sjeldne (21/10 000 til <1/1000): Blod/
lymfe: Leukopeni, trombocytopeni. Gastrointestinale: Gastrogsofageal reflukssykdom, gastrointestinale lidelser og ubehag, blemmer i munnens slimhinner, sdr p& tungen, oppkast,
unormale tarmlyder, flatulens, hypersalivasjon, halitose, gastritt. Hjerte/kar: Hetetokter, angina pectoris, palpitasjoner. Hud: Eksem, erytem, dermatitt p& hender, psoriasis, generelle
utslett, pruritisk utslett, neglesykdommer. Infeksigse: Herpes zoster. Kjgnnsorganer/bryst: Priapisme, prostatitt. Muskel-skjelettsystemet: Artritt, muskelrykninger, nakkesmerter, nattlige
kramper. Nevrologiske: Synkope, nedsatt hukommelse, oppmerksomhetsforstyrrelser, drammende tilstander, rastlgse ben, ddrlig sevnkvalitet, parestesi. Nyre/urinveier: Polyuri, hematuri,
nokturi. Psykiske: Humarendringer, aggresjon, opphisselse, gratetokter, stress-symptomer, desorientering, tidlig oppvdkning, ekt libido, nedstemthet, depresjon. Stoffskifte/erncering:
Hypertriglyseridemi, hypokalsemi, hyponatremi. @re: Vertigo, vertigo posturalis. @ye: Redusert synsskarphet, uklart syn, gkt lakrimasjon. Undersekelser: @kning i leverenzymer, unormale
blodelektrolytter, unormal laboratorietest. @vrige: Utmattelse, smerter, tarste. Ukjent frekvens: Hud: Angioedem, @adem i munn, tungegdem. Immunsystemet: Overfglsomhetsreaksjoner.
Kiennsorganer/bryst: Galaktoré.

Overdosering/Forgiftning: Flere tilfeller av overdosering er rapportert etter markedsfering. De fleste mildt til moderat alvorlige. Somnolens er mest rapporterte symptom. I litteraturen
er det rapportert om daglige doser p& opptil 300 mg melatonin uten signifikante bivirkninger. Symptomer: Tretthet forventes. Clearance av virkestoffet forventes innen 12 timer etter
svelging. Behandling: Ingen spesiell behandling er nadvendig. Se Giftinformasjonens anbefalinger NOSC HOT side c.

Egenskaper: K/assifisering:Hormon som produseres av pinealkjertelen og som strukturelt sett er relatert til serotonin. Melatonin er forbundet med kontroll av degnrytmer og tilpasning
til lys-markesyklusen. Det er ogsa forbundet med en hypnotisk effekt og akt tilbayelighet for savn. Virkningsmekanisme: Aktiviteten til melatonin ved MT1-, MT2- og MT3-reseptorene
antas 4 bidra til de sevnfremmende egenskapene, da disse reseptorene (hovedsakelig MT1 og MT2) er involvert i reguleringen av degnrytme og sevnregulering. Pga. den aldersrelaterte
reduksjonen i endogen melatoninproduksjon, kan melatonin effektivt forbedre savnkvaliteten, scerlig hos pasienter =55 @r, med primcer insomni. Melatonin forkorter innsovningstiden og
bedrer sgvnkvaliteten, vakenheten om morgenen, funksjonsevnen om dagen og livskvaliteten. Effekten vedvarer i opptil 3 maneder med behandling og antall respondere gker med 10%
etter 3 mdneders behandlingstid. Sevnsammensetningen og REM-sgvnvarigheten pévirkes ikke. Absorpsjon:Fullstendig, kan reduseres med opptil 50% hos eldre. Biotilgjengeligheten er
15%. Signifikant first pass-metabolisme pd 85%. C,o = 1176 pg/ml og oppnds innen 0,75 timer. Absorpsjon og C,,. pavirkes av samtidig matinntak (Tmax = 3 timer og Cmax = 1020 pg/ml).
Proteinbinding: Ca. 60%. Fordeling: Bindes hovedsakelig til albumin, alfal-syreglykoprotein og lipoproteiner med hay tetthet. Halveringstid: 3,5-4 timer. Metabolisme: | lever via CYPIAI,
CYP1A2 og muligens CYP2C19. Hovedmetabolitten, 6-sulfatoksymelatonin, er inaktiv. Utskillelse: 89% utskilles renalt, som konjugater av 6-hydroksymelatonin. 2% utskilles uforandret.

Pakninger og priser: pr 06.02.2018; 30 stk. (blister) 236,50 kr
Sist endret: 24.09.2015

295¢21/2000/8120/12/0N

Referanser:
1) Circadin Preparatomtale 24.09.2015 avsnitt 5.1, www.legemiddelverket.no

2) www.felleskatalogen.no
3) Wade A, Zisapel N, Lemoine P, Prolonged-release melatonin for the treatment of insomnia: targeting quality of sleep and morning alertness, Aging Health, 2004; 4, s.11-21
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circadin’

Klar for en ny dag

Melatonin til
behandling av iInsomni

Melatonin er “markets hormon”, det vil si at utskillelsen starter ndr solen gdr ned og market kommer.
Circadin® (melatonin depot) erindisert til bruk ved primcer insomni hos pasienter > 55 é&r, med dérlig sevnkvalitet.
Circadin har vist seg & gi kortere innsovningstid og bedre savnkvalitet hos pasienter med insomni.!

 (Circadin er det eneste godkjente legemiddelet i Norge som inneholder melatonin?
e Circadin er ikke vanedannende, og pdvirker ikke sevnmansteret?
« (Circadin forbedrer sgvnkvalitet og gjer at pasienten faler seg uthvilt og opplagt om dagen?

Circadin kan fordarsake tretthet og har moderat pavirkning pa evnen til G kjore bil og bruke
maskiner. Brukes med forsiktighet dersom tretthet kan fere til sikkerhetsrisiko.

Reyking kan redusere melatoninnivdet og fere til redusert effekt av Circadin.

Circadin anbefales ikke ved autoimmune sykdommer pa grunn av manglende data.
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ANNONSE

EN NY LOSNING MED SILENTIA SKJERMSYSTEM

Oppdag med StoryPanels

«Et bilde sier mer enn tusen ord». Det kan til og med

ha en beroligende og stimulerende effekt. Det er grunnen
til at Silentia utviklet StoryPanels, en ny funksjon i Silentia-
systemet for foldeskjermer og et effektivt hjelpemiddel for
helsepersonell, pasienter og parerende. Et barn som ligger
pa sykehus, er langt hjiemmefra og ma forholde seg til
ukjente fles. Men sa begynner en sykepleier a snakke om

de fargerike bildene med planeter og geyale figurer.
Dermed settes barnets fantasi og forestillingsevne i sving.
Fokus skifter til noe nytt og positivt.

Kontakt oss i dag for mer informasjon, eller se StoryPanels

lentiz

THE FUTURE IN PRIVACY & HYGIENE SOLUTIONS

Avalon Medical AS - Tel: 230363 70
info@avalon-medical.no - www.avalon-medical.no
www.silentia.no

6 #angst- og sovemedisiner
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Pascoflair 425mg
30 tabletter
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Pascoflair' Reseptfritt legemiddel

drasjerte tabletter Lindrer mild uro - Ietter innsovning

* Ingen slgvhet eller <khangover» rapportert

ehatrakt fra pasjonsblomst

* Ingen pavist fysisk avhengighet

* Godkjent for ungdom over 12 ar
* 425 mg ekstrakt fra pasjonsblomst pr. tablett
* Inneholder ikke laktose, gluten eller gelatin

Pascoflair® 425 mg letter innsovning nar uro, tanker og stress hindrer en i & sovne om kvelden.

Virkestoff: Ekstrakt av pasjonsblomst (Passiflora incarnata) - hele 425 mg per tablett. Pascoflair®
kan ogsa dempe uro og nervgsitet i forbindelse med lampefeber, flyreise, eksamen eller lignende.
Virker i lgpet av 30 minutter.

Dosering ved sgvnproblemer: 1-2 tabletter en halvtime far leggetid.
Dosering ved stress og uro: 2-3 tabletter jevnt fordelt utover dagen.
Maksimum 3 tabletter pr. dggn.

[DAPOTEK 1

Pascoflair 425 mg anbefales ikke til gravide og ammende, eller til barn under 12 ar. Oppbevares utilgjengelig for barn. Les pakningsvedlegget naye
far bruk. Bruksomradet for et tradisjonelt plantebasert legemiddel er utelukkende basert pa lang brukstradisjon. For ytterligere informasjon henvises
det til apotek eller lege. Se ogsd www.pascoflair.no Markedsferes av Norges NaturmedisinSentral, PB 529 - 3002 Drammen - TIf: 32 24 05 50.
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LEDER:
Kjedekollisjon

Dette mener sykepleiere om
angst- og sovemedisiner

TIDSLINJE:
70 ar med piller mot uro

FAG:
Dette ma du vite om
angst- og sovemedisiner

Du ma betale for sovnen
med renter

Sobrilen hjelpte

«Benzodiazepiner er
sannsynligvis noen
av de legemidlene som
volder helsepersonell

mest hodebry.»
BRAMNESS 0G VOYVIK

HVA DUMA VITE

8 #angst- og sovemedisiner

Kim Marius Haldorsen
kom hjem fira Kosovo
med en uro han ikke
Elarte a handtere.
Valium lindret. En let-
telseder og da.

Ti ar senere moter Syke-
pleien ham pa avrus-
ningsenheten pa UNN.

Abstinenser etter
benzodiazepiner kom-
mer langl senere enn
Jraopiater. Dette ma
helsepersonell kunne
noe om for asikre en
god nedtrapping.

Vi gir deg tips til
vellykket avvenning.

1000 sykepleiere
har svart pa Syke-
pleiens sporsmal om
bruken av angst- og
sovemedisiner pa
sin arbeidsplasss.
De mener det er all
grunn til
bekymring.

Psykiater Jorgen
Bramness og avhen-
gighetsspesialist
Tom Vayvik gir deg
oversikt over alt
sykepleiere bor vite
om benzodiazepiner.

LAHIIINHAHAV

innhold

Den lange veien ut
av benzogapet

Det illegale markedet

Pasientskade:
Fikk medhold iretten

«Jeg sa pa klokka hele
tiden. Tenkte bare pa
nar jeg kunne ta neste
tablett.»

KIM MARIUS HALDORSEN

— Folk spor hvor-
dan de kan beholde
Jorerkortet

FAGARTIKKEL:
Slik avsluttes
behandlingen

Oppvdkning

DIKT: Rottene
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P sfll:b;:ﬂ.wten Hvem har ansvaret
or owiwrkninger nar medisineringen .
oker hos eldre blir problematisk? ; Iklisteret
Tore Bakken ble
aldriinformert om
at tablettene han tok
var avhengighets- .
dannende. Hvor:for m Sy k‘fp leieren har
FAGARTIKKEL: trakket ingen pa ogsaenrolle
Pleieren er den beste bremsen?
medisinen
Hva er sykepleier-
nes rolle og ansvar?
_Sykepleiere, myn- Legens benzodiaze-
dighetene, legene og pine
Juristen svarer.
Vikanikke tillate oss
aveere tankelose.»
LIV BJORNHAUG JOHANSEN

Sykepleiere
ma leere mer

Medikament-uro er den
«skjulte diagnosen»

Alle har
et ansvar

SLUTTKOMMENTAR:
Uten skyld?

Valgte medisinfiitt

Nodhjelp ved panikkanfall

Pa demensavdelingen
pa Haugsdasen har de
helt sluttet med angst-
og sovemedisiner-.
Caroline Boda Saka-
riassen forteller om
veien dit og resulta-
Lene.

Ordliste og

En god samtale kan veere .
preparatoversikt

medisinen som virker

I psykiatrien etableres
det stadig nye medika-
mentfirie behandlings-
tilbud. Sykepleien har

besokt ett av dem.

«Vima ha talmodig-
het nar vi handte-

rer urao.» CAROLINE
BODA SAKARIASSEN

Hva kan du gjore nar
panikkangsten tar
pasienten din? Psyko-
log Torkel Berge gir

oppskriften.

HVA KAN DU GJORE?

#angst- og sovemedisiner 9
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KRJEDE-
KOLLISJON

Tekst Barth Tholens, ansvarlig redaktegr i Sykepleien

At alle 1 helsetjenesten handler i beste

mening, behgver ikke alltid borge for et godt
resultat. Noen ganger ma noen si stopp i tide.

En vinterkveld for noen ér siden
var jeg involvert i en stygg ulykke.
Jeg satt pd i en bil pa vei til en lands-
kamp, og foret var vrient. Det var
glatt og trafikken tett. Den gode
stemningen i bilen forsvant bratt da

#angst- og sovemedisiner

vi plutselig motte et hav av hektiske,
rode bremselys. Sjafgren, en dreven
kar som hadde veert ute en vinter-
natt for, klarte riktignok a stanse
foran naermeste bil. Men sa dund-
ret bilen bak oss inn i bagasjerom-

met og skjov oss fremover med stor
kraft. Dermed krasjet vi ogsa i bilen
foran - akkurat som mange andre
gjorde den kvelden.

Alle som har opplevd en kjede-
kollisjon, vet at det kan arte seg




som et inferno av skingrende glass og
skrikende metall. S dukker spgrsmalet
opp: Hvordan kunne dette egentlig skje?
Hvorfor holdt vi ikke sterre avstand? Og
hvorfor holdt ikke bilen bak meg stgrre
avstand til meg?

LEI SPIRAL

Sykepleien tar i denne utgaven opp et
tema som har en del fellestrekk med
en kjedekollisjon. A dele ut benzodia-
zepiner og z-hypnotika er blitt en del av
sykepleiernes hverdag. Intensjonen er
god. «<Om disse medisinene brukes rik-
tig, kan de veere til god hjelp for pasien-
tene», skriver legene Jorgen Bramness
og Tom Vgyvik i sin innledende artikkel.
Men: «Brukt galt kan de veere en forban-
nelse.» Pillene som skulle vaere en del av
lpsningen for pasienter med angst- og
soveproblemer, er for mange blitt en
del av selve problemet. Ved langvarig
bruk - utover den anbefalte tiden som
produsentene opplyser om i Felleskata-
logen — havner mange pasienter i en lei
spiral. De trenger stadig storre doser for
4 oppna samme effekten. Dermed gker
ogsa det opprinnelige problemet i styrke
og omfang.

Det er en kjede av velmenende aktg-
rer som alle i utgangspunktet forspker
a hjelpe pasienten. Industrien satser
hardt pa a utvikle piller som pasienter

har bruk for, om enn i en begrenset pe-
riode. Legen finner frem til virksomme
piller som kan hjelpe pasienten gjennom
en midlertidig, vanskelig situasjon. Sy-
kepleieren deler ut piller som legen gar
god for, og som pasienten etterlyser. De
gir pasienten etterlengtet kontroll over
en hverdag som ellers kunne veere preget
av uro og spvnlgse netter.

FOR HOY FART

Sa langt alt vel. Problemene oppstar nar
de kortsiktige gevinstene ved pillebru-
ken gjor det vanskelig & fa gye pa de lang-
siktige skadene. Akkurat som i forkant
av kjedekollisjoner har mange akterer i
helsetjenesten en tendens til & holde for
hoy fart. Nar en pille forst virker, vil pasi-
enten nedig gi slipp. Nir pasienten npdig
gir slipp, vil sykepleieren ngdig ha brak
med legen for & fa vedkommende over pa
noe annet. Legen skulle nok gjerne fatt
medisiner pa markedet som ikke var sa
vanedannende, men sa lenge disse ikke
foreligger, vil legen ngdig frata pasienten
en pille som kan fremsté som det minste
av flere onder.

Bade industrien, leger og sykepleiere
kan altsa skyve andre foran seg nar de
skal forsvare dagens praksis. Dermed
kandetseuttil at det er opp tilmyndighe-
tene & serge for lavere fart pa benzodia-
zepin-motorveien. Dessverre er deres

advarsler & betrakte som et 60 km-skilt
pa en vei uten fotobokser. Tanken er
god, men det hjelper lite nar de fleste
- ustraffet — kan gi blaffen.

GASSE NED

Med denne utgaven vil Sykepleien pa
ingen méite bruken av angst- og sove-
medisiner til livs. Noen pasienter kan
med fordel spores over pa medisinfrie
behandlingsopplegg, men sveert mange
far - i en periode - god hjelp fra piller
som industrien fremstiller til en rimelig
pris. Derimot ligger det i denne utgaven
en klar oppfordring om at alle akterene
gasser ned. Leger, sykepleiere og pasien-
ter ber alle ta et selvstendig ansvar for &
slakke ned pa farten.

Sykepleierne er godt kjent med de
advarslene som angst- og sovemedisiner
er utstyrt med. I mange tilfeller ser de
ogsa hvordan avhengighet av de samme
preparatene kan skade pasienten. Men
skal de trosse bade den etterspgrrende
pasienten — og legen som tross alt skal
vite best?

Svaret pa det sporsmaélet er: Ja. Nett-
opp fordi sykepleierne er si tett pa
pasientene sine, og fordi de daglig ser
effekten av pillene de deler ut, ma syke-
pleieren trosse den legen som ikke klarer
a stoppe forskrivningen av medisiner
som aldri ble utviklet for langtidsbruk. @

«Leger, sykepleiere og pasien-
ter bor alle ta et selvstendig
ansvar for a slakke ned pa

Jarten.»

#angst- og sovemedisiner
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Detlle mener
sykepleiere
om angst- og

sovemedisiner

1000 sykepleierer har fortalt om
erfaringer, holdninger og ansvar.

vemedisiner | Hva du ma vite




HVA ER BENZODIAZEPINER?

Benzodiazepiner er en gruppe legemidler som brukes angstdempende og som sovemidler.
| Norge er det disse benzodiazepinene som er i salg:

Anxiolytika-benzodiazepinene
(beroligende):

Valium, Vival og Stesolid (diazepam).
Alopam og Sobril (oksazepam).
Alprazolam og Xanor (alprazolam).

Z-hypnotika

(benzodiazepinliknende sovemedisiner):
Imovane, Zopiclone og Zopiklon (zopiklon).
Stilnoct og Zolpidem (zolpidem).
Hypnotika-benzodiazepinene (sovemedisiner):
Apodorm og Mogadon (nitrazepam).

og risiko for avhengighetsproblematikk.

Benzodiazepiner og benzodiazepinliknende hypnotika virker beroligende ved at de forsterker virkningen
av transmitterstoffet GABA som virker dempende pa aktiviteten i hjernen. Effekten oppleves som beha-
gelig, og medikamentene har et visst misbrukspotensial.

Ved daglig bruk over tid vil det oppsta toleranse

Kilde: NHI.no og Viayvik og Bramness (2017)

En av tre sykepleiere i Sykepleiens undersgkelse har manedlig
eller oftere delt ut beroligende og angstdempende piller

— pa grunn av tidsned.

Pasienter far vanedannende angst- og sovemedisiner fordi
sykepleiere opplever tidsned og ressursmangel.
Det kommer fram i Sykepleiens sperreunderspkelse om
erfaringer med og holdninger til administrasjon av angst-
og sovemedisiner (benzodiazepiner og z-hypnotika).
Spersmaélene ble sendt ut til 6000 sykepleiere i desember
2017. Over 1000 svarte.
Sykepleien spurte blant annet:
eom det brukes, etter deres mening, for mye angst- og sove-
medisiner pa deres arbeidsplass
eom sykepleierne har administrert slike medikamenter til
pasienter som har brukt dem over lengre tid

e om sykepleierne har mett pasienter som apenbart har veert
avhengig

e om sykepleierne har gitt medikamentene pa grunn av tids-
ned, og egentlig ment at pasienten burde hatt annen opp-
folging

HIERT EKRETSLOP

eom de skulle gnske at legene var mer restriktive med disse
medikamentene

eom hva sykepleierne selv tenker om sitt eget ansvaret for
héndtering av vanedannende medikamenter

Av dem som svarte, jobber 26 prosent i somatisk spesialist-

helsetjeneste, 36 prosent i psykiatrisk spesialisthelsetje-

neste og 32 prosent i kommunehelsetjenesten.
Undersokelsen viser at 25 prosent av sykepleierne me-

ner det brukes for mye angst- og sovemedisiner pa sin ar-

beidsplass.

GIR AVHENGIGHET
Pa grunn av toleranseutvikling og fare for avhengighet skal
beroligende benzodiazepiner og benzodiazepinliknende
sovemedisiner (z-hypnotika) brukes i lavest mulig doser
over kortest mulig tid, ifplge Felleskatalogen.

For de medikamentene som oftest brukes i angstbe-
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«Det skjcerer i sykepleierhjertet nar man vet
al miljoterapi hadde virket bedre.» murexsrsvan

handling (Valium, Vival, Stesolid og Sobril), maksimalt tolv
uker.

TIDSNOD OG HENSYN TIL OMGIVELSENE

I underspgkelsen svarer en av tre sykepleiere at de manedlig el-
ler oftere deler ut beroligende og angstdempende piller - pa
grunn av tidsned. 26 prosent har aldri gjort dette. Like mange,
en av tre, svarer at de har opplevd, manedlig eller oftere, at pa-

sienter far angst- og sovemedisiner primeert av hensyn til om-
givelsene. Her skiller de som jobber i sykehjem og bolig seg ut,
da 43 prosent svarer bekreftende pa pastanden.

Hele 86 prosent har svart bekreftende pa at de ofte el-
ler noen ganger har delt ut denne typen medisiner over
lengre tid. Av dem svarer 60 prosent at de ikke har foretatt
seg noe da.

Blant sykepleierne som har mett pasienter som apen-

Dette svarer sykepleierne om tidsned og res-
sursmangel:

«For liten bemanning forer til bruk av medisi-
ner fremfor menneskelig kontakt. Det skjeerer
sykepleierhjertet nir man vet at miljoterapi
hadde virket bedre (og er uten bivirkninger),
men man ma ty til beroligende og sovemedisin
pa grunn av for lav grunnbemanning og ofte for
lav kompetanse hos personalet.»

«Jeg er ofte alene sykepleier pé& jobb. Da
hender det ofte at fagarbeidere fra andre av-
delinger kommer til meg og ber om for eks-
empel Sobril eller Heminevrin. Tidspress
gjor at det ofte ikke er anledning for meg til
a vurdere pasienten slik jeg skulle pnsket. Jeg
spor alltid ‘hvorfor vil du at pasienten skal fa
ekstra?’ og eksempelvis ‘hvor lenge har pasi-
enten veert urolig?’. Jeg sjekker alltid om det
er forsvarlig & gi pasienten ekstra (for eksem-
pel hva pasienten fikk i middags-medisinene

sine) for jeg eventuelt utleverer medikamen-
tet.»

«Er alene pa seinvakt ... pa ni brukere. Har
en bruker som av og til far panikkanfall. Hvis
tidspresset er der, er det lettere 4 ty til beroli-
gende enn & bruke tid til & trygge, gi gode rad og
roe ned situasjonen.»

«Jobber hver 4. helg pa en sengepost. Der gir
vi ofte beroligende frem til mandag da det er
flere ressurser a ta av (for eksempel psykolog,
sosionom med mer).»

«NAar pasienten er pa respirator og kunne i
hovedsak veert mer vaken. Pa grunn av ressurs-
mangel av personell s sover vi nok mer ned pa-
sienten enn ngdvendig.»

«Nar legen har fert opp preparatet som
eventuell-medisin, kan ikke jeg som sykepleier
la veere & gi det.»

Fra Sykepleiens sporreunderspkelse, fritekstsvar

Hvordan vil du vurdere omfanget
av bruk av angst- og sove-
medisiner pa din arbeidsplass?

Totalt antall svar: 1143

Jeg synes det brukes for mye 24.6%
62.6%
4.7%

8.0%

Passelig
® Jeg synes det brukes for lite
Vet ikke

Pa grunn av toleranseutvikling og fare for avhengighet
skal beroligende benzodiazepiner ifplge Felleskatalo-

gen brukes i lavest mulig dose over kortest mulig tid
— for angstbehandling med diazepam (Valium, Vival
og Stesolid) og oksazepam (Alopam og Sobril) mak-

simalt tolv uker. Har du administrert benzodiazepiner
til pasienter som har statt pa disse i lengre tid?

Totalt antall Jaofte 2 2%
. Noen ganger %
svar: 1041 ® Sjelden eller aldri  3.8%
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bart har hatt et avhengighetsproblem, er det feerre som
sier de ikke har foretatt seg noe; nemlig 35 prosent.

SYKEPLEIERNES EGNE BESKRIVELSER

I undersekelsen var det mulig 4 utdype flere av svarene med
egne ord. Mer enn 200 av dem som svarte, valgte & utdype
dette sporsmaélet neermere: «Har det hendt at du, pa grunn
av tidsned eller ressursmangel, har gitt pasienter angst- og

sovemedisiner selv om du har ment at det ville veere bedre
for pasienten om han/hun ble fulgt opp p& en annen méate?
(Se fritekstsvar s. 14.)

Over 400 av sykepleierne valgte & beskrive med egne ord
hvordan de vurderer omfanget av disse medikamentene der de
jobber. Flere opplever at de ikke har annet a gjgre enn a roe pa-
sienten med piller pa grunn av ressursmangel. Andre peker pa
leger som vil ha ned medikamentbruken, men ikke har alter-

Dette svarer sykepleierne om omfang og bruk:
«Det er veldig stort fokus pa miljp og tillitsska-
pende tiltak i stedet for medisinering. Dette er vel
og bra, men det har gatt litt for langt. At pasien-
ter blir dopet ned pé sykehjemmet er ikke lenger
gjeldende. Flere pasienter som hadde hatt godt av
mer medisinering for blant annet angst. Legene
er opptatt av & ‘ha ryggen fri’ og bruke minst mulig
medisiner.»

«Var tilsynslege er sveert restriktiv med bruk
av disse. Det medforer at pasientene lider da vi
ikke har nok menneskelige ressurser a tilby pa-
sientene. Nar vi argumenterer med at da trenges
mer personale, sier legen at det er ikke noe hun
kan styre. Jeg mener at da ma hun ikke frata pa-
sientene medikamentene uten 3 erstatte det med
noe annet. Henger ikke pa greip.»

«Vi moter stadig mennesker som har blitt
stdende pa for eksempel Sobril eller Stesolid
over tid.»

«Jeg synes det virker lettere & tilby medisin
enn a bruke seg selv som et verktgy. Veere til stede
og samtale med pasienten virker & veere for slit-
somt for enkelte av personalet.»

«Dagens 17 pasienter i avdelingen bruker alle
hypnotika og sedativa. Over halvparten bruker
begge deler daglig.»

«Bruk av miljetiltak forst. Legen er sveert tilba-
keholden med benzo og hypnotika.»

«Prgver a unngé bruk sa langt det lar seg gjore.»

«Tenker flere av brukerne tar innsovningsme-
disin av gammel vane og at effekten egentlig er
borte forlengst.»

«Pasienter i rullestol med tvangsvedtak pa
belte, som far hgye doser benzo for 4 unnga uro.»

«Vi har ganske ‘frie toyler’ pd administrering
av angstdempende og innsovningsmedisiner nar
miljetiltak ikke fungerer som tiltenkt.»

Fra Sykepleiens spgrreunderspkelse, fritekstsvar

100%

Har det hendt at du, pa grunn 75%
av tidsned eller ressursmangel,

har gitt pasienter angst- og
sovemedisiner selv om du har

ment at det ville veere bedre

for pasienten om han/hun ble

fulgt opp pa en annen mate?

50%

25%

Totalt antall 2.2%

svar: 1054 0%

Ja, daglig Ja, ukentlig Ja, manedlig Sjeldnere enn manedlig Nei, aldri
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« Legen ma ikke frata pasientene medikamentene
uten a erstatte det med noe annet.» rrirexsrsvar

nativer & tilby og dermed overlater vanskelige situasjoner til
pleiepersonalet. (Se fritekstsvar s. 15.)

ONSKER MER RESTRIKTIVE LEGER

I Sykepleiens undersekelse svarer over halvparten at de

er enig eller litt enig i pdstanden «Jeg skulle gnske legene

var mer restriktive i & ordinere angst- og sovemedisiner».
Like mange svarer at de er enig eller litt enig i pastan-

den «P& min arbeidsplass jobber vi aktivt for & begrense

bruken av angst- og sovemedisiner».

MO@TER AVHENGIGE PASIENTER
Mer enn en tredel av sykepleierne svarer at de ofte har mott

| &

pasienter som apenbart har et avhengighetsproblem knyttet til
beroligende medisiner.

To av tre oppgir altsa at de har foretatt seg noe da. Det de fles-
te oppgir 4 ha gjort, er & ta det opp med behandlende lege, eller &
snakke med pasienten om avhengighet og medisinbruken.

IKKE GODT NOK INFORMERT
I underkant av en tredel av sykepleierne svarer at de sjelden
eller aldri synes pasienter som er satt pa disse medisinene
blir godt nok informert om faren for avhengighet.

Langt de fleste, vel ni av ti, svarer videre at de selv ofte
eller i spesielle situasjoner har gjort noe for & sikre at pasi-
entene er godt nok informert om anbefalt bruk. &

Dette svarer sykepleierne om infor-
masjon til pasientene:
«Ofte lite hensiktsmessig & forklare en
dement pasient om faren for & bli avhen-
gig av medisinen. Siden det er persona-
let som styrer legemiddelh&ndteringen,
sa er det ikke alltid pasienten blir infor-
mert om faren for avhengighet.»

Flere nevner at informasjon om av-
hengighet til personer med demens er
en utfordring.

En av sykepleierne svarer slik:

«Kommer an p& om pasienten er kog-
nitivt i stand til & oppfatte info. Dette er
meget gamle mennesker og jeg ser ikke
helt problemet med faren for tilven-
ning/avhengighet. Mye verre a ligge va-
ken dogn etter dpgn med vonde tanker
og angst.»

Fra Sykepleiens sporreunderspkelse,
fritekstsvar

Synes du at pasienter som blir satt
pa disse medisinene, blir godt nok
informert om faren for avhengighet?

Totalt antall svar: 1118

® Ja, oftest 34.2%
Noen ganger 35.1%
® Nei, sjelden eller aldri 30.8%
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LES OGSA hva sykepleiern:
om sitt eget ansvar pa side

Hender det at du selv gjer noe
for & sikre at pasientene er godt
informert om anbefalt bruk?

Totalt antall svar: 1094

® Nei, aldri 7.3%
Ja, ofte 44 .4%,

® Det har hendt i spesielle situasjoner 48.3%




OVER EN HALV MILLIAN RESEPTER

Kilde: Reseptregisteret. Tallene viser kun z-hypnotika og benzodiazepiner brukt som angst- og sovemiddel.

Dette er antall personer som fikk minst én resept pa angst- og sovemidler i 2007 og 2016.
Tallene inkluderer ikke sykehus og sykehjem.

12007 fikk: 12016 hadde tallene sunket noe:

348 096) Vinner e @ - kvinner

Totalt 530 646 personer Totalt 513 820 personer
Brukere per 1000 innbyggere: 113 Brukere per 1000 innbyggere: 98

100%
Har du opplevd at pasi- 5%
enter far angst- og so-
vemedisiner primaert av
hensyn til omgivelsene? 50%
Totalt antall svar: 1046 25%
3.1%
OOA)
Ja, daglig Ja, ukentlig Ja, méanedlig Ja, sjeldnere enn manedlig Nei, aldri
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Vi skal ha kunnskap om virkning og bivirkning
av medikamentene vi gir. » ELI GUNHILD BY, FORBUNDSLEDER NSF
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— All bruk er ikke feil bruk

Eli Gunhild By, forbundsleder i Norsk Sykepleierforbund, er ikke overrasket over
at mange sykepleiere mener det brukes for mye angst- og sovemedisiner.

4

- Hva synes du om at en av tre i undersg-
kelsen oppgir at de mdnedlig eller oftere
har delt ut beroligende eller sovemedisiner
pa grunn av tidsngd?

- Det er selvfplgelig ikke bra. Det skal
ikke vaere slik at tidsned skal std i veien
for god, riktig og etisk forsvarlig pasient-
behandling, sier Eli Gunhild By etter & ha
sett hva sykepleierne har svart i underse-
kelsen.

- Hvilke vurderinger tror du ligger bak
ndr en sykepleier gir potensielt avhengig-
hetsskapende medisiner pa et slikt grunn-
lag?

— Nar dette problemet har et slikt
omfang, sa viser det at dette ikke forst
og fremst handler om den enkelte syke-
pleier. Dette handler om at tjenestene
maé ha riktig kompetanse og tilstrekkelig
bemanning. Det er arbeidsgivers plikt a
organisere forsvarlige og omsorgsfulle
tjenester, sier hun.

-IKKE OVERRASKET

— 25 prosent svarer at de synes det brukes
for mye av denne typen medisiner pd deres
arbeidsplass. Er det hovedsakelig legen
som har ansvaret her?

-Legen har et ordineringsansvar, sam-
tidig som sykepleiere har et selvstendig
ansvar for & observere og vurdere riktig
bruk av medisiner, sier By.

By er imidlertid ikke overrasket over at
s& mange mener det brukes for mye av de
vanedannende angst- og sovemedisinene.

- Det er kjent at det har veert et over-
forbruk av medikamenter, seerlig blant
eldre pa sykehjem.

- MEDISINENE ER TIL STOR HJELP
FOR MANGE
Hun har tro pd systematisk gjennom-
gang av medikamentbruk pa individniv4,
kombinert med miljg- og omsorgsrettete
tiltak.

— Slike tiltak reduserer medikament-

bruken. Det er blant annet vist gjennom
et omfattende legemiddelprosjekt gjen-
nomfort av sykehjemsetaten i Oslo i 2014.
(Se side 76) Slike gijennomganger er vik-
tige, sier hun.

By mener undersgkelsen tyder pa at
sykepleierne fplger med og sier ifra nar
det er ngdvendig.

- Men dette kan bli mye bedre ved & ha
enda mer fokus pa bruken og virkninger
av medikamenter. Vi ma huske pa at sove-
medisiner og andre beroligende legemid-
ler ogsa er til stor hjelp for mange. Sa all
bruk er ikke feil bruk, men medisinene
skal brukes nér det trengs med riktig do-
sering. Svarene viser at det er et overfor-
bruk av denne typen medikamenter, sier
By.

- SYKEPLEIERMANGEL KAN OKE
PROBLEMET

By tror at sykepleieren kan veaere avgjo-
rende for & stoppe medikamentavhengig-
het.

- Gjennom Kkartlegging av bruken,
drefting av bekymring med kollegaer og
forskrivende lege kan vi bidra til en mer
riktig medikamentbruk for den det gjel-
der. Men det krever god oppfelging, tid,
ressurser og kompetanse. Med gkende
sykepleiermangel og en allerede presset
arbeidshverdag er det fare for at proble-
met kan gke, advarer By.

- Hvilket ansvar har sykepleiere for rik-
tig bruk av disse medikamentene?

- Sykepleierens kompetanse er viktig
nér det gjelder rett bruk av medikamen-
ter, selv om det primeere ansvaret for
forskrivning er legens. Vi skal ha kunn-
skap om virkning og bivirkning av medi-
kamentene vi gir. Noen medikamenter
gir forvirring, kognitiv svikt, og redusert
motorisk funksjon. Noe som gker risi-
koen for fall og larhalsbrudd. Det er viktig
for pasientene at vi har og bruker denne
kunnskapen, sier Eli Gunhild By. @
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«Da bestemoren dode for femte gang, begynte
jeg a ane ur&d. » PETTER BRELIN, FASTLEGELEDER
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— Pasientene kan veere
manipulerende og truende

Utskriving av vanedannende medikamenter er et daglig dilemma
for mange fastleger, sier fastlegeleder Petter Brelin.

Petter Brelin, leder i Norsk forening for
allmennmedisin, har sett svarene i Sy-
kepleiens undersgkelse om vanedan-
nende angst- og sovemedisiner.

Han mener svarene viser virkelig-
heten slik ogsa han kjenner den.

- Mange beskriver at det er et pro-
blem, og at det er vanskelig & gjore
noe med dette. S& er det kanskje en
slags trest for fastlegene at ogsa andre
yrkesgrupper synes at bruk av vane-
dannende angst- og sovemidler er et
krevende felt.

ETTERLYSER HOLDNINGSKAM-
PANJER

I underspkelsen svarer 80 prosent
av sykepleierne at de opplever at det
ofte eller noen ganger er stor forskjell
pa legenes praksis for utskriving av
angst- og sovemedisin.

- Viber ga inn og se pa variasjonene
blant legene som skriver ut. Mange le-
ger er kjempeflinke og jobber godt med
denne problemstillingen hver eneste
dag. Men det er forskjeller, og det ber
vi finne forklaringer pa.

- Jeg skulle gnske helsemyndighete-
ne hjalp oss fastleger med dette. Vi far i
dag kun tilbakemelding pa var praksis
gjiennom at helsetilsynet gjor enkelt-
tilsyn. Vi ber fa tilbakemeldinger pa
egen forskrivningspraksis, slik som pa
antibiotika. Det viser seg at slike tilba-
kemeldinger virker. Man ser hvordan
man ligger an i forhold til andre.

- For det andre gnsker jeg meg en
informasjonskampanje rettet mot be-
folkningen. Ogsa det har vi gjort med
antibiotika, og vi ser at det ogsé virker.

Folk trenger & vite og bli bevisste pa
hva som er riktig bruk av vanedannen-
de angst- og sovemedisiner, sier han.

LEI AVBANAL FORKLARING

— Over halvparten svarer at de er enig
eller litt enig i pastanden «Jeg skulle
gnske legene var mer restriktive i G or-
dinere angst- og sovemedisiner». Hva
synes du om det?

- Jeg er enig i at det skrives ut for
mye av disse medisinene. Samtidig er
jeg lei av den banale og lettvinte forkla-
ringen om at «det er jo bare & slutte &
skrive ut». I virkeligheten er dette ofte
sammensatte problemstillinger, hvor
det ikke bare er én enkelt l@sning.

KREATIVE PASIENTER

I tillegg til & veere leder for fastlegene
jobber Brelin selv som fastlege ved et
legekontor i Halden.

- Jeg trenger ikke gé lenger enn til
meg selv for & finne eksempler, sier
han og beskriver en rekke kreative
forklaringer han har fatt servert for a
skrive ut flere resepter - forklaringer
det ikke alltid er mulig a verifisere:

- «Hunden har spist opp medisi-
nene», eller «<Medisinene ble mistet pa
bussen» er gjengangere, forteller han.

En gang hadde han en pasient som
mistet bestemoren gang pa gang:

- Da bestemoren dede for femte
gang, begynte jeg 4 ane urad, sier han.

- Poenget er at en del har et veldig
sterkt gnske om & fi mer av disse me-
disinene, og de kan veere bade mani-
pulerende, sterkt appellerende og ogsé
truende. Det er ikke si lett & st imot

og veere for streng med disse pasien-
tene. De har det ofte vondt, og de kan
fa store problemer om vi bare plutselig
slutter & skrive ut reseptene. Disse me-
disinene ma nedtrappes planmessig.

- Det er ikke enkelt a kreve at pasi-
enten skal slutte med en medisin de
kanskje har statt pa i arevis, fra for
fastlegen far dem pé sin pasientliste.

- UGREIT MED PILLER PA GRUNN
AV TIDSNOD

At en tredel méanedlig eller oftere har
gitt slike medisiner pd grunn av tids-
ned, overrasker ikke Brelin.

- Det er nok dessverre slik at dette
gjores. Det er ugreit og uheldig.

— Men jeg har stor forstaelse for syke-
pleierne som stari det og tar den avgjorel-
sen nar det brenner alle steder og de ikke
har tid til alt. Det er ikke sikkert at syke-
pleierne opplever at de har sa mye valg.

-LETT A BLIRETTHAVERSK

Mer enn en tredel av sykepleierne i
undersegkelsen svarer videre at de ofte
har mott pasienter som apenbart har
et avhengighetsproblem knyttet til be-
roligende medisiner.

Like mange oppgir at de ikke har
foretatt seg noe da.

- Det svaret er vanskelig a tolke. Det
er lett & bli retthaversk og si «hvorfor
gjor du ikke noe med problemet?».
Men mange foler nok at de er i en po-
sisjon hvor det ikke er sa lett & ta tak i
det som kan vaere en avhengighet. Jeg
forstar at sykepleiere kan fole seg av-
mektig i den situasjonen, og at de der-
for avstar fra a gjore noe. O
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«Det holder ikke a tenke jjaja, slik ble

e ’
det [} dag «» ANNE GRETE ERLANDSEN, STATSSEKRETZAR I HOD

OPYIN OUIY 10304

— Bruken er bekymringsfullt hoy

— Det er doktorene som har ansvaret for riktig forskrivning av disse medisinene,

det er det ingen tvil om, sier statssekretser Anne Grethe Erlandsen.

Anne Grethe Erlandsen, statssekre-
ter i Helse- og omsorgsdepartementet
(HOD), har blitt forelagt Sykepleiens
underspkelse om bruk og holdninger til
vanedannende angst- og sovemedisiner.
Der svarer 25 prosent av sykepleierne
blant annet at de synes det brukes for
mye av disse medisinene der de job-
ber. 80 prosent svarer at det ofte eller
noen ganger er stor forskjell pa legenes
praksis for utskriving. Halvparten skulle
onske legene var mer restriktive med &
skrive ut disse medisinene. (Se side 103.)

— Det er doktorene som har ansvaret
for riktig forskrivning av disse medisine-
ne, det er det ingen tvil om, sier Erland-
sen, som selv er sykepleier.

-HAR DIALOG MED LEGEFORENIN-
GEN
Petter Brelin, leder i Allmennlegefore-
ningen, etterlyser hjelp fra helsemyn-
dighetene og vil ha holdningskampanjer
og tilbakemeldinger pa egen praksis. (Se
side 21.)

- Bruken av vanedannende angst- og
sovemedisiner er bekymringsfullt hay.

Erlandsen viser til OECD-rapporten
Helse i Norge, som peker pa at Norge er
blant landene som har rapportert hgy-
est andel eldre som har resept pa angst-
og sovemedisiner i mer enn ett ar. 44. av
1000 eldre hadde slike resepter. Gjen-

nomsnittet for de 16 OECD-landene som
leverte pa denne indikatoren, var 25 av
1000, ifplge Folkehelseinstituttet.

- Vi har allerede en dialog med Legefo-
reningen om dette, sier Erlandsen.

Hun viser blant annet til at Helse-
direktoratet har gitt midler til et veiled-
ningsopplegg med e-leeringsprogram for
allmennlegene, om riktig bruk av vane-
dannende angst- og sovemedisiner.

Nar det gjelder direkte tilbakemeldin-
ger, mener Erlandsen at metodikken som
er brukt i arbeidet for & fa ned antibioti-
kabruken, kan overfores til andre omra-
der, ogsa vanedannende legemidler. Det
er imidlertid ingen konkrete planer om a
gjore dette.

Noen informasjonskampanje om le-
gemidlene ut til befolkningen star heller
ikke pa listen.

- Det er ikke sikkert at informasjons-
kampanje er riktig virkemiddel, sier hun.

MA HAENPLAN
Entredel av sykepleierne iundersgkelsen
svarer at de manedlig eller oftere gir pa-
sienter medisinene pa grunn av tidsned
eller ressursmangel nar de mener andre
tiltak hadde virket bedre.

Den ballen spiller Erlandsen direkte
tilbake til sykepleierne:

- Forst og fremst har sykepleiere som
opplever uforsvarlig praksis, et ansvar
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for & melde fra om dette. Det holder ikke
atenke «jaja, slik ble det i dag».

- Dersom sykepleiere opplever at de
ma gi vanedannende angst- og soveme-
disin pa grunn av tidsned eller ressurs-
mangel, ma de ta det videre til sin leder.
Lederen ma sgrge for at det er utarbeidet
en plan for hva man gjer nar en pasient
blir urolig eller ikke far sove.

—Legen skal selvsagt deltai dette arbei-
det. Den enkelte sykepleier skal ikke sta i
en slik situasjon alene. Planen bgr legges
for situasjonen er «varm», sier hun.

MA VAERE BEVISSTE

Erlandsen tror kunnskapen om hvordan
vanedannende angst- og sovemedisiner
skal brukes, er til stede bade hos legene
og sykepleierne.

— Men bruken av vanedannende lege-
midler er for hgy, og det er viktig 4 ha en
bevissthet rundt nir disse medikamen-
tene skal deles ut. Det gjelder for alle pa-
sienter, og spesielt hjemmeboende eldre
og eldre pa sykehjem, sier hun.

—Sykepleiere ogleger ma veere bevisste
paikke a legge sten til byrden ved & pafore
pasienter med angst eller spvnproblemer
en medikamentavhengighet. Ofte kan et
glass melk eller ei brodskive pa kvelden
hjelpe like godt som en sovetablett. Man
trenger ikke alltid en pille for alt som er
ille. ®
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Leo Sternbach fremstiller det forste
benzodiazepinet. Han er kiemiker ved
Hoffmann-La Roche i New Jersey. Bil-
det viser Sternbach og hans kone Herta
i Montclair, New Jersey i 2003.

—O 1955

Etterfglgeren til barbituratene og
forlgperen til benzodiazepinene, Mil-
town (meprobomat), ble lansert som
et beroligende middel i USA, og tok
Hollywood med storm. | Norge het det
Meprobam. P4 slutten av 1956 hadde
1av 20 amerikanere prgvd det.

= 1950

24

Tekst Ann-Kristin B. Helmers og Eivor Hofstad

£

... OUTSIDE THE DOOR, SHE TOOK FOUR MORE:

Mick Jagger fotografert 6. april 1966.

#angst- og sovemedisiner | Hva du ma vite

1963

Flunitrazepam, mest kjent under
merkenavnet Rohypnol, kommer pa
markedet i Europa.

—0 1975

Eks-presidentfruen Betty Ford var
avhengig av benzodiazepiner og ble
innlagt pa et rehabiliteringssenter.
Legen hennes, Joseph Purch, erklaerte
at misbruk av beroligende midler var
landets alvorligste helseproblem.
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© 1978

Senator Edward Kennedy holdt en
hgring om farene forbundet med
bruk av benzodiazepiner i Senate
Health Subcommittee.

1970

—

— 1979

1980

De fleste barbiturater blir avregistrert

i Norge. Barbiturater ble innfert i me-
disinen pa begynnelsen av 1900-tallet
og var de mest brukte beroligende

og spvnfremkallende midler fgr ben-
zodiazepinene overtok i 1960-arene.
Heoyere doser virker krampestillende
og gir generell anestesi.

o0jo4do] /xidueds :0104

—O 1984

Lederartikkel i British Medical Journal
hevdet at «Na som det er blitt pavist
at benzodiazepinene forarsaker medi-
kamentavhengighet, burde bruken av
dem reguleres mye strengere — eller til
og med forbys?»

-4




Kilder: Folkehelseinstituttet/Rusmidler i Norge 2016/History of Benzodiazepines — C. Heather Ashton/Farmatid/Tidsskrift for Den norske legeforening 2013 133:2149-53 DOI: 10.4045/tidsskr.11.0543/Helsedirektoratet/Freakforum/Min angst, bok av
Scott Stossel/Spotify/Rasjonell bruk av angst- og sovemedisiner — bok av Bramness og Wayvik/Store medisinske leksikon/Lovdata/PubMed. The age of Anxiety av Andrea Tone og En psykiatrisk epidemi av Robert Whitaker.
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2012
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Helsetilsynet gir ut ny veileder om
vanedannende legemidler, forskrivning og
forsvarlighet: IK-2755 Helsetilsynet 2001.

2014
—O 2001

Flunitrazepam (Rohypnol) blir flyttet fra
reseptgruppe B til reseptgruppe A for a
redusere forskrivningen.

—O 2003

Den britiske legen Alec Jenner skrev i

The Observer i anledning 40-arsdagen til
Valium: «Det som syntes & vaere sa bra med
benzodiazepinene i tiden jeg provde dem ut
pa pasienter, var at de ikke bgd pa saerlige
problemer. Men i ettertid ser jeg at nar man
stikker en skiftengkkel inn i et armbandsur,
kan man ikke forvente at det ikke vil gjore
skade.» Jenner ledet de farste forspkene
med benzodiazepiner i Storbritannia.

50J0Ud1SO :0304

1992

2000

Flunitrazepam

(Rohypnol) —@ 2004

blir avregistrert.

2018

O 2009

Rapperen Eminem gir ut albumet Relapse i mai
2009, med blant annet laten «My momy: «My mom
loves Valium and lots of drugs

That’s why | am like | am ‘cause I'm like hery

(Ifelge en studie referert i boken Rasjonell bruk av
angst- og sovemedisiner er faktorer som predikerer
langtidsbruk av benzodiazepiner, & vaere kvinne, a ha
hoy alder, a ha brukt for, og det a ha brukt mye.)

Foto: Scanpix/AFP/Getty Images/Sean Gardner
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KULTURHUSET - OSLO - KL.18.30

Avhengighet og ansvar
#angst- og sovemedisiner

Kun for kort tids bruk, sier retningslinjer.

Likevel treffer sykepleiere pasienter som blir staende pa disse
medikamentene over lang tid og utvikler en problematisk bruk.
Hvorfor havner vi her? Hvem har ansvaret?

Visamler sykepleiere og leger
til debattmete pa Kulturhuset.

Med:

Tore Bakken - tidligere medikamentavhengig

Tom Veyvik — spesialist i rus- og avhengighetsmedisin
Elisabeth Kjalsrud — leder for sykepleiernes etiske rad
Steinar Madsen - direktor i legemiddelverket

Debatten blir ledet av Barth Tholens,
ansvarlig redakter i Sykepleien
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De vanskelige pillene
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Sedix® — til behandling av mild uro og
iInnsovningsvansker

Virkestoffet i det plantebaserte legemidlet Sedix, v Passifora incarnata - (Sedix virkestoff)

@ Oksazepam (Sobril)

Passiflora incarnata, har giennom artier vaert be- o
nyttet til behandling av uro og innsovningsvansker.

Symptomskar
(Hamilton skala

| 2001 publiserte Akhonzadeh et al en pilotstudie som inkluderte 36 st
pasienter med generalisert angstlidelse (GAD). Disse ble randomis- o . . . . . . .
ert til enten Passiflora incarnata (n=18) eller oksazepam (n=18). Ingen s ’ODagef ©om®

signifikante forskjeller var observert mellom de to behandlingene ved

studieslutt. Passiflora incarnata behandlingen ga ingen nedsettelse av Figur. Gjennomsnittlig skar pa Hamilton skala

. . (angstskar). Passiflora incarnata (n=18), oksazepam
jobbfunksjon. (n=18).1

Tilpasset og oversatt til norsk av Sana Pharma Medical.
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0 Fas pa alle apotek

Sedix®

Plantebasert sedativum. Beroligende. ATC-nr.: NO5C M-
TABLETTER, filmdrasjerte 200 mg: Hver tablett inneh.: Tarket ekstrakt av pasjonsblomst (Passiflora incarnata) 200 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: Radt jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). Indikasjoner: Tradisjonelt plan-
tebasert legemiddel til bruk hos voksne og barn >12 ar for a lindre milde symptomer pa uro, som nervgsitet, bekymring eller irritabilitet, og for a lette innsovning. Bruksomradet for et tradisjonelt plantebasert legemiddel er
utelukkende basert pa lang brukstradisjon. Dosering: Lindring av mild uro: 1-2 tabletter morgen og kveld. Lette innsovning: 1-2 tabletter omkvelden, 1/2 time for leggetid. Administrering: Tas sammen med rikelig veeske. Bar
ikke brukes >6 maneder i strekk. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Pga. utilstrekkelig data anbefales ikke bruk hos barn <12 &r, med mindre anbefalt av lege. Kan pavirke evnen
til & kjgre bil og bruke maskiner. Pasienter som opplever dette, skal ikke kjere bil eller bruke maskiner. Samtidig bruk av syntetiske sedativer (f.eks. benzodiazepiner) anbefales ikke, med mindre anbefalt av lege. Graviditet,
amming og fertilitet: Utilstrekkelig data. Anbefales ikke under graviditet og amming. Bivirkninger: Seponeringsbivirkninger er lite sannsynlig. Ingen bivirkninger er rapportert. Overdosering/forgiftning: Ingen tilfeller rap-
portert. Egenskaper: Klassifisering: Tradisjonelt plantebasert legemiddel. Pakning: 28 stk. blisterpakning. Sedix SPC, sist endret: 30.08.2016
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A dele ut av benzodiazepiner og z-hypnotika er en del av
hverdagen for mange sykepleiere. Om disse medisinene
brukes riktig, kan de veere til god hjelp for pasientene.

Brukt galt kan de veere en forbannelse.

ANGST- OG
SOVEMEDISINER
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Benzodiazepiner og z-hypnotika er
sannsynligvis noen av de legemidlene
som volder helsepersonell mest hode-
bry. Hvem har ikke opplevd pasienter
som ikke vil ta disse medisinene fordi
de er redde for & bli avhengige, eller
pasienter som krever slike medisiner
uten at det er noen indikasjon for dem?

Rett bruk av rett medisin er viktig
for bade samfunnet og den enkelte pa-
sient. Som helsepersonell ma man ha
kunnskap om disse medisinene, slik at
bruken kan optimaliseres.

Helsemyndighetene har i mange ar
jobbet for & forbedre forskrivningen av
vanedannende legemidler, herunder
benzodiazepiner og z-hypnotika. I stor
grad har dette handlet om & redusere
forskrivningen. Man har hatt en idé
om at skadelig bruk eller avhengighet
av disse legemidlene representerte et
stort problem i Norge. Men vi har et
forbruk av bade angstdempende og
spvninduserende legemidler som er
helt pa linje med land det er naturlig &
sammenlikne oss med (se figur 1 og 2).

Det er ogsé slik at bruken av disse
legemidlene har sunket ganske be-
tydelig i Norge de senere arene (1, 2).
Det er derfor mye riktigere a snakke
om 4 gjere bruken av vanedannende
legemidler generelt, og bruken av ben-
zodiazepiner og z-hypnotika spesielt,
bedre, fremfor & ha et ensidig fokus pa
reduksjon.

HVA ER BENZODIAZEPINER?
Anxiolytika og hypnotika (tabell 1) er
gode og effektive medisiner med fa bi-
virkninger om de blir brukt riktig. De
gir en god angstdempende og spvnindu-
serende effekt og er relativt sikre i bruk.
Dette er ogsa gode medisiner mot kram-
per og muskelspenninger.

Pasienter vil kunne fortelle at det
oppleves som effektivt og behagelig a
bruke legemidlene. Virkningen kom-
mer innen 30-60 minutter etter inntak
og varer noen timer. De har det vi kaller
et bredt terapeutisk omrade, og brukt
alene, hos ellers friske, er det sa & si
umulig & dg av overdose. I forsknings-
litteraturen finner vi faktisk ingen rap-
porter om dedelige overdoser fra benzo-
diazepiner eller z-hypnotika tatt alene
hos friske individer.

Om man er alvorlig syk (seerlig lun-
gesykdom), eller om man bruker dem
sammen med andre medisiner, er det
en helt annen sak. Da kan kombinasjo-
ner med disse legemidlene veere sveert
risikabelt.

I all hovedsak er benzodiazepinene
og z-hypnotika (zopiklon eller zolpi-
dem) veldig like medikamenter som kan
brukes om hverandre pa de ulike indika-
sjonene. Ut over det at z-hypnotika har

en noe darligere anxiolytisk effekt og
ikke brukes mot kramper, er det dosen
som avgjgr om medikamentet er anxio-
lytisk/angstdempende (lavest dose, for
eksempel 5 mg diazepam), hypnotisk/
sgvnfremkallende (mellomstor dose, for
eksempel 10 mg diazepam) eller antiepi-
leptisk (hgyere dose, for eksempel 20 mg
diazepam).

Mange tror at de hgypotente benzo-
diazepinene (alprazolam, flunitrazepam
eller klonazepam) er mer effektive enn
de mellompotente (diazepam og nitra-
zepam) eller de lavpotente (oxazepam),
men det skyldes stort sett at de lavpoten-
te blir dosert i lavere ekvipotente doser
enn de hgypotente. Man sammenlikner
automatisk milligram uten 4 ga veien om
preparatets faktiske styrke og klarer rett
og slett ikke & «oversette» 4 mg klona-
zepam til 40-80 mg diazepam.

BIVIRKNINGER

Som alle andre medisiner har ogsa ben-
zodiazepiner og z-hypnotika bivirknin-
ger. De viktigste er psykomotoriske og
kognitive effekter. De psykomotoriske
bivirkningene gjor at man blir darligere
til & kjare bil (3, 4), noe som reflekteres i
forerkortforskriften.

Medisinene vil ogsa i noen grad gi en
okt tendens til fall og bruddskader hos
eldre (5). I tillegg kompliseres bruken av
ruseffekter ved hayere doser, og ved fast
bruk oppstar det en toleranseutvikling
som bade forvirrer og kan gjgre det van-
skelig & avslutte bruken.

De kognitive bivirkningene er tyde-
ligst for hukommelsen, der vi finner

uttalt anterograd (fremovervirkende),
men ogsi noe retrograd (bakovervir-
kende), amnesi (hukommelsestap).
Man husker darlig fra tiden rett for
inntak av medisinen og timene etter
inntak. Dette gjelder ogsa om man ikke
har fatt stor nok dose til & fremsta som
om man har nedsatt bevissthet. Ved-
kommende kan se vaken ut og svare
adekvat, men likevel ha dérlig hukom-
melse av hva som har foregétt.

Pasienter som far benzodiazepiner
for for eksempel en psykoterapi, vil ha
darligere utbytte av terapien. Det er
usikkert om medikamentene som sa-
danne innebaerer en risiko for & utvikle
demens (6), men bruk kan veere pro-
blematisk for personer med redusert
kognitiv funksjon, som demente og en
del eldre.

TOLERANSEUTVIKLING

Ved jevnlig bruk vil man alltid utvikle
en toleranse for virkningene av benzo-
diazepiner og z-hypnotika. Ved inntak
daglig eller flere ganger daglig over noen
uker vil man etter hvert ha like mye
angst eller spvnproblemer med legemid-
lene som man ville hatt uten.

Arsaken til dette er toleranseutvik-
lingen. Reseptorene hvor benzodia-
zepiner eller z-hypnotika virker i sen-
tralnervesystemet, blir nedregulert og
mindre fgolsomme etter en tids bruk.
Den «bremsende effekten» disse lege-
midlene har pa hjernen, blir mindre og
mindre.

Kroppen vil alltid spke & finne nye ba-
lanser, ogsa nar den far en fast medika-

FIGUR 1: Salg av benzodiazepin-anxiolytika
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menttilforsel. Man kunne derfor tenke
seg at «ingen skade var skjedd», men
klinisk erfaring tilsier at pasientens
nervesystem i den nye likevekten mis-
ter en del fleksibilitet som kan veaere
god & ha i en del utfordrende situasjo-
ner. Det ser dermed ut til at nervesys-
temet i mindre grad kan nyttiggjore seg
av naturlig beroligelse, og man kom-
mer da inn i en avhengighetssituasjon,
hvor man ma ha medisiner.

Nar det i tillegg er slik at man far
storre toleranseutvikling for virknin-
gene enn for bivirkninger som ned-
satt hukommelse og psykomotorikk,
sitter man igjen med bare bivirknin-
ger, ingen virkninger, og en avhengig-
het. P4 grunn av en rebound-effekt
etter at dosen har sluttet a virke (for
eksempel mot slutten av natten), kan
det til og med veere at man har det
verre enn man ville hatt det uten me-
disiner.

Toleranseutviklingen er ogsa ar-
saken til at det kan veere vanskelig a
slutte med medisinene. Nar opplevel-
sen er en fortsatt angst og sevnlgshet,
vil en del i sin fortvilelse pke dosene og
forverre sin avhengighetssituasjon. En
konsekvens er jo at man far darligere
sevn eller gkt angst nar man forspker
4 slutte med medisinene.

Vi omtaler gjerne dette som absti-
nenser, men for pasienten vil det opp-
leves som en bekreftelse pd at man
virkelig trenger medisinene. Abstinens-
reaksjonen bidrar til at det er vanskelig
a slutte med benzodiazepiner og z-hyp-
notika etter langvarig bruk.

FIGUR 2: Salg av z-hypnotika

PROBLEMATISK BRUK

Det er problematisk & gi benzodiazepi-
ner og z-hypnotika til personer som
har et rusmiddelproblem, eller som har
veert i et avhengighetsforhold til disse
medikamentene. Spesielt kan det vaere
viktig & tenke gjennom folks forhold til
alkohol.

Alkoholforbruket har ekt betydelig
de siste par tiarene i Norge, spesielt i al-
dersgruppen over 50 ar, den samme al-
dersgruppen som ogsa har et hayere for-
bruk av benzodiazepiner og z-hypnotika
(7). En del pasienter kan ha et for hayt
alkoholforbruk uten at helsepersonell
er klar over det, og noen pasienter med
angst eller sgvnproblemer bruker alko-
hol som hjelp mot plagene.

Alkohol har ogsd rebound-effekter
nér det brukes mot angst og sgevnpro-
blemer, og kan veere en arsak til at pa-
sienten gar over til benzodiazepiner og
z-hypnotika. En ond sirkel av inntatte
legemidler og alkohol som i seg selv kan
skape angst og spvnproblemer, gir man-
ge tolkningsproblemer bade hos pasien-
ten og i helsevesenet.

Noen gnsker ogsa 4 «behandle» ab-
stinensliknende plager som kommer i
avslutningen av en rus, med beroligende
medikamenter. Sove- og angstmedisiner
kan derfor raskt bli et problem hvis de
tas i bruk av pasienter med rusmiddel-
problemer.

Selvom defleste har et uproblematisk
alkoholforbruk, er det viktig a4 snakke
med pasientene om alkohol i forbindelse
med forskrivning av benzodiazepiner og
z-hypnotika. Da kan man informere om
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at alkohol ikke er et godt sovemiddel, og
hvordan det kan virke inn pa plagene og
samvirke med medikamentene. Alko-
holbruk er en vanlig egenomsorg i var
kultur, ogsa nar det gjelder & pavirke et
spvnproblem, og ber interessere helse-
personell, spesielt i samtalen med pasi-
enter.

Andre pasienter bruker ogsa benzo-
diazepiner og z-hypnotika for & oppna
rus, alene eller ssmmen med andre rus-

«Nar man begynner a

bruke disse medisinene,
bor man ogsa ha en klar

plan for avslutning.»

midler. Slike blandinger er vanlig med
alkohol, opioider og sentralstimuleren-
de midler. Dette er farlige kombinasjo-
ner som kan gi uforutsette bivirkninger
og risiko for alvorlige overdoser, ogsa
dodelige.

AVHENGIGHET
Man kan bli avhengig av bade benzo-
diazepiner og z-hypnotika. Vi snakker
om avhengighet med utgangspunkt i
sammensatte fysiske og psykiske for-
hold. Den fysiske avhengigheten er
stort sett et produkt av toleranseut-
viklingen og er veldig vanlig ved bruk
av disse legemidlene, men toleranse-
utvikling alene er ikke nok til & fa en
avhengighetsdiagnose.

Avhengighet av benzodiazepiner el-
ler z-hypnotika vil i spesialisthelsetje-
nesten diagnostiseres med koden F13.2
i ICD-10 (vart og det internasjonale di-
agnosesystemet). For & fi diagnosen ma
man oppfylle minst tre kriterier fra en
liste over en rekke fysiologiske, atferds-
messige og kognitive fenomener samti-
digilppet av det foregdende aret:

e Sterk lyst, eller fplelse av tvang, til &
innta benzodiazepiner eller z-hyp-
notika

e Problemer med a kontrollere innta-
ket av benzodiazepiner eller z-hyp-
notika, enten det gjelder oppstart,
avslutning eller mengde man inntar

¢ Fysiologisk abstinenstilstand som
opptrer dersom bruken av benzo-
diazepiner eller z-hypnotika opp-
horer eller reduseres, eller viser
seg ved karakteristiske abstinens-
symptomer etter bruk av benzo-
diazepiner eller z-hypnotika, eller
gjennom bruk av benzodiazepiner
eller z-hypnotika (eller beslektete
stoffer) for & lindre eller unnga ab-
stinenser
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BENZOVETTREGLEN

Pa bakgrunn av egne erfaringer, i samrad med
flere legekontorer og sammen med utarbeidelsen
av veilederen for bruk av vanedannende legemid-
ler (Helsedirektoratets IS-2014: Nasjonal faglig

Begynn ikke med
benzodiaze-
piner hvis du ikke vet
at pasienten kan slutte

Diskuter alkoholforbruk
og eventuelt bruk av
andre rusmidler

Unnga kombinasjon
med andre mulige mis-
bruksmedikamenter

Informer pasienten om
toleranse og abstinen-
ser ved benzobruk

e Toleranseutvikling, slik at sterre do-
ser ma til for & gi samme effekt som
tidligere

¢ (Qkende likegyldighet til andre gleder
og interesser. Mer og mer tid brukes
til & skaffe seg benzodiazepiner eller
z-hypnotika, til & bruke dem, eller til
a komme seg i form etter bruken

e Bruken av benzodiazepiner eller z-
hypnotika opprettholdes til tross for
apenbare tegn pa skadelige konse-
kvenser. Det ma fastslas om bruke-
ren var, eller kunne forventes a vaere,
klar over disse konsekvensene

Disse kriteriene henger pa en mate

sammen to og to. Mens de to forste

handler om kontroll, handler de to nes-
te om toleranseutvikling og dens kon-
sekvenser, og de to siste om skadelige
konsekvenser. Det at man skal oppfylle
tre kriterier for a fa diagnosen, betyr at
man ikke ngdvendigvis m4 ha en tole-
ranseutvikling med pafelgende absti-

Tenk alltid pa grunn-
leggende sykdommer
og behandlings-
alternativer

Unnga telefonfor-
skrivning. Resepter bar
utstedes ved konsultasjon

Resepten er personlig
og kan ikke deles med
andre

Bare skriv ut til egne
pasienter. Ellers kun
minstepakninger

nens for a fa en avhengighetsdiagnose.

For brukere av benzodiazepiner og
z-hypnotika er slik toleranseutvikling
veldig hyppig. Da er det viktig & huske at
toleranseutvikling alene heller ikke er
tilstrekkelig til 4 fa diagnosen avhengig-
het.

FORSKRIVNING

Sykepleiere og helsepersonell etterly-
ser ofte klare retningslinjer for medisi-
nering. P4 omradet angst- og sevnpro-
blemer vil det aldri bli helt enkel & gi en
«oppskrift» pa rett behandlingen. Det
vil alltid veere snakk om individuelle
vurderinger og ofte dilemmaer.

I Norge har vi stort sett et reflektert
forhold til forskrivning av vanedan-
nende legemidler. Som alltid mé vi
leger veie fordeler mot ulemper nar vi
skal forskrive et medikament. Det at et
medikament har bivirkninger, er selv-
sagt ikke en kontraindikasjon mot for-
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veileder vanedannende legemidler — rekvirering
og forsvarlighet) har vi utarbeidet noen generelle
rad for forskrivning av benzodiazepiner og z-hyp-
notika. Disse har vi kalt benzovettreglene.

Diskuter
alltid ben-
zobruk med
pasienten

Verken
angst eller
spvnlgshet

er farlig

Vaer oppmerksom pa
mistete resepter og
andre unnskyldninger

Selv for langtidsbrukere
er en liten reduksjon i
forbruket bra

Laer ett eller to medikamen-

ter a kienne (nye benzodia-

zepiner lgser ikke probleme-
ne med de gamle)

oM
SKRIBENTEN

Jorgen G. Bramness
(side 33) er professor og spesialist i psy-
kiatri. Han er tidligere leder for Senter
for rus- og avhengighetsforskning ved
Universitetet i Oslo og er na seniorforsk-
er ved Nasjonalt kompetansesenter for
samtidig rusmisbruk og psykisk lidelse.
Sammen med Tom Veyvik ga hani 2017
ut boken Rasjonell bruk av angst- og so-
vemedisin.

skrivning. Tvert om kan det veere god
medisin & forskrive medikamenter til
tross for at man kjenner bivirkningene.

AVSLUTNING
Nar man begynner a bruke disse medi-
sinene, bgr man ogsa ha en klar plan for









LES OGSA hva Bramness og Voy-
vik skriver om hvordan behan-
dlingen kan avslulles pa side

avslutning. Det er fornuftig & veere spesielt
aktpagivende med pasienter som har en his-
torie med skadelig bruk av rusmidler, som
bruker andre vanedannende legemidler,
eller som for eksempel har en alvorlig per-
sonlighetsforstyrrelse, PTSD eller tvangsli-
delse. I slike situasjoner vil det som regel bli
krevende a fa avsluttet medisineringen.

En god behandling med benzodiazepiner
eller z-hypnotika handler med andre ord
ikke bare om oppstart pa rett indikasjon og
med rett dose, men ogsa om rett planlagt av-
slutning av bruken. En slik plan forutsetter
at pasienten er godt informert og tas inn til
oppfolgende samtale.

Som sykepleier kan man ofte komme i en
god situasjon for samtaler om livsproblemer
som rus, angst, sevnproblemer, relasjons-
problemer, medisinbruk og annet. Ofte vil
en sykepleier veere den som faktisk avgjer
om pasienten skal eller ikke skal fa en sove-
eller angsttablett.

Na kan man ikke ta «den store samta-
len» hver gang. En sovetablett kan veere en
helt uproblematisk lgsning pa en vanskelig
situasjon for en pasient. Men av og til ber
man finne anledning til en slik samtale for &
informere, lytte og reflektere sammen. Kan-
skje er det du, fremfor forskrivende lege,
som kommer i posisjon til & finne pasientens
egentlige problem og eventuelle motivasjon
til & endre en uheldig legemiddelbruk?

Noen legesentre tenker at det er sa pro-
blematisk a forskrive benzodiazepiner at de
velger & lage seg noen absolutte regler. De
kan veere av typen «I min praksis forskriver
jeg ikke benzodiazepiner». Veer klar over at
slike absolutte regler kan oppleves som be-
friende i gyeblikket, men at de ikke kan veere
allmenngyldige regler for alle mgter med pa-
sienter.

Forskrivning av benzodiazepiner og z-
hypnotika er ofte dilemmamedisin som
innebaerer vanskelige avgjorelser i hverda-
gen. Det dreier seg om a veere en god nok
hjelper og ha en god nok praksis og er ikke
noe man kan komme seg unna ved hjelp av
enkle tommelfingerregler, uansett hvor be-
hagelig det er & forholde seg helt firkantet til
null forskrivning.

Vi hari stedet forspkt 4 lage noen mer all-
menngyldige regler (se illustrasjon s. 32). O

oM
SKRIBENTEN

Tom Veyvik
(side 34) er spesialist i rus- og av-
hengighetsmedisin. Som overlege pa
Trasoppklinikken har han lang erfaring
i & behandle mennesker med medika-
mentavhengighet. Sammen med Jor-
gen Bramness ga han i 2017 ut boken
Rasjonell bruk av angst- og sovemedisin.

ANNONSE

AT LR T

aminojern er et lavdose jerntilskudd som er snill
mot magen og samtidig gir et svert godt opptak.
Man kan ta det til maltider og sammen med all
type mat uten at effekten reduseres. aminojern
inneholder verken gluten, sukker, melk eller noen
animalske ingredienser.

aminoern er tilgiengelig hos Vitus/Ditt Apotek,
i helsekostbutikker og pa supervital.no.

Les mer pa aminojern.no W,
For praver, brosjyrer og oversikt over studier, \g/
send mail til ralph@vitalkost.no eller

ring 33 00 38 76. VITALKOST

Dokumentert effektiv og skansom!
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Zopiklon, virkestoffet i Imovane, ble introdusert som soverniddel i Norge 1994 08
har raskt blitt cveert utbredt, da dette nye medikamentet ble oppfattet som mindre vane-
dannende 08 i mindre grad gir toleranseutvikling 08 hangover. Dette har imidlertid vist seg
ikke & stemme, 08 allerede etter to ukers daglig bruk kan man forvente toleranse for
t solgte legemidlenei Norge.

effekten. Imovane var i 2017 pa femteplass OVer demes
Kilder: Viayvik 08 Bramness, 2017, apotek.no




- DUMA

BETALE FOR

SOVNEN MED

RENTER

Tekst Eivor Hofstad Foto Stig M. Weston

— Imovane vil gi deg en god natts sgvn.
Men prisen er hukommelsestap og darlig sgvn
etterpd, sier Jorgen G. Bramness om det
superpopuleere sovemiddelet.

Det var i 1999, fem ar etter at sovemiddelet zopiklon (Imo-
vane) tok det norske markedet med storm. Psykiater Jorgen
G. Bramness skulle pa en psykiatrikongress i USA og tenkte
han skulle veere lur og fa seg litt sevn pa flyturen over. Han
tok 10 mg zopiklon da han gikk om bord i flyet. Ti timer se-
nere vaknet han opp i hotellsengen i New Orleans. Han hus-
ket ingenting fra turen.

- Det kalles anterograd amnesi og er en vanlig bivirkning
av bade benzodiazepiner og sovemidlene z-hypnotika som
zopiklon. Det kan vare i opptil atte-ti timer, men det er indi-
viduelt. Noen kan fa det retrograd ogsa. Det vil si at de ikke
husker noe fra tiden for de tok pillen, sier Bramness.

BLE FORSKREKKET

Psykiateren er seniorforsker ved Nasjonal kompetansetje-
neste for samtidig rusmisbruk og psykisk lidelse (N-ROP)
og professor II ved Institutt for klinisk medisin ved Uni-
versitetet i Tromsg. Han er ogsi en av dem som bransje-
foreningen Legemiddelindustrien foreslar som ekspert-
kilder pa benzodiazepiner og z-hypnotika, og har skrevet
boken Rasjonell bruk av angst- og sovemedisiner sammen

med overlege Tom Voyvik ved Trasoppklinikken i Oslo.

- Hva tenkte du da du vdknet opp i New Orleans?

- Jeg ble forskrekket. De jeg reiste sammen med, sa at jeg
hadde virket helt normal og svarte adekvat pa spersmaél. Jeg

«Er det et akutt sovnproblem
og man er beredt til a
betale for en god
nailts sovn, er
zopiklon eller
zolpidemen
god losning.»

JORGEN G. BRAMNESS

#angst- og sovemedisiner | Hva du md vite
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hadde hentet bagasjen, gitt gjennom im-
migrasjonskontrollen og tatt taxi til ho-
tellet hvor jeg hadde sjekket inn.

SYKEPLEIERE MA
INFORMERE

Senere har han tenkt at helse-
personell ma ha denne bivirk-
ningen i bakhodet nar de be-
handler pasienter som star pa
disse legemidlene.

- Hvor mye husker de egent-
lig av eksponeringstrening eller
kognitiv terapi? Samtidig er det
noen som ikke hadde klart slik be-
handling uten & ha benzodiazepiner

FAKTA

Sovemedisinene
Z-hypnotika

Z-hypnotika er benzodiazepinliknende so-
vemidler. | Norge har vi to typer pd markedet,
som er omtrent like i virkning og bivirkninger:

@ Zopiklon, med markedsnavnene
Imovane, Zopiklone og Zopiklon.

© Zolpidem, med markedsnavnene
Stilnoct og Zolpidem.

| 2017 ble det solgt nesten 50 millioner
definerte dggndoser (DDD) av zopiklon,
og drgyt 11 millioner DDD av zolpidem,
inkludert bruk pa institusjoner, viser

DET NIENDE MEST SOLGTE
LEGEMIDDEL
Helsedirektoratet anbefaler at vane-
dannende sovemidler ikke brukes
mer enn to til fire uker og oppfor-
dret i 2014 leger og pasienter til
okt varsomhet i bruken av disse
midlene. Mennesker som bru-
ker slike midler hver kveld over
lang tid, sovner ikke raskere,
sover ikke mer og foler seg ikke
mer opplagte enn dem som lar
veere a bruke sovepiller til tross
for at de har sgvnproblemer. De
far derimot en toleranseutvikling
og avhengighet med bivirkninger

iblodet.

Z-hypnotika gir gjerne darlig sevn et
par netter etterpa.

- Har du statt lenge pa pillene, trenger du ikke
sove darlig den forste natten etter at du slutter med dem. Det
problemet kan forst komme tredje til femte natt. Det er vik-
tig at sykepleiere er klar over dette nar de snakker med pasi-
enter som sier «Jeg forspkte a slutte med zopiklon, men fikk
ikke sove». Da ma sykepleierne vite litt om farmakologi og
hva bra seponering gjor.

Det er altsd helt normalt & ikke fa sove nir man slutter
bréitt med sovemidler. Det er bare abstinenser man mé gjen-
nom fordi kroppen har vent seg til legemiddelet etter for lang
tids bruk.

— 4 prosent opplever en bitter metallsmak i munnen av zopi-
klon, star det i Felleskatalogen. Fikk du det?

- Nei, men mange far det. Godt over 4 prosent, er min erfa-
ring. Felleskatalogen bryr jeg meg lite om fordi opplysninge-
ne der ofte er gamle, fra tiden legemiddelet fikk godkjenning.

tall fra LMI/Farmastat.

som likner pa dem vi kjenner fra ben-
zodiazepinene.
Likevel er zopiklon blant de mest omsat-
te legemidlene malt i definerte degndoser (DDD)
per 1000 innbyggere i Norge. Zopiklon har kapret en ni-
ende plass i 2015 bak storselgere som kolesterolsenkende
statiner, blodfortynnende acetylsalisylsyre, fluor, paracet-
amol og blodtrykkssenkende medisiner, viser tall fra Lege-
middelindustrien/Farmastat.
Ingen andre benzodiazepiner eller benzoliknende lege-
midler ligger pa denne «25 pa topp-listen» i Norge.

HYPPIGST BLANT SJAFORER

I veikantunderspkelsen fra 2017 var zopiklon det pavirk-
ningsstoffet sjaforer oftest testet positivt for. Over 5500
tilfeldige forere pa @stlandet av person- og varebiler, mot-
orsykler og mopeder var med i undersgkelsen, som ble
gjiennomfert av Seksjon for rusmiddelforskning ved Oslo
universitetssykehus. THC (cannabis) kom pa andreplass

FIGUR 1-4: Store kjgnnsforskjeller i bruk av sovemidler.

Andel brukere per 1000 innbyggere som har fatt utlevert
minst én resept. Tallene omfatter ikke sykehjem og sykehus.
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| 2012: 0-67 ar |
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| 2012: 68-90 ar |
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og benzodiazepiner pa tredje, etterfulgt av kodein, amfeta-
min/metamfetamin, kokain og til slutt alkohol.

Bruken av sovemidlene z-hypnotika er over elleve gan-
ger s hgy som benzodiazepiner brukt som sovemiddel, til
tross for at midlene er noksa like, bade i virkning og bivirk-
ninger.

I 2016 ble det solgt 33,4 definerte degndoser per 1000
innbyggere per dag av z-hypnotika, mens tilsvarende tall
for benzodiazepiner (brukt som sovemedisiner) var 2,9,
viser tall fra Grossistbasert legemiddelstatistikk fra Folke-
helseinstituttet. De tallene inkluderer bruk pa institusjo-
ner.

Zopiklon selger nesten fem ganger mer enn zolpidem (se
faktaboks).

— Hva er drsaken til det, nar midlene er sa like?

- De kom omtrent samtidig pd markedet, men zopiklon
ble markedsfart mye kraftigere, hevder Bramness.

LIKE MYE DAGEN DERPA-EFFEKTER SOM BENZO

- Hva er det egentlig med dette legemiddelet som gjor at det
selger sd godt at vi bruker dobbelt sGd mye sovemidler nd som
for 20 ar siden?

- Folk opplever god effekt. Det gir god sevn. Og fremdeles
oppfattes legemiddelet som at det gir mindre dagen derpa-
effekter. Men man ma betale med renter. Prisen er hukom-
melsestap og darlig sevn etterpd, sier Bramness.

Tidligere trodde man at den korte halveringstiden ga z-
hypnotika mindre residual-effekter (dagen derpa-effekter
som reduserer funksjonsnivaet pa dagtid og kan gi okt ri-
siko for fall og brudd, spesielt hos eldre) enn benzodiazepi-
ner. Det skrev ogsa Jorgen Bramness s sent som i 2006 i en
artikkel i Tidsskrift for Den norske legeforening.

- Men det har blitt tilbakebevist. Na vil jeg si at mengden
dagen derpéa-effekter er lik mellom benzodiazepiner og z-
hypnotika. Til tross for at mengden er mindre i blodet, va-
rer effekten av z-hypnotikaene lenger enn man skulle tro.

| 2016: 0-67 ar |
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SOVEMIDLER SKAL IKKE I MULTIDOSE

Det er vanskelig & se ut fra Reseptregisterets tall hvor mange
som star lenger enn to til fire uker pa z-hypnotika. Av alle de
90 000 som startet pa en behandling med z-hypnotika i 2009,
fikk 10 prosent utlevert z-hypnotika minst én gang i lepet av

«Sykepleierne mavite litt
om farmakologi og hva bra
seponering gjor.»

JORGEN G. BRAMNESS

en firearsperiode og fikk mer enn 100 definerte degndoser i
lgpet av det siste aret.

— Er det noen grunn til & st manedsvis og ar pa et middel
hvor virkningen avtar etter bare to uker?

- Nei, derfor skal heller ikke sovemidler pakkes i multi-
dose. Men hvis du er en til to dager pa og et par dager av,
trenger ikke bruken vaere sa farlig. Tallene fra Reseptregis-
teret viser ikke om personene som far utlevert flere resep-
ter over flere ar, tar slike pauser, sa vi vet ikke sikkert hvor
mange som egentlig star pd en uheldig langtidsbruk, sier
Bramness.

Han er ikke s bekymret over den hgye bruken av zopiklon
i Norge, siden vi ligger midt péa treet i nordisk sammenheng. I
2012 hadde Danmark lavest bruk, mens Island hadde hgyest,
viser tall fra Nordisk medisinalstatistikkomité.

- Jeg er mer opptatt av at vi ma fa en riktig bruk.

- Har du tatt zopiklon etter USA-turen?

- Ja, nar jeg har veert korridorpasient pa sykehus. Det er en
fornuftig bruk som jeg gjerne skriver ut z-hypnotika for. Er det
et akutt spvnproblem og man er beredt til 4 betale for en god
natts spvn, er zopiklon eller zolpidem en god lgsning. @

Kilde: Reseptregisteret, Folkehelseinstituttet
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SOBRILEN
HJELPTE
—EISTUND

Tekst og illustrasjon Anja Dahle @verbye Foto Stig M. Weston

Etter kreftdiagnosen var eg i sjokk. Berre Sobril kunne hjelpe meg.

I august 2014 fekk eg pavist vondarta fo- OM MEG er det verste eg har kjend i heile mitt liv; det er
flekkreft. Tretti prosent av gyret mitt, ikkje mogleg & sette seg inn i korleis dedsangst
samt ein lymfeknute, blei operert kjennest utan & ha vore der. I tillegg var eg
vekk. P& grunn av ein glepp blei det Anja Dahle (Dverbye aleine pa sjukehuset i fleire timar for man-
ikkje fortalt meg at eg hadde kreft for nen min kom, og ingen kunne gi meg svar
eg skulle skrivast inn pé sjukehuset. Anja Dahle @verbye er teikneserieteikner pa kva som skulle skje eller informere meg
Eg fekk derfor eit enormt sjokk da ogillustrater. 1 2015 gav ho ut den pris- meir om kva som feila meg.
eg heilt aleine kom til sjukehuset vinnande teikneserieromanen Hundedager I dagane og vekene etter operasjonen
og fekk denne vonde beskjeden for- og den sjglvbiografiske Hej, er det du som matte eg ta fleire testar og vente pa svar
midla pa ein bra og lite medfplande har kreft? omssitt mgte med dedsangstog ~ p& om det var spreiing eller ikkje. Eg had-
méte. helsevesenet under ei kreftbehandling.|  de s& mykje angst at eg ikkje greidde a fun-
Den angsten som kom over meg da, mai 2018 kjem boka Bergen. gere skikkeleg, men samtidig skulle eg jo vere

i g _"--.._.a-""--__vf e I i [I-
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Eg tok Sobril jamleg gjennom heile
dagen for & dempe dei verste fysiske
symptoma og bedgve dei vonde tanka-
ne litt, av di eg ikkje hadde noko anna
som hjelpte. Sobril kan ikkje fjerne
sterk angst, men det gjorde i det min-
ste slik at eg fekk blodomlaupet tilbake
ifingrane, munntgrrleiken forsvann og
uroa i mellomgolvet la seg ei lita stund.

Heile tida gjekk eg gjennom kva som
kom til & skje dersom det var sprei-
ing, korleis det ville vere & dey, korleis
det skulle gd med sonen min. I denne

tida at eg sd mykje Sobril som eg folte
var forsvarleg. Eg var i ein krisesitua-
sjon, og eg ser ikkje korleis eg kunne ha
gjort det annleis.

Etter kvart som den prekaere krisa
var over, og det blei konstatert at lym-
fene var utan spreiing, slutta eg a ta
Sobril dagleg, men eg tok det fram-
leis hyppig pa dagar med sterk angst.
Redselen og skrekken for spreiing satt
framleis i. Spesielt for dei hyppige sju-
kehuskontrollane matte eg ta Sobril
ganske tett.

Etter som tida gjekk, brukte eg So-
bril sjeldnare og sjeldnare, men eg

#angst- og sovemedisiner | Hva du ma vite

hadde det alltid parat i tilfelle eg blei
veldig redd. Dette kunne eg fort bli om
eg kjende ein rar kul pé kroppen, om eg
ség ein litt uvanleg foflekk, eller om eg
leste om terminal kreft.

I nokre tilfelle, der legen min var ei-
nig i at noko burde undersgkast naera-
re, kunne eg bli sé redd at kroppen min
gjekk i full beredskap, og eg kunne hy-
perventilere slik at eg nesten svima av.
Eg har vore i terapi for & preve a4 hand-

«Etter kvart blei eg meir
medveten pa kva Sobril

gjer med kroppen.»

tere angsten, men eg har ikkje blitt
betre til tross for gode intensjonar fra
bade psykolog og fastlege.

Etter kvart blei eg meir medveten pa
kva Sobril gjer med kroppen, og at det
ved hyppig bruk over lengre tid nett-
opp kan gi symptom pé angst. Eg prov-
de sa godt eg kunne 4 unnga & ta Sobril
etter at eg leste meg opp pé dette, og eg
gjorde alt det som ein elles gjer for & fa
ei bra mentalhelse.

Eg trente, at sunt, sov nok og gjorde
aktivitetar som gir meg glede, men eg
kjende meg framleis bade full av angst
og no deprimert i tillegg. Tankane om
kreft dukka opp ofte, og ingen aktivitet
kunne dempe eller avleie desse tanka-
ne som spant heile degnet.

Etter eit valdsamt angstanfall i fjor
foreslo fastlegen min at eg skulle byrje
pa antidepressiva. Antidepressiva tek
ikkje alltid angst like lett, av di det fun-
gerer best pa depresjon, men sidan eg
var oppe i ein hgg nok dose av Cipralex,
merka eg at angsten byrja a sleppe ta-
ket.

I tillegg forsvann depresjonen, og
eg byrja a kjenne meg som meg sjplv
att, meir enn eg hadde gjort pa fleire
ar. Bratt kunne eg lese om kreft utan &
kaldsveitte, eg fekk mi eiga oppleving
meir pa avstand, og eg kunne no gi pa
kontroll og ultralyd utan & fa angstan-
fall. Etter at Cipralexen har virka som
den skal, har eg ikkje brukt Sobril i det
heile tatt, og eg har no levert pillebok-
sen tilbake til fastlegen.

Eg har fatt ei veldig sterk meistrings-
kjensle av ikkje & ha Sobril i skapet, og
det er herleg 4 ha kontroll over min ei-
gen situasjon att. Eg har ikkje tatt So-
bril p4 eit &r no, men eg er likevel veldig
glad for at det fantes da eg var i krise og
livet blei snudd pa hovudet. (@






DEN LANGE
VEIEN UT AV

BENZOGAPET

Tekst og foto Eivor Hofstad

Da Kim Marius Haldorsen tok sin fgrste
Valium i 2002, var det som 4 se lyset. Sa ble
det bare merkere. Na trener han pi a leve
uten bedgvelse nar livet butter imot.
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Kim

misbruk.

sen

Den sovende dronning har fatt et hvitt
slgr av sng over seg, der hun ligger
med sitt hoyeste majestetiske punkt
1575 meter over havet og over Narvik
by. Det er november 2017 og tre uker
siden Kim Marius Haldorsen tok et
valg som vil gjore morketida ekstra
krevende: Han skal aldri ruse seg
igjen.

- Da vil jeg ikke ta et glass vin til
maten en gang. Det er jo faktisk ogsa a
ruse seg, sier han til Sykepleien.

Vi rusler en tur ut fra det gule
folkehggskole-liknende bygget til rus-
seksjonen i Narvik, en del av Univer-
sitetssykehuset i Nord-Norge (UNN).
Per november 2017 har seksjonen hatt
346 utskrivninger fra rusbehandling
i 2017. Mange av pasientene har mis-
bruk av benzodiazepiner som en del av
rusproblemet sitt.

Institusjonen ligger pa landet, sor
for byen, og den islagte stien vi stav-
rer pa, leder opp til Skjomtinden, ogsé
kalt Den sovende dronning.

-Isommer besgkte foreldrene mine
meg, og vi gikk en fantastisk dagstur
helt opp pa nesetippen hennes, sier
Haldorsen og peker pé fjelltoppenidet
flerne.

VAR UNDERERNAERT

Den 38-arige bergenseren er akkurat
ferdig med to ukers avrusning. Han
kom inn etter eget gnske, og hadde
selv begynt nedtrappingen fra ben-

#angst- og sovemedisiner | Avhengighet

«Med heroin forstar
du at du har driti
padraget, men det
gjor duikke med
benzodiazepiner.»

ABSTINENSER:
klarte seg fint en dag uten
piller, og forstod ikke selv at han
var avhengig for etter atte ars

zodiazepiner melder seg gjerne

KIM MARIUS HALDORSEN

Marius Haldorsen

Abstinensene fra ben-

ere enn fra andre
rusmidler.

zodiazepinene da han ble innlagt.

- Jeg hadde tatt solarium og trodde
jeg safin ut, men jeg var skikkelig langt
nede. De ansatte sa til meg at jeg sa for-
ferdelig sliten ut. Jeg grein sa jeg ble
flau, men de beroliget meg og sa jeg
bare skulle grate.

Han synes det er godt & komme hit
og stoler hundre prosent pa dem som
jobber her.

- De trar sa forsiktig, og vi blir godt
ivaretatt hele dognet.

Pasientene far full helsesjekk: EKG,
blodprgver og vekt inngér i de faste
innkomstrutinene. Blodtrykksmaling
fire ganger per dag under avrusning
er viktig for & finne ut hvor pasienten
befinner seg i abstinensfasen. Spiro-
metri gjennomfpres pa indikasjon, for
eksempel hvis pasienten har veert pla-
get med tungpustethet eller er kjent
cannabisrgyker.

Det viste seg at Haldorsen var un-
derernsert og hadde vitaminmangel da
han kom. Na er han oppe i 62 kilo for-
delt p& 167 centimeter.

- Jeg veide 55 kilo da jeg kom inn,
men skal opp til 67 eller 68.

I tillegg blir alle undersekt klinisk.
Noen ganger dukker det opp tegn og
symptomer pa tilstander som ikke har
veert avdekket tidligere.

- Det hender stadig at nye diagno-
ser settes i forbindelse med opphol-
det. Kreft og diabetes avdekkes noen
ganger, andre ganger avdekkes kols,

NORDLANDS-
KLINIKKEN: Russeksjon
Narvik het tidligere Nord-
landsklinikken. Der er det plass
til 4tte pasienter pa avrusning og
tjueto pa dpen degnpost. Seksti
ansatte pluss administrasjon
passer pa at hjulene
gar rundt.

sier Geir Hugo Bolle, enhetsleder ved
avrusningsenheten.

TROR DET ER 80 PROSENT
ILLEGALT MISBRUK

Pa avrusningsenheten fikk Haldorsen
diazepam (Vival), som gradvis ble trap-
pet ned. Da det var et par dager igjen,
folte han seg stabil og sa at han ikke
trengte flere piller.

-Vibruker diazepam og oksazepam
i avrusningen og tilpasser nedtrappin-
gen individuelt. Vi har ikke et spesifikt
regime for dem som er avhengige av
benzodiazepiner, sier seksjonsover-
lege Andreas Holund.

Nedtrappingsplanen er gjerne av-
hengig av om tablettene som pasien-
ten bruker, er forskrevet av lege, eller
om det er et illegalt misbruk, noe som
Holund estimerer at rundt 8o prosent
har. De med illegalt misbruk bruker
gjerne de mest potente benzodiazepi-
nene som gir mest rus. De aller fleste
har et blandingsmisbruk som man
ogsd ma ta hensyn til under nedtrap-
pingen.

- Mange vil helst ikke gi slipp pa
benzodiazepinene nar legen deres har
forskrevet pillene. Det kan gjgre avrus-
ningen vanskelig, sier Geir Hugo Bolle.

- Hva gjor dere da?

- Da snakker vi om at det medforer
en risiko for tilbakefall, akkurat som
lettol.

Enheten tilbyr ogsi badstue eller




oljebad og avspenning hos fysioterapeut.
Noen téler raskere nedtrapping da.

- Andre trapper kanskje ned sak-
tere enn de to ukene som vi bruker
her. Men abstinensene kommer uan-
sett, s hvorfor ikke korte ned? sier
Bolle.

ABSTINENSER KAN KOMME SENT
Abstinensene for benzodiazepiner
melder seg ofte senere enn for andre
rusmidler, og kan komme pé slutten av
nedtrappingen.

- Vi har ofte blitt overrasket av det
sjol, ogsa: «Joss, var det en benzo-ab-
stinens vi s& her?» sier Bolle.

Benzo-abstinensene gar gjerne mer
pa psyken enn abstinensene for andre
rusmidler. Det handler om angst, sorg,
depresjon, mareritt, darlig spvn, rast-
lpshet, hallusinasjoner, vrangforestil-
linger og raseriutbrudd.

Kim Marius Haldorsen sier han
synes abstinenssymptomene fra ben-
zodiazepinene kommer mer i belger
enn abstinensene for heroin og amfe-
tamin. De kommer tre-fire ganger om
dagen og kan dukke opp forst tre dager
etter nedtrapping.

- Jeg far angst. Hjertebank og en
strem av negativt tankekjor. Blir klam i
nevene og skjelver i stemmen. Det kan
vare fra en time til hele dagen. Og nar
jeg sovner, har jeg hyppige mareritt.

Nokkelen for Haldorsen har veert a
akseptere at han ikke klarer & stoppe

DAGLIGSTUE:
Russeksjon Narvik
tarimot folk fra hele
landet. Her tar Kim Marius
Haldorsen fra Bergen og
Frank fra Alta en pause
i dagligstuen.

de negative tankene som kommer som
perler pa en snor.

- Jeg har leert meg a tenke at «Oi, n&
har jeg litt angst». Det gir over. Hvis
jeg kan veere min verste fiende, kan jeg
ogsa veere min beste venn. Sa hvis and-
re kan berolige meg, tenk hva jeg kan
gjore selv!

SPREKK SOM BIVIRKNING

Etter to ukers avrusning flyttet Hal-
dorsen over til en ny enhet. Hans nye
rom er et av 22 pé «dpen degnenhet».
Her er det mer fritt enn pa avrusnin-
gen. Pasientene far dra alene ut av hu-
set hvis de gnsker.

Men med friheten kommer fristel-
sene. Dette kan Haldorsen alt om. Han
har veert inn og ut av avrusningsinsti-
tusjoner og psykiatriske avdelinger si-
den 2006. Seks ganger i rusbehandling
og ti ganger pa DPS (distriktspsykia-
trisk senter).

- A sprekke er nermest som en bi-
virkning etter avrusningen. Nitti pro-
sent av dem som er her, sprekker nar
de kommer hjem igjen, sier han.

Men denne gangen akter han a veere
blant de 10 prosentene som er stand-
haftige og taler & sta i russuget og ube-
haget nar det métte komme. Det trener
de p3, bade i gruppesamtaler og en-til-
en-samtaler med psykolog.

- Pasientene ved dggnenheten del-
tar ofte i gruppebehandling to til fire
ganger per uke. Psykologsamtalene

er gjerne av kartleggende karakter, og
skjer oftest i en tidlig fase av opphol-
det, forklarer Geir Hugo Bolle.
Haldorsen skal forelppig veere pa
apen degnenhetito ukertil. Da skal han
vurderes pa nytt og kanskje skrives ut.

SATT I RULLESTOL SOM BARN

Kim Marius Haldorsen har en sgster
og foreldre som har stgttet ham hver
gang han har trengt hjelp. Men opp-
veksten var ikke helt A4: En periode i
11-12-irsalderen var han mye inn og ut
av sykehus pa grunn av beina sine. Han
satt i rullestol fra han var to til han var
fire ar pa grunn av osteomyelitt.

- De andre barna kunne lgpe og
klatre rundt, mens jeg bare maétte sitte
i ro. Som voksen ville jeg derfor veere
med pa alt og ble veldig impulsiv. Kun-
ne plutselig hive meg pé et fly til Syden
pa ferie, for eksempel.

- Hvordan vil du beskrive deg selv?

- Ehhh ... jeg er aktiv ... snill ... om-
sorgsfull, kanskje litt for mye. Jeg liker
a ga i fjellet, der er det ikke plass til
angst.

- Har du en lidenskap, noe du elsker
agjore?

- Jeg liker a hjelpe og motivere and-
re. Jeg trener pa a bli glad i meg sjol for
a kunne ta vare pa andre. Jeg misliker
meg selv s mye. Jeg har spurt meg selv
mange ganger: «Hvorfor ruser du deg,
Kim Marius?» Svaret er at det er for &
kunne veere i mitt eget selskap. Men

#angst- og sovemedisiner | Avhengighet
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ten deltar i gruppebehandling
to til fire ganger per uke. Da sitter

de rundt et bord og diskuterer
slike ting som star pa denne tavla.
Kim Marius Haldorsen sier han

GRUPPE:
Pasientene ved d@gnenhe-

bruker a ga pa rommet og
filosofere litt etterpd.

det var ikke det som var grunnen til &
begynne med. Det var fordi jeg var psy-
kisk syk med mye uro og angst.

PTSD ETTER KOSOVO

Den berpmmelige drapen som fikk
begeret til & renne over, mener
Haldorsen kom da han i 2001 som
22-aring vervet seg som soldat til en
fredsopprettende patrulje for NATO i
Kosovo. Han kom hjem igjen etter et
ar, ganske sa forandret.

- Det var slitsomt i Kosovo. Jeg sa
mye nod og elendighet, og kroppen
var alltid pa vakt, selv om jeg hadde
en dag fri.

Da han kom hjem, klarte han ikke &
legge det vekk.

- Jeg var ekstremt urolig og hadde
en god del mareritt.

- Hvorfor tror du at du reagerte slik2

- Jeg er en omsorgsfull person, det
gikk nok ekstra hardt inn pa meg. Jeg
skulle heller veaert hjelpearbeider enn
soldat.

Forst i 2006 ble symptomene hans
diagnostisert som PTSD, posttrauma-
tisk stressyndrom.

- TABLETTENE SLAPP MEG FRI
Et par dager etter hjemkomsten fra
Kosovo i 2002 fikk han Rohypnol og Va-
lium av en barndomskamerat.

— Det var som a se lyset. Alt apnet
seg. All smerte og uro forsvant. Det bare
rant av meg. Tablettene slapp meg fri.

#angst- og sovemedisiner | Avhengighet

LEGEGODKIJENT
«MEDISIN»:
—Mange vil helst ikke gi slipp
pa benzodiazepinene nar legen
deres har forskrevet pillene. Det
kan gjare avrusningen vanske-
lig, sier Geir Hugo Bolle,
enhetsleder ved avrus-
ningsenheten.

Det var som & ga med en vanvittig tung
sekk pa ryggen, og s& kunne jeg endelig
slenge den avmeg. Jeg kunne ssitteiflere
timer og bare nyte roen.

Kjeeresten hans ba ham ga til lege.
Fastlegen ga ham resept pa Somadril og
Valium.

- Han var veldig forsiktig og forklarte
meg at det var avhengighetsskapende.
Jeg fikk bare et tjuetalls tabletter av
hver, men jeg brukte dem opp pé et par
dager. Jeg tenkte at legen ikke kjente
kroppen min, og at jeg trengte mye mer
enn han forskrev.

PILLER FOR 500 KRONER DAGEN
Haldorsen gikk pa benzodiazepiner i
fire-fem &r mens han jobbet som heis-
monter i Bergen. Forst brukte han bare
en tablett om morgenen. S ble det mer,
og ganske fort var det minst seks per
dag. Han kjopte tablettene illegalt for
500 kroner dagen.

- Med heroin forstar du at du har dri-
ti pd draget, men det gjor du ikke med
benzodiazepiner. Jeg klarte meg fint en
dag uten piller, og forsto derfor ikke selv
at jeg var avhengig til 4 begynne med.

Benzodiazepinene ruste forst vekk
hans store angstproblem. Men s& kom
de sma problemene, og s ruste han
vekk dem ogsa.

- Jeg nadde aldri toppene av ubehag.
Jeg kuttet dem alltid med rus. Etter
hvert tok jeg en pille for alt, ogsa nar jeg
skulle feire noe.

BRAKK HANDEN FEM GANGER
Haldorsen levde et dobbeltliv og ble
ekspert pa a skjule misbruket.

- Jeg solgte og dealte det ene ay-
eblikket og var i familieselskap det
neste. Jeg gikk jo ikke rundt og snevlet.
Men jeg s& pa klokka hele tida. Tenkte
bare pa nar jeg kunne ta neste tablett.

Det ble slutt med kjeeresten etter tre
maéneder.

- Hun merket misbruket mitt et-
ter hvert. Jeg var aldri voldelig, men
kunne bli s& rasende at jeg knuste ting
og slo handa i veggen s& den brakk. Jeg
har knekt handen pa den méaten fem
ganger, to avdem foran min mor.

Moren er sykepleier i psykiatrien,
faren jobber i fengsel.

- Jeg har veert innom begge deler.

Haldorsen smiler litt matt mens
han forteller om en gang han kjorte fra
politiet og endte i fengsel.

HEROIN OG AMFETAMIN FRISTET
A skjule et stadig heftigere tablettmis-
bruk krevde mye av ham. Til slutt gikk
han inn i en ruspsykose og ble innlagt
péa Sandviken DPS i 2006. Da krevde
familien at han gikk i behandling for
rusavhengigheten.

- Jeg gjorde det ikke for min egen
del.

Pa Sandviken fikk han hgre av sine
medpasienter at heroin var som 4 gan-
ge benzo med 1000. Det fristet. I &rene
som fulgte, ble det en salig blanding



av heroin, amfetamin og piller. Han
overdoserte flere ganger og hadde to
selvmordsforsgk mens han var ruspéa-
virket.

- Den beste rusen var den der jeg
var akkurat pa kanten til en overdose.
Da folte jeg ingen ting. Alt negativt og
vondt forsvant, bade fysisk og psykisk.

RESEPTFRITT I THAILAND

Etter Haldorsens forste opphold ved
russeksjonen i Narvik i 2015 holdt han
seg rusfriiet og et halvt ar. Det er hans
rekord. Selv om han hadde trenet seg
pa a staiubehag, hjalp det ikke nar det
kom til stykket.

- Hva var det som gikk galt?

- Den forste sprekken kom da jeg
dro pé ferie til Thailand med familien
min i 2016. Jeg hadde ikke tatt en Pa-
racet eller smakt en drape alkohol pa
et og et halvt ar. Da jeg ble solbrent pa
skuldrene en av de farste dagene, gikk
jeg pa apoteket. Der fikk jeg sporsma-
let: «You want Xanor? You want Va-
lium?» Det var helt reseptfritt.

- Jeg svarte nei takk. I to uker bruk-
te jeg alt jeg hadde leert av hvordan jeg
skulle tenke. Jeg veide for og imot. Sa
til meg selv at en sprekk kan fore til de-
den. Vil jeg det?

Men sa var det en dag like for hjem-
reise at han satt ved bassengkanten og
kikket seg rundt. Alle rundt ham had-
de en ¢lihénden.

- Da fant jeg en unnskyldning. «Alle

rundt meg ruser seg. Hvorfor skal ikke
jeg kunne det?»

ANDRE SPREKK ETTER
FAMILIEBESQOK

I sommer kom den andre sprekken. Da
hadde foreldrene hans veaert pa besok,
og de hadde bodd pa samme hotell-
rom, alle tre.

- Det var en fantastisk ferie. Vi gikk
i fjellet og gjorde alt ssmmen. Det var
lenge siden vi hadde veert s close. Jeg
s& de hadde fatt rynker. Plutselig slo
det meg hvor mye eldre de hadde blitt.
Det fikk meg til a tenke hvor mye tid
jeg hadde brukt pa rus. Femten ar pa
og av.

En uke etter at foreldrene dro til-
bake til Bergen, fikk faren symptomer
pa slag, og havnet pa sykehus. Det var
ikke slag, men likevel nok til 4 fa Hal-
dorsen ut av vater.

- Jeg s hvor lett jeg kan miste dem.
Jeg ble sa knust. Hadde ingen idé om
hvordan jeg skulle std i det. Da gjorde
jeg det eneste jeg kan: «Hvis jeg skal
dempe denne smerten, ma jeg spise en
tablett.»

Savar hanigangigjen, men allerede
i oktober oppsekte han altsé hjelp fra
fastlegen sin.

VIL VERE BRUTALT AZRLIG

Denne gangen har Kim Marius Hal-
dorsen bestemt seg for a sla sin rus-
frie rekord én gang for alle. For a hjel-

LESER PA
ROMMET: - Jeg begynte
pa en bok om Mengele, men
matte gi meg pa side 60. Det ble
for heavy, sier Kim Marius Haldor-
sen. Genseren har sgsteren strik-
ket til hans mor, men han fikk
overta den siden den passet
ham sa godt.

pe ham litt ekstra har han blitt den
forste pasienten som far teste ut bru-
kerstyrt seng ved russeksjon Narvik.
Det vil si at han kan skrive seg selvinn
igjen hvis han merker at russuget blir
for sterkt.

- Hvavil du selv gjgre annerledes den-
ne gangen¢

- Nekkelen er & veere brutalt eerlig,
hore pa hva andre har a si og ikke ta for
store skritt om gangen. Ikke dra pé fe-
rie til et sted hvor fristelsene er store,
sé tidlig.

Han vil ogsa ta med seg gode rutiner
som han far innarbeidet pa russek-
sjonen: fredagsvask, fire méltider per
dag, en morgen- eller ettermiddagsak-
tivitet og lordagskos.

- Det er alfa og omega & ha rutiner.
Hvis det er rotete i hodet, blir det ro-
tete rundt meg. Det gar begge veier.

I tillegg star han denne gangen pa
legemiddelassistert rehabilitering
(LAR) og tar buprenorfin (Subutex).

- Jeg tenker at jeg kan trappe ned
i lppet av neste ar. Jeg ser pa det som
krykken min n4 til 4 begynne med. Jeg
gnsker ogsa a levere urinprever to gan-
ger i uka i et ars tid til fastlegen min,
og vil at sjefen min skal ha adgang til
resultatene.

PRAKSISPLASS MED

STOTTENDE SJEF

Haldorsen har skaffet seg praksis-
plass i en sportsbutikk. Da han skulle
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«Jeg nadde aldri
toppene av ubehag.
Jeg kuttet dem all-
tid med rus. Etter
hvert tok jeg en pille
Jor alt, ogsanarjeg
skulle feire noe.»

KIM MARIUS HALDORSEN
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«Nokkelen er aveere

brutalt cerlig, hore
pa hva andre har a
si og ikke ta for store
skritt om gangen.»

KIM MARIUS HALDORSEN
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STORTRIVES:

den15. januar 2018.
Foto: Kim Opdahl

inn ved russeksjonen denne gangen,
fikk han komme en uke for fordi det var
en som hadde trukket seg fra plassen.
De ringte ham pa jobb og sa han kunne
komme dagen etter.

- Jeg bare gikk. Rakk ikke & si fra til
sjefen, men sendte ham en tekstmelding
om hva jeg skulle. Han stgtter meg fullt
ut. Kollegene vet ogsé at jeg sliter, uten at
jeg har gitt i detaljer.

Han viser tekstmeldingen fra sjefen:

«Bravalg du har tatt. Jeg vil veere med
og hjelpe deg videre.»

- En rusfri fremtid er bare en vinn-
vinn-situasjon for meg. Men det er
skremmende fordi det er nesten som din
beste venn og din beste fluktmulighet
blir borte.

Narvik har en kafé som er drevet av
tidligere rusavhengige: Kafé Exit. Der
vanker Haldorsen jevnlig og har fatt god
venner. Han har lyst & bli boende i Nar-
vik nar han na skal i gang med sin rusfrie
tilveerelse.

PUSLEBITENE FALLER PA PLASS
— Hva er det verste du har veert gjennom
sa langt i avrusningsprosessen?

- Nar tadken forsvinner fra hodet og jeg
ma kjenne pa konsekvensene og lurer pa
hva jeg egentlig gjorde i situasjoner hvor
jeg ikke husker helt hva som skjedde. Jeg
blir frustrert. Negative tanker strom-
mer p4, og jeg far panikkangst. Det kan
ta uker eller maneder for det forsvinner.

- Det beste da?

Etter litt nervest krall de
farste par dagene etter jul er
Kim Marius Haldorsen sterkt
tilbake hos Intersport pa
kigpesenteret i Narvik

- Nar bitene begynner a falle pa plass.
Nar jeg tar tak i ting og snakker med for-
eldrene mine, sjefen, banken og inkas-
sobyraet.

Han har nettopp blitt gjeldfri etter at
han fikset en nedbetalingsplan og betal-
te 500 kroner i uken. Da er den brikken
pa plass.

- Det er som et puslespill, og det kan
gé lang tid mellom hver gang en brikke
faller pa plass. Jeg tar babysteps hele vei-
en. Men det er sé deilig 4 skape tillit hos
familien igjen. Endelig far folk troen pa
meg igjen, og jeg far rusfrie venner.

- Far vilov d ringe deg i januar og hore
hvordan det gar?

- Jada, bare ring. Men send SMS forst,
jeg er litt forsiktig med 4 ta telefoner fra
ukjente numre.

HJELP FRA APP OG BRUKER-
STYRT SENG
Sykepleien ringer klokken 08.45, man-
dag 15. januar. En litt trgtt stemme sva-
rer at det gar kjempebra, og at det har
veert en fantastisk juleferie i Bergen med
familien. Han lever et liv med faste ru-
tiner. Star opp klokka sju og legger seg
mellom 23 og 24. Spiser fire maltider om
dagen og bruker Kafé Exit. Vasker hver
fredag.

- Har du hatt bruk for den brukerstyr-
te sengen?

- Ja, fra mandag til torsdag i forrige
uke.

Han hadde gledet seg skikkelig til &
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begynne pa jobb igjen etter jul denne
mandagen.

- Men sa ble det ikke sann jeg for-
ventet. Jeg var usikker og nerves og
hadde en darlig dag. Da jeg kom hjem pa
mandag, la jeg meg bare ned pa sofaen
og rakket ned pa meg sjol. Jeg begynte
a tenke feil. Jeg tok meg i & tenke at jeg
skulle ringe en kamerat jeg visste det
gikk darlig med. Russuget kom. Det var
jo enkleste lgsning, i stedet for a st i
ubehaget.

Men si ringte han klinikken i stedet.
Han fikk komme inn pé flekken.

— Jeg dro en halvtime etter at jeg had-
deringt. Det rare var at russuget forsvant
med en gang jeg tok valget og ringte. Det
var si godt & fa bekreftet at det forsvin-
ner da. For russug er som & fa panikk.
Det kommer pé ett sekund, og det blir
vanskelig & finne roen.

Han gikk pé jobb mens han var pé kli-
nikken og hadde enda en darlig dag for
det kom en god dag.

- Jeg var usikker og skamfull. Folte at
jegikke fikk ting til. Men jeg var &pen om
det, og det hjelper.

Na er han godt innkjert i jobboppga-
vene igjen.

- Neste gang russuget kommer, skal
jeg bruke en app som heter Minplan,
som jeg har fatt tips om fra klinikken.
Der star det svart pa hvitt hva jeg skal
gjore. Mitt forste valg er a ringe til Kafé
Exit. Hjelper ikke det, kan jeg ringe kli-
nikken. O




REHABILITERINGSTILBUD

Tekst Eivor Hofstad Foto Stig M. Weston

I Norge finnes 157 offentlige og private rehabiliteringstilbud
som har avtaler med de regionale helseforetakene.
Se tilbudet under her.

- Det finnes ikke ett skjematisk ned-
trappingsregime som passer for alle
som vil ut av benzodiazepinavhengig-
het. Det ma tilpasses dose og medika-
menttype, personlighet, psykiske og
fysiske lidelser og aktuell livssituasjon,
sier Tom Vayvik.

Han er overlege ved Trasoppklinik-
ken i Oslo og har i mange ar behandlet
pasienter med medikamentavhengig-
het.

- Min erfaring er at det for mange er
en uheldig blanding av pasienter med
sveert forskjellige behov i avrusnings-
avdelinger. Ideelt sett burde man ha
mer differensierte tilbud, mener han.

OVERSIKT PA HELSENORGE.NO
Ved behandlingstilbudene kan man
spke pa tre ulike tjenester: poliklinisk
utredning/behandling, avrusning og
innleggelse.

De ulike stedene har ulike nedtrap-
pingsregimer med ulik lengde pa ned-
trappingen.

FAKTA

Listen
over tilbudene

En liste over de 157 offentlige
og private rehabiliterings-
tilbudene som har avtaler
med de regionale helsefore-
takene, finner du pa nett-
siden til helsedirektoratet,
helsenorge.no

Dette er adressen:
http://bit.ly/2G8Urcc

- Kan man fa oversikt over hvilke
steder som trapper ned over fire uker
Jfremfor bare to?

- En slik oversikt om skjematisk to
eller fire ukers nedtrapping haper jeg
ikke finnes. Benzodiazepinavhengige

ma ha mulighet for & kommunisere
sine behov om mer tid underveis, sier
Veyvik.

TO PROBLEMER

Pa Trasoppklinikken gir de ikke lang-
varig nedtrapping i degnavdeling for-
di det er manglende muligheter til &
differensiere behandlingen der.

- For mange kan i stedet tett poli-
klinisk oppfalging mellom flere korte
innleggelser gi en nedtrapping de
mestrer, mener Voyvik.

Han er glad for at han ser en ut-
vikling der det har blitt sterre aksept
for at medikamentavhengighet hgrer
hjemme i TSB (tverrfaglig spesialisert
behandling av ruslidelser). Men gene-
relt er det to problemer som gar igjen:

- Poliklinisk behandling brukes
for lite, og tilbudet om degnbehand-
ling er for darlig tilpasset dem som
ikke har rusavhengighet ved siden
av benzodiazepinavhengigheten sin,
sier Tom Vgyvik. O

#angst- og sovemedisiner | Avhengighet
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- Rivotril selges
for en tier

Tekst Eivor Hofstad lllustrasjonsfoto Mostphotos

Benzodiazepiner var det nest mest beslaglagte

narkotiske stoffet i 2017, etter hasj, ifglge Kripos.
Det rapporteres om et stort illegalt marked
der mange av pillene er sveert billige.

Benzodiazepiner er narkotikalistet. Har
man ikke resept, regnes medikamen-
tene som ulovlig narkotika. Pillene bru-
kes illegalt, bade for & forsterke effekten
av andre dempende rusmidler og for &
dempe bivirkninger av andre rusmidler
som for eksempel amfetamin og alkohol.
De brukes sjelden som stimulerende i
seg selv, men kan ha den virkningen ved
store doser.

Kripos skriver dette om den generelle
utviklingen for narkotikastatistikken i
2017: «Narkotikamarkedet har endret
seg mye det siste tidret. Internett, og spe-
sielt det merke nettet, har blitt en viktig
kanal for kjop og salg av narkotika.»

I en underspkelse av overdosededs-
fall i Oslo, publisert i Journal of Substan-
ce Use 12016, ble det funnet at avde dede
som hadde benzodiazepiner i blodet,
hadde 70 prosent fatt tak i tablettene il-
legalt.

TODELT BRUK BLANT UNGDOM

I Ullensaker, rett utenfor Oslo, har kom-
munen jobbet med & informere ungdom
om farene ved & skaffe seg benzodiazepi-
ner illegalt, og Utekontakten laget for
noen ar siden en egen internettside med
informasjon om benzodiazepiner.

- Det er et stort illegalt marked for
benzodiazepiner. Ungdom far av venner,
finner dem i medisinskapet hjemme el-
ler kjpper dem pa gata. Det ser ut som at
de bruker de svake for 4 roe seg ned og
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de sterke for 4 miste hemninger, sier
Kristin Nyjordet.

Hun er miljpterapeut i avdeling
for rus og avhengighet og jobber
i ambulant team med ungdom
over18 ar.

- HUSKER INGENTING OG
SLIPPER ALYVE
Avhengigheten kan ogsa
starte pa «lovlig vis». Kris-
tin Nyjordet har sett at
leger har skrevet ut benzo-
diazepiner til unge men-
nesker som raskt har blitt
avhengige.

- Vi vet om tilfeller hvor
heroinkarrieren har star-
tet med Sobril utskrevet fra
lege, sier hun.

Rusen fra benzodiazepiner
likner alkoholrusen. Man blir
sevnig, sjanglete og far snegvlen-
de tale, nedsatt demmekraft og
konsentrasjonsevne samt sene re-
flekser. Men benzodiazepiner
kan ha en omvendt virkning
nar de tas i stgrre meng-
der (paradoksaleffekt).
Hos enkelte kan pil-
lene da fore til opp-
stemthet, rastlgshet,
aggresjon eller per-
sonlighetsforandrin-
ger. Disse effektene

PA GATA: Benzo-
diazepiner brukes illegalt,
bade for a forsterke effekten av
andre dempende rusmidler og for
& dempe bivirkninger av andre rus-
midler. Paradoksaleffekten kan
sla inn ved store doser. Da far
pillene en motsatt effekt.




BESLAG 12017

Kilde: Kripos

12017 er det beslaglagt cirka 675 000 tabletter med
benzodiazepiner fordelt pa cirka 4675 beslag.

O |1 2017 utgjorde benzodiazepiner 16 prosent av antall beslag av
narkotiske stoffer i Norge. Bare hasj ble beslaglagt mer, og utgjorde 33 prosent.

O Bade antall beslag og beslaglagt mengde benzodiazepiner er blant de laveste
det siste tidret. Det er 10 prosent faerre beslag sammenliknet med foregaende ar.

O Det er fortsatt klonazepam (hovedsakelig Rivotril) som dominerer
og star for halvparten av beslagene og vel 60 prosent av beslaglagte mengder.
Deretter folger diazepam (Valium, Vival og Stesolid) og alprazolam (Xanor).

O Det har vaert en nedgang i nye psykoaktive stoffer (NPS) til rundt 300 beslag i
2017, men benzodiazepinliknende stoffer utgjer en stadig starre andel av
NPS-beslagene.

O Utviklingen i antall saker gjenspeiler endringer i innfarsel og
tilgjengelighet, og i politiets og tollvesenets prioriteringer.
Fra et ar til et annet vil det vaere
naturlige variasjoner, uten at det betyr endringer

i narkotikamarkedet eller i politiets
og tollvesenets aktivitet.

har ungdom i Ullensaker beskrevet,
ifplge Utekontaktens nettside.
Rivotril (klonazepam) blandes gjerne
med alkohol for & fa en spesiell ruseffekt.
- Da mister brukerne hemninger og
kan bli lett antennelige. Etterpa husker
de ingenting. Har de gjort noe krimi-
nelt, slipper de a lyve etterp4, fortel-
ler Nyjordet.

Benzodiazepiner virker forster-

kende pa alkohol og andre stoffer.
Ved okte doser kan pillene svekke
hukommelse, innleringsevne og
koordinasjonsevne. Sammen med
andre dempende rusmidler el-
ler medikamenter kan pustesen-
teret lammes, advares det pa nett-
siden.

OMSETTES PA GATA OGNETTET
Peder Brinchmann Solvang ved
Rustelefonen i Oslo kommune snak-
ker daglig med rusmisbrukere og de-
res pargrende. Han har inntrykk av at
den typiske selger er en blandingsmis-
bruker som selger enkelttabletter eller
maks et glass pa gata.

- Ofte foregar jo salg for & finansiere
eget forbruk. Mange selger pillene de far
av legen sin. En del selger ogsa illegalt
produserte piller som de far gjennom
sine kontakter, enten via andre brukere
eller mer eller mindre direkte fraimpor-
torenes nettverk, sier han.

- Hvem er kjgperne?

- De samme som selger. Men ogsé
yngre, mindre garvede brukere finner

BENZOENS
KALLENAVN PA GATA

Generelt for gruppen benzodiazepiner brukes

«sukkertgy», «knapper» og «drop»

Stesso, stessere, stes = Stesolid

Hyppere, rop, hylere = Rohypnol (trukket fra det norske markedet i 2004)

Sobbere, briller = Sobril
Fluniser, flunier =Flunipam
Bikkjebein =

Moggiser =Mogadon

veien til dette markedet. De kan for eks-
empel ha startet med & roe seg ned et-
ter fyllesyke og utviklet en uvane. Begge
grupper handler nok mer pé gata enn pa
nettet, tipper Solvang.

BILLIGRUS

Gateprisen er mellom 10 og 50 kroner
per tablett. For tabletter med de sterkes-
te virkningene er prisen 50 til 80 kroner.

- Det er kvantumsrabatt pa piller pa
samme maéte som for andre typer narko-
tika. Kjoper du et helt glass, tipper jeg du
far prisen ned i 8 kroner per tablett, sier
Solvang.

Rivotril fra utlandet er lett & fa tak i.
Det speiles i prisen.

- Det er skummelt fordi det er sa bil-
lig. Man far en Rivotril pa gata for en tier,
sier Nyjordet.

- Markedet flyter over av Rivotril na,
bekrefter Solvang.

Xanor (alprazolam) er blitt vanskeli-
gere a fa taki.

- For et glass med Xanor kan selgerne
fa 5000 kroner, sier Nyjordet.

Det er mer usikkert hva pillene som
ikke markedsfores i Norge, inneholder.
Dermed synker prisen.

- Du far mer for en norsk Valium enn
en utenlandsk Rivotril, sier Solvang.

LES MER PA NETT: Informasjonen

fra utekontakten i Ullensaker:
http://bit.ly/20qJBXC
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2 mg Xanor med to delestreker
Roche = Valium (Roche er produsenten)

Kilder: Boken Rusmiddelkunnskap for tilsatte
i kriminalomsorgen, og Kristin Nyjordet
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oLiker du
a skrive?

Har du meninger som
du vil sette spkelys pa?

Da inviterer vi deg til
a bli med og blogge!

Pa Sykepleiens blogg
skriver personer om:

helsetjenesten
sykepleiefaget
arbeidsmarkedet
utdanning
etikk

De som skriver, formidler sine
personlige meninger og erfaringer.
Sykepleien gnsker at bloggen skal
bidra til meningsbrytning om
aktuelle og viktige
spegrsmal.

Kontakt oss i dag,
sa kontakter vi deg
med mer informasjon.

redaksjonen@sykepleien.no

Svkepleien

,@)

Har du noe
pa hjertet?
Skriv til






Fikk medhold

1 retten

Tekst Ann-Kristin B. Helmers

Kenneth Nerby gikk til sak mot staten etter & ha fitt avslag pa
erstatningskravet. Siden 1990-tallet har han veert avhengig av angst-
og sovemedisiner. Likevel fortsatte legene a skrive ut resepter.

- Utrolig godt & fa en bekreftelse pa at
pilleavhengigheten ikke bare har veert
min skyld, sier Kenneth Nerby om dom-
men som slar fast at han ble pafert av-
hengigheten av leger.

- Jeg grat av glede, sier han.

I januar kom beskjeden han hadde
ventet pa: Tingretten mener han har
krav pa erstatning for gkonomisk tap
etter skade pafprt av vanedannende
medisiner i perioden 1994 frem til i
dag.

- Jeg fikk diagnosen benzodiazepin-
avhengig i 1994. Og likevel skriver le-
gene ut hundretusenvis av tabletter i
de neste 25 arene. Det er utrolig godt &
fa konstatert at dette ikke er riktig be-
handling, sier Nerby.

STO FREM: Kenneth Nerby sto frem med sin
historie i Brennpunkt pa NRK i 2013. | januar i ar,
vel fire ar senere, vant han frem med sitt krav
om erstatning. Foto: Rolf Nordberg/Glamdalen




KENNETH NERBYS VEIMOT ERSTATNING

2012 | Kenneth Nerby meldte Han anket videre til Pasientskadenemnda, som Da gikk han til Gldmdal tingrett ga ham 2018
saken til Norsk pasi- kom frem til at behandlingen av Nerby hadde vaert sak mot staten medhold i at han har krav
entskadeerstatning i innenfor god medisinsk praksis, med unntak av ved Pasient- pé erstatning for gkonomisk
2012. Der ble erstat- medisineringen i perioden 2007 til 2009. Nemnda skade- tap etter skade pafert av
ningskravet avist. mente imidlertid ikke at skaden skyldtes behand- nemnda. vanedannende medisiner.

lingen, og han fikk igjen avslag pa erstatningskrav.

«Retten anser det klart at benzodia-
zepinavhengigheten er blitt pafert av
helsesystemet», heter det i dommen.

- Jeg vil karakterisere dette som en
knusende dom mot nemnda. Vi har fatt
medhold pa absolutt alle punkter, sier
Nerbys advokat, Janne Larsen i advokat-

lighet til & forklare seg om bevismateri-
alet og de pastandene som ble nedlagt i
retten. I selve dommen er legene derfor
ikke omtalt med navn.

SVIKT VED OPPFOLGINGEN
Statens pastand var ifplge rettsdoku-

dersom noen hadde tatt tak i den kjente
avhengigheten, sier Larsen.

- Videre tar retten opp at han ikke fikk
informasjon om avhengighetsfaren. Selv
om han forsto det etter hvert, var det for
sent. Da var han allerede avhengig, sier
advokaten.

firmaet Roander & Co. mentene at «<behandlingen ikke har vaert

inadekvat eller sviktende i en slik grad at
MISTET FORELDRE det er faktisk og rettslig arsakssammen- «Alle he!lvende!sene
Medisineringen startet sommeren1994.1 heng med anfgrt skade av rusbrukeren. tyde]" pu al det lkke
tiden for hadde Nerby mistet sin far etter ~ Det foreligger ikke svikt i behandlingen. b
kreftsykdom. S& dede farfaren, og som- At det unntaksvis er foreskrevet medika- areer meg »

meren 1994 dgde ogsa moren av kreft.
Kenneth Nerby hadde det tungt etter
morens bortgang. Ifplge saksfremstillin-
gen sa han til fastlegen at han trengte en
henvisning til psykolog. Fastlegen skrev
forst ut Vival og deretter Rohypnol.
Deretter hadde han kontakt med fast-
legen hver 14. dag. Etter den forste jula
uten foreldrene skal det ha toppet seg.
Kontakten med fastlegen gikk pa utskri-
ving av tabletter, og han fikk ifplge saks-
fremstillingen utskrevet Vival og Rohyp-
nol med 50 tabletter per pakke hver gang.
Dette var starten péa pilleavhengighe-
ten. Allerede i 1995 fikk Nerby diagnosen
benzodiazepinavhengig.
Etter hvert fikk han ogsa diagnosen
ADHD og fikk utskrevet Ritalin. Denne

menter utover det ideelle mé ses i sam-
menheng med saksgkers gvrige blan-
dingsmisbruks».

Staten anferte at Nerby ikke har veert
samarbeidsvillig og ikke mgtt til meter,
og derfor selv ma klandres for skaden
som er pafort.

Retten konkluderte med at dette ikke
er bevist:

«...det er en del av sykdomsbildet ved
avhengighet a ikke tenke like logisk som
en person som ikke er avhengig. Avhen-
gigheten medfprer nettopp at fokuset er
a skaffe mer medisiner og ikke trappe
ned forbruket.»

Retten mener ogsa at Nerby ikke har
hatt manglende vilje til & trappe ned,
men at det er svikt ved oppfelgingen fra

KENNETH NERBY

— Hvor stort kan erstatningskravet bli2

— I og med at han var sipass ung, og
har et langt liv med inntektstap, kan det
bli et betydelig belgp, sier hun.

MANGE HENVENDELSER

Siden medholdet ble kjent, har Nerby
mottatt henvendelser fra folk fra hele
landet:

- Det har ringt folk fra Karasjok til
Mandal. Mange har liknende historier.
Jeg sier til alle at jeg bare kan fortelle min
historie, jeg verken kan eller vil gi andre
rad i deres saker, sier han.

diagnosen ble tatt vekk i 2012. hansleger.

Pasientskadenemnda anker ikke, og SYKEPLEIERDR@MMEN SPRAKK
OVER 3000 PILLER PA ETT AR dommen blir stdende. Kenneth Nerby jobbet pa sykehjem da
Fra 1994 frem til stevningen i fjor er det han fikk utskrevet Valium og Rohypnol
ifplge apoteklistene som fremkommer - VIKTIGDOM forste gang.

i saksfremstillingen, skrevet ut store

mengder av avhengighetsdannende

sove- og angstmedisiner.
Blant annet viser apoteklisten at det

ble skrevet ut fplgende:

©2007: 1200 tabletter Stesolid 5 mg, 360
tabletter Imovane 7,5 mg

©2008: 1900 tabletter Stesolid 5 mg, 390
tabletter Imovane 7,5 mg, 25 tabletter
Valium 5 mg

©2009: 2675 tabletter Stesolid 5 mg, 247
tabletter Sobril 25 mg, go tabletter
Imovane 7,5 mg, 100 tabletter Valium
5mg

De ulike legene Kenneth Nerby har hatt,

er ifplge dommen ikke innkalt som vit-

ner i saken og har dermed ikke hatt mu-

Advokat Janne Larsen har lang erfaring
med pasientskadesaker. Hun har selv
vaert prosedyreadvokat i Pasientskade-
nemnda.

- Denne dommen er viktig av flere
grunner: Mange blir nok utsatt for det
samme, men har ikke ressurser til a fore
saken. Denne saken kan bane vei og vise
at de kan vinne frem, sier Larsen.

Hun mener ogsa at dommen illustre-
rer hvor skadelig det er & ga pa vanedan-
nende medisiner over lang tid.

- Dommen viser ogsa at det var kjent
for helsevesenet at han var avhengig,
men at ingen tok tak i avhengigheten
og hjalp ham med nedtrapping. Retten
mener at han kunne blitt rusfri tidligere

- Jeg trivdes veldig godt med & jobbe
pa sykehjemmet og hadde en drom om
4 bli sykepleier. Den drgmmen sprakk,
livet mitt har blitt ¢delagt av pilleavhen-
gigheten, sier han.

Han héper na & kunne bruke sin erfa-
ring til & hjelpe andre.

- Jeg har fatt here «pokker ta, sa toff
du er som star fram!». Men alle henven-
delsene tyder pa at det ikke bare er meg
som har opplevd dette, det er tusenvis
som sliter med legepafort avhengighet,

sier han. O

LES MER OM: Erstatning
for medisinavhengighet

#angst- og sovemedisiner | Avhengighet
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3 millioner
utbetalti
erstatninger

Tekst Ann-Kristin B. Helmers

Norsk pasientskadeerstatning ma punge ut
for pilleavhengige pasienter. Over halv-

parten av klagene som hittil er
behandlet, har fatt medhold

Til sammen er det utbetalt 8,8 mil-
lioner kroner i erstatning til pasienter
som har blitt avhengige av benzodia-
zepiner. Det viser tall Sykepleien har
fatt fra Norsk pasientskadeerstatning
(NPE).

NPE har hatt 39 erstatningssaker
pé dette temaet til behandling de siste
ti drene.

Av disse har 23 fatt medhold.

og dermed erstatning.

FOR MYE SOBRIL I ELLEVE AR
Gjennomgangen viser eksempler pa at
oppfelgingen etter & ha satt pasienter
pa sterkt vanedannende medikamen-
ter, har sviktet.

En pasient fikk Sobril og B-prepara-
teriflere ar pa grunn av angstlidelse og
kreftdiagnose. NPE mener pasienten
har opplevd svikt i behandlingen:

Det var for hgy forskrivning av Sobril.

HVEM FAR ERSTATNING FRA NPE?

I tillegg var det mangelfull oppfolging
av medisinering med B-preparater.
Dette pagikk i en periode pa elleve ar.
Pasienten opprettholdt avhengighet og
fikk redusert kognitiv funksjon i denne
perioden. Pasienten har rett til erstat-
ning, konkluderer NPE.

BLE IKKE FULGT OPP
En annen pasient ble behandlet med

58

SKADEN MA SKYLDES
BEHANDLINGEN

Du ma ha fatt en skade som skyldes
behandling, undersgkelse, diagnosti-
sering eller oppfalging.

En skade kan veere bade forbiga-
ende og varig. Dersom skaden skyldes
den sykdommen du ble behandlet for,
har du ikke krav pa erstatning.

SVIKT | BEHANDLINGEN

For at du skal ha krav pa erstatning, ma ska-
den din skyldes behandlingssvikt. | tilfeller
der det oppstar en skade uten at det skyldes
svikt i behandlingen, har du normalt ikke krav
pa erstatning.

| helt spesielle tilfeller kan man fa erstat-
ning selv om det ikke har skjedd en svikt.
Dette gjelder dersom skaden er spesielt stor
eller uventet.

OKONOMISK TAP

Skaden ma som hovedregel ha fort til et ekonomisk
tap. Formalet med erstatningen er & dekke pkte
utgifter til legebehandling, medisiner, transport og
liknende. Du kan ogsa fa erstatning for inntektstap
eller tap av forsgrger.

Dersom du har hatt forbigdende smerter eller en
darlig opplevelse, men ikke et gkonomisk tap, vil
du ikke fa erstatning. Du kan heller ikke fa erstat-
ning som «plaster pa sarety.

#angst- og sovemedisiner | Avhengighet




ATC-KODE LEGEMIDDEL:

NO5BAO1 Stesolid
NO5BAQT Valium
NO5BAO1 Vival
NO5BA04 Alopam
NO5BAO4 Sobril
NO5BAI2 Xanor

Totalsum

Xanor pa grunn av angstlidelse og ADD.

Utredningen i NPE viser at det var
svikt i behandlingen. Det var mang-
lende oppfelging av medisinering med
Xanori tre ir.

P& tross av lite kontakt med legen
fikk pasienten forskrevet medikamen-
tet i perioden. Dette forte til avhengig-
het, gkte angstplager og innleggelse.
Pasienten har rett til erstatning.

MEST OVERMEDISINERING
Hovedtyngden av sakene hvor pasien-
ten har fatt erstatning, gjelder overme-
disinering og at medisinene har veert
utskrevet til pasienten i altfor lang tid.
Dette har i mange tilfeller fort til avhen-
gighet og andre bivirkninger, ifolge NPE.
I noen av sakene har det ogsé veert
manglende grunnlag for slik medi-
sinering, og manglende oppfelging

TOTALT UTBETALT ERSTATNINGSBELOP SORTERT ETTER LEGEMIDDEL:

UTBETALT:

1149000
200000

2472000
877926
1434000

2736117

mens pasienten gikk pa preparatene.

FIKK AVSLAG

Ikke alle pasienter har fatt medhold:
En pasient mente & ha fatt pafert en
skade etter behandling av sosial angst,
depresjon og rusproblematikk med B-
preparater (Rivotril, Xanor, Somadril og
Valium).

Pasienten hevder feilmedisinering
medferte utmattelse og sosial angst.
Utredningen i NPE konkluderer imid-
lertid med at det ikke var svikt i be-
handlingen. Medisineringen var kon-
trollert, og det ble gitt lavest mulig dose
og antall. Det var ingen medisinavhen-
gighet. Pasienten fikk ikke erstatning.

En annen pasient som mener pille-
bruken har fort til torre gyne, har ogsa
fatt avslag.

Alle de fire sakene gjelder behandling

8869 043
10000000

hos fastlege. Sobril og Xanor er de
medikamentene som NPE har flest sa-
ker pa, henholdsvis tolv og sju saker.

HOYESTE UTBETALING:

2,3 MILLIONER KRONER

En av pasientene i gjennomgangen fra
NPE har fatt utbetalt 2,3 millioner kro-
ner i erstatning som folge av avhengig-
het av legemiddelet Xanor.

Dette er den hgyeste erstatnings-
summen NPE har utbetalt for pasient-
skader som skyldes avhengighet av
medikamenter.

Den yngste pasienten var pa skade-
tidspunktet 18 &r, og den eldste var 71 r
gammel.

De fleste skadene har skjedd i kom-
munehelsetjenesten, under fastlege-
ordningen. Ingen sykepleiere har veert
involvert i disse skadesakene. O

Kilde: NPE

MENERSTATNING

SKADEN MA IKKE V/RE

I noen tilfeller kan det gis erstatning uten noe skonomisk tap, for eksempel ved en varig
og betydelig skade. Med varig menes vanligvis at skaden varer i en periode pa minst ti ar.
Med betydelig menes at skaden ma gi en medisinsk invaliditet pa minst 15 prosent.
For a fastsette medisinsk invaliditet brukes en egen tabell for personskader. Beregningen
bygger pa medisinsk invaliditetsgrad, alder pa skadetidspunktet og folketrygdens grunn-
belgp.

Formalet med menerstatningen er @ kompensere for redusert livskvalitet. Menerstat-
ning gis altsa for tapt livskvalitet, uavhengig av om du har hatt et gkonomisk tap.

FOR GAMMEL

Du kan sgke om pasientskade-
erstatning senest tre ar etter
at du burde ha forstatt at det
er behandlingen eller mangel
pa behandling som har fert til

skaden.
Kilde: NPE
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- Folk spor

hvordan de

kan beholde
forerkortet

Tekst og foto Eivor Hofstad

Stadig flere sper Rustelefonen om angst- og sovemidler.
Mange vil beholde fgrerkortet og blir satt pa for rask
nedtrapping fra fastlegen eller sykehuslegen, hevder
fagkonsulent Peder B. Solvang.

- Velkommen til Rustelefonen. Hva
kan jeg hjelpe deg med?

Fagkonsulent Peder Brinchmann
Solvang har hodetelefonene péa, der
han sitter pa sitt lille kontor i Mari-
dalsveien i Oslo. Han er en av de el-
leve ansatte hos den nasjonale infor-
masjonstjenesten Rustelefonen og
svarer pa henvendelser om rusmidler
og vanedannende legemidler.

Sa langt det er mulig registreres
kjgnn, alder og hvor i landet man
kontakter tjenesten fra. I 2017 svarte
tjenesten pé godt over 9ooo henven-
delser. 8791 avdem angikk en rusbru-
ker.
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BENZOSPORSMAL

NUMMER TRE PA LISTA

Ikke sjelden gjelder sporsmalene
angst- og sovemedisiner (benzodia-
zepiner). Disse henvendelsene havner
som nummer tre pa lista over hva folk
onsker informasjon om, etter alkohol
og cannabis. Sovemidlene z-hypnotika
har noe feerre henvendelser.

- Henvendelsene om disse to lege-
middelgruppene skiller seg fra de and-
re henvendelsene pa flere mater, sier
seksjonsleder Sturla K. Naas Johansen,
og forklarer naermere:

- Rundt tre ganger flere i denne
gruppa henvender seg om temaer som

nedtrapping, abstinenser og rusmidler
og bilkjering. For z-hypnotikaene (so-
vemidlene) sin del er denne tendensen
enda tydeligere.

Fagkonsulentene har ulik bak-
grunn. Alle har hgyere utdanning og
har fatt intern oppleering og kursing
i selvmordsforebygging. De fleste har
jobbet lenge innen rusfeltet, men in-
gen er utdannet helsepersonell.

- Det er vi ngye med & papeke over-
for dem som ringer inn, og rader dem
ofte til 4 snakke med lege, sykepleier
eller annet helsepersonell som kan
noe om dette, sier Solvang, som selv er
filosof.



NEDTRAPPINGSRAD: Peder Brinch-
mann Solvang erfarer at stadig flere
gnsker nedtrappingsplaner for ulike
legemidler. Han anbefaler ofte folk &

spke hjelp fra helsepersonell il dette.

O Diazepam: 10 mg/dggn
O Oksazepam: 30 mg/dagn
O Nitrazepam: 10 mg/degn

HELSEKRAVENE TIL FORERKORT

Det er flere legemidler som gir sjafarer kjgrerestriksjoner, men her er grensene for benzodiazepiner og z-hypnotika for & kunne
beholde forerkortet for personbil og lettere kjgretay (forerkortgruppe 1):

Andre benzodiazepiner er ikke lov & bruke hvis man skal kjere bil. For tyngre kigretay er det strengere regler.
Helsekravene er ikke oppfylt den farste uken etter introduksjon eller dosegkning.
For Nitrazepam, Zopiklon og Zolpidem ma man vente atte timer for man kan kjore.
For diazepam og oksazepam sier forskriften at man ma «vente en stund etter inntak».
Ved samtidig bruk av antipsykotika, antiepileptika eller antidepressiver halveres maksdose for benzodiazepiner.

O Zopiklon: 7,5 mg/dagn
O Zolpidem: 10 mg/dggn

FLERE HENVENDELSER,

MEN MINDRE BRUK

Siden 2013 har henvendelsene om
benzodiazepiner steget jevnt og trutt.
Drgyt 15 prosent av dem som ringte
Rustelefonen i 2017, ville ha rdd om
benzodiazepiner. Det er en gkning pa
over 6 prosentpoeng fra 2013. Knapt

3 prosent ville ha rdd om sovemid-
lene zopiklon og zolpidem. Det er en
okning pa knapt 1,5 prosentpoeng fra
2013.

@kningene i henvendelsene til Rus-
telefonen kan synes underlig siden
forbruket av disse to legemiddelgrup-
peneiNorge i samme periode har sun-

ket (fra droyt 54 definerte degndoser
per 1000 innbyggere i 2012 til knapt
49 i 2016), viser tall fra Folkehelse-
instituttets grossistbaserte legemid-
delstatistikk.

Ogséd den sakalte veikantunderse-
kelsen fra Oslo universitetssykehus
viser over en halvering i bilfgrere som
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TILBUD:

O Telefontjeneste
O Chat

anonym spgrretjeneste

O To apper: Drikkevett og

O Ung.no
O Eksterne foredrag og kurs

RUSTELEFONENS

O Hiemmesiden www.rustelefonen.no med

HAP (HasjAvvenningsProgrammet)
O Ekstern konsulentvirksomhet via nettstedet

HELSEPERSONELL-
LOVEN OM FORERKORT

$ 34. Lege, psykolog eller optiker som finner at en pasient
med farerkort for motorvogn eller sertifikat for luftfartay, ikke
oppfyller de helsemessige kravene som stilles, skal oppfordre
pasienten til & innlevere forerkortet

Dersom pasientens helsetilstand antas ikke a vaere kortvarig,
skal helsepersonell gi melding til offentlige myndigheter etter
naermere regler fastsatt av
departementet i forskrift.

eller sertifikatet.

tester positivt for benzodiazepiner i
2017 sammenliknet med 2009.

INNSTRAMMING AV

HELSEKRAV FOR FORERKORT
Solvang tror gkningen kan ha sam-
menheng med de nye helsekravene til
forerkort.

- Jeg har merket en gkning i spers-
mal om benzodiazepiner etter at de
nye kravene kom, sier Solvang.

I oktober 2016 kom en innstram-
ming bade i hvilke typer benzodia-
zepiner man har lov a4 bruke, og i
hvilken dose, hvis man skal beholde
forerkortet. Lovlig dose er ogsa blitt
lavere for sovemidlene zopiklon og
zolpidem.

For kunne fastlegene spke dispen-
sasjon hos fylkeslegen for doser opptil
dobbelt sa hgye som dem som na er
lov. Det kan de fremdeles, men dis-
pensasjonsadgangen er mye snevrere
enn tidligere. Legene har meldeplikt
til fylkeslegen dersom pasienten skal
std pé legemidlene i mer enn seks ma-
neder. Er fylkesmannen enig, skal fyl-
kesmannen anbefale politiet & inndra
forerkortet. Blir pasientene kjoredyk-
tige for det har gatt seks maneder, ma
legene palegge pasientene et muntlig
kjoreforbud i den aktuelle tidsperio-
den medisineringen varer.

- Det skal ligge an til ganske alvor-
lige hendelser for man har rett og
plikt til & melde som sykepleier, ifplge
seniorradgiver i Helsedirektoratet,
Trine Hessevik Paulsen.
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Hun henviser til rundskriv IS-8/2012
med kommentarer til helsepersonel-
loven, s. 64 om § 23 nr. 4. og § 31, for dem
som vil vite detaljene rundt dette.

FOR RASK NEDTRAPPING

- Mange ensker en oppskrift pa hvor-
dan de kan trappe ned, slik at de kan
kjore bil lovlig. De gnsker hjelp ano-
nymt, uten & bli konfrontert med sin
problematiske medikamentbruk, sier
Solvang.

- Hva svarer dere da?

- Vi rdder dem & snakke med lege
eller sykepleier. Men mange har gjort
det og opplever a ikke fa god nok hjelp.
Ofte blir de satt pa for rask nedtrap-
ping.

- Av hvem da?

- Som oftest av fastlegen, men ogsa
av sykehusleger. Det er seerlig vanske-
lig for folk som er ute i jobb. Mange star
pa store doser og far plutselig beskjed
om 4 slutte.

- Hva sier dere da?

— Det er litt avhengig av hva de vil
selv, deres alder og hvor omfattende
bruken har veert. Er det skriftlige
henvendelser over nett, er vi spesielt
forsiktige. Vi rader ogsa til a kontakte
helsepersonell for & sette opp nedtrap-
pingsplan, men mange har gjort det
uten & lykkes. Da oppmuntrer vi dem
til ikke & gi opp og heller kontakte spe-
sialisthelsetjenesten hvor de kan fa
mer kyndig veiledning.

Solvang forteller at det er en pken-
de tendens til at folk ensker nedtrap-

pingsplaner for ulike medikamenter,
men at de ansatte ved Rustelefonen
diskuterer i hvilken grad de skal gi
innidette.

- Vi har noen skriftlige rad rundt
dette pa nettsiden var, som er utviklet
i samrad med helsepersonell, sier han.

Der star det blant annet: «<Som et
utgangspunkt kan vi angi en reduk-

«Ofte blir de satt
pa for rask ned-
trapping.»

PEDER BRINCHMANN SOLVANG,
RUSTELEFONEN

sjon av dose pa 10 prosent per uke.
Men dette er kun et anslag og kan va-
riere veldig fra person til person og et-
ter hvilke mengder du har brukt.»

- Hvilke rehabiliteringsinstitusjoner
anbefaler dere?

- De offentlige som finnes gjennom
spesialisthelsetjenesten, eller private
som har avtale med en helseregion.

— Mange er desperate og villige til
4 betale selv, men vi kvier oss for &
anbefale private uten offentlig avtale.
Disse er dyre og ikke ngdvendigvis av
bedre kvalitet, sier Solvang. ¢

LES MER OM rehabiliterings-
tilbudeti Norge, pa side
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Slik avsluttes
behandlingen

FAGARTIKKEL av psykiater Jargen G. Bramness og overlege Tom Vigyvik

Vellykket nedtrapping forutsetter at helsepersonell
har kunnskap om toleranse og abstinenser.

Nar man starter med benzodiazepiner
eller z-hypnotika, ber man ha en plan
for hvor lenge behandlingen skal vare,
og hvordan den skal avsluttes. Ideelt
sett bar man ikke starte en behandling
man ikke ser for seg man kan avslutte.

Det kan vaere vanskelig & bli enige
med pasienten om avslutning. Pasien-
ten opplever & ha nytte av medikamen-
tene og er ikke motivert for a slutte.
Mange har ogsa opplevd betydelige
plager ved tidligere forsek pa a slutte.
Men med tid og aktiv lytting vil en god
samtale kunne motivere og skape en
ny situasjon. Grunnlaget for en sam-
tale som kan ende med nedtrapping,
er imidlertid at du har en forstaelse av
hva toleranse og abstinenser er.

TOLERANSEUTVIKLING

Toleranse innebarer at man har min-
dre effekt av samme dose eller ma gke
dosen for 4 oppna samme effekt. Dette
fordi kroppen vender seg til medika-
mentet og forspker & «motvirke» ef-
fektene gjennom sékalt homeostase.
Dette er ogsa grunnen til abstinenser
hvis man avslutter bruken. Kroppen
far ikke det den er vant til & fa.

Ved jevnlig bruk far man toleranse
for benzodiazepiners og z-hypnotikas
virkninger. Brukt hver dag i tre-fire
uker har man det ikke bedre med dis-
se medisinene enn det man ville hatt
uten. Toleransen er si & si fullstendig
for spvneffekten og antakelig ogsa for
den angstdempende effekten. Det er
ikke den samme toleranseutviklingen
for bivirkninger, som nedsatte psyko-
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motoriske ferdigheter eller kognitive
evner. Ved jevnlig bruk sitter man igjen
med fa virkninger og mye bivirkninger.

Ved regelmessig bruk opplever like-
vel pasienten det som om benzodiazepi-
ner eller z-hypnotika virker hver gang.
Her forveksler man den akutte virk-
ningen med konsekvenser av toleranse.
Dette gir pedagogiske utfordringer i
samtalene om endring av bruk.

For pasienten er det stor forskjell pa
timene etter at man har tatt eller ikke
har tatt en sovetablett. Men nér tole-
ranse er oppnadd, sover man ikke bedre
med sovetabletter enn uten. Stopper
man bruken, kan man over tid vende til-
bake til en mer normal sgvn. Ved lengre
tids jevnlig bruk vil man fa abstinenser
om man slutter. A fortsette bruken av
for eksempel sovetabletter blir mer en
unngéelse av abstinenser enn en sgvn-
fremkallende behandling.

Mange bruker midlene intermitte-
rende. De tar dem noen fa ganger i méa-
neden eller i hgyden noen ganger i uken
(1). Da er toleranseutviklingen betydelig
mindre, og man beholder mer av den
opprinnelige effekten. Det blir en vur-
deringssak om dette er et brudd med
anbefalingene eller ikke.

AVSLUTTE BRUKEN?

Av og til ber pasienten av ulike grunner
stoppe eller redusere bruken av benzo-
diazepiner eller z-hypnotika. Det er vik-
tig a4 involvere pasienten i beslutningen
og opptre stottende. Som ved mye an-
nen helserelatert atferd vil noen slutte
tilsynelatende problemfritt, om de far

informasjon. Av og til vil en kort samtale
vaere nok til 4 sette i gang en undring og
en endringsprosess (2).

For andre er det vanskeligere. Pasi-
enten kan fremdeles ha angst eller spvn-
problemer. Han eller hun har kanskje
forspkt & klare seg uten noen ganger,
men har opplevd det som vanskelig.
Bare tanken pa & veere uten disse me-
disinene skaper engstelse. Som regel
har pasienten selv tenkt tanken om at
dette ikke er bra, eller har blitt mett
med kritikk av andre. Informasjonen du
kommer med, kan leses inn i dette mo-
ralske landskapet og vaere bade kjent og
fryktet.

Noen ganger blir man sa frustrert
over stadige krav om benzodiazepiner
eller z-hypnotika at man som behand-
ler gnsker a sette ned foten. Da blir av-
slutningen av behandlingen en ensidig
handling. Det finnes lite forskning pa
hvordan dette gar for pasienten. En
langsom nedtrapping lykkes bedre pa
sikt. En bra avslutning kan i verste fall
fore til brudd i behandlingsrelasjonen.
Man mé ogs& huske at bade livssitua-
sjon og psykiske problemer kan veere s
vanskelige at nedtrappingen ikke skal
igangsettes akkurat na.

NEDTRAPPING

Ikke alle pasienter behgver & trappe
ned. Noen, som bruker lave doser, kan
bare seponere. Om man bruker over et
visst niva av benzodiazepiner eller z-
hypnotika, bgr man trappe ned. Hvor
heyt dette nivaet er, kan diskuteres.
Om man bruker til sammen mer enn



FIGUR 1: Nedtrapping av benzodiazepiner

100

80 S
B,
e, Opprinnelig dose
@ -_— em == e= Nedtrappingsdoser
[57) ED -
=
% p— a—
=
& 40 J \
: \
(=8

L A
20 4 \
L —— \
L] ﬁ
0 | i | : : | _i Ty S (i ————

Uker

NEDTRAPPINGSTEMPO: Eksempel pa poliklinisk nedtrapping av benzodiazepiner. Man kan starte med a ta bort halvparten av dosen i begynnel-
sen og sa tenke halvering etter hver andre til tredje uke (lenger for eldre pasienter). Det er viktig at nedtrappingshastigheten er et tema for samtale

mellom pasient og behandler.

ekvivalenten til 10-20 mg diazepam
hver dag, vil mange synes det er for toft
& slutte bratt.

Det kan ogsa veere farlig & bra-sepo-
nere, fordi man kan fa et delir. Delir er
potensielt livstruende og innebeerer
sykehusbehandling. Det kan veere vans-
keligere a gjenkjenne et benzodiazepin-
delir enn et alkohol-delir fordi det kom-
mer senere og mer snikende.

ULIKE PASIENTER, ULIKE BEHOV
Mange som synes det er vanskelig i slut-
te med benzodiazepiner og z-hypnotika,
har gjort tidligere forspk med bra-sepo-
nering og har opplevd dette som sveert
ubehagelig. De har negative erfaringer
fordi de ikke har trappet ned over tid.
Det er viktig & bruke erfaringene fra
slike tidligere avslutninger nar man skal
legge opp en plan for nedtrapping.

Ulike pasienter vil ha ulike behov og
mestringsevne. Vi mé planlegge ulike
nedtrappingsregimer. Felles er at ned-
trappingen ber foregad trinnvis. Man
kan ta store trinn i begynnelsen, men

«Brukt hver dag i tre—fire uker har
man det ikke bedre med disse medisi-
nene enn det man ville hatt uten.»

mindre etter hvert (figur 1). Nar man
forst har bestemt seg for & begynne,
kan man godt ta bort halve dosen forst.
Ut over det er det vanskelig 4 veere kon-
kret med hensyn til sterrelsen pa trap-
petrinnene.

Hvor sterke abstinenser hver pasient
vil oppleve, og hvordan han eller hun vil
mestre abstinensene, vil variere sterkt.
Antakelig er summen av de abstinen-
ser hver enkelt pasient opplever, noksa
konstant om man velger & ta sma eller
store trinn. Ved store doser brukt lenge
blir det mange trappetrinn over lang tid.
Vi snakker maneder fremfor uker. For
noen pasienter ma man forlenge tiden
pa hvert trinn mellom hver dose. Etter
mange ar med fast bruk er det en kre-

vende endring som man ma bruke tid
pa.

Hvor lenge man skal vente mellom
hvert trinn i nedtrappingen, bestemmes
av legemiddelets terminale elimina-
sjonshalveringstid (T%2) og kunnskapen
om at ny stabil konsentrasjon (steady
state) oppnés etter omtrent fem ganger
T%. Mange benzodiazepiner har en T2
rundt ett degn, noe som indikerer at
man ikke ma trappe ned oftere enn én
gang i uka.

LANGTIDSABSTINENS

Pasienten ma «komme seg» mellom
hvert trinn. De ma stottes og oppleve
at ubehaget ved abstinenser gar over.
Mange tar derfor et trinn annenhver
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uke. Eldre mennesker kan ha en betydelig
oket T% og ma derfor vente lenger mellom
hvert trinn.

Det er viktig med jevnlige mater i hele
nedtrappingsperioden for & snakke om ab-
stinensplager og for & kontrollere at man
ikke tar for store trinn. Pasienten ber gis
anledning til & oppleve mestring med faste
doser. Dosen bor beholdes selv om det gar
litt lengre tid mellom hver nedgang i dose.

De siste milligrammene kan kreve lang
tid for seponering. Noen pasienter opple-
ver en type «langtidsabstinens», som ned-
vendiggjor sveert langsom nedtrapping.

FLERE LEGEMIDLER
Om pasienten bruker flere ulike benzo-
diazepiner og/eller z-hypnotika, kan det
veere riktig 4 konvertere til ett middel. Ved
konvertering til for eksempel diazepam ma
man serge for tilstrekkelig dose. Diazepam
har den fordelen at det finnes i tilstrekkelig
lave styrker til at det er mulig & administre-
re sma trinn mot slutten av nedtrappingen.
Om man skal trappe ned flere ulike

vanedannende legemidler, er det ikke an-
befalt & begynne med benzodiazepiner og
z-hypnotika. Alkohol og opiater bor veere
ute av bildet for benzodiazepinabstinensen
kommer.

Ved nedtrapping i degnavdeling kan
man g& betydelig fortere frem. Man har
som regel ikke anledning til 4 ha pasientene
inne i flere maneder for a trappe ned. Man
kan folge pasienten pa en medisinsk sikker
mate og selv store doser kan tas i tre-fem
trinn. Man kan styre etter hvor mye absti-
nenser pasienten har (3).

En rask nedtrapping i degnavdeling kan
kompliseres av abstinens etter utskrivning.
Det ma gis en god oppfelging etter utskriv-
ning fra degnavdeling. O
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«Etter a ha gatt en
stund pa disse tablett-
ene fikk jeg angstanfall,
og eller hvert sajeg

pa tablettene som den
eneste redningen fra
disse anfallene.»

ANONYM

For noen ar siden matte jeg
leere meg a leve pa nytt. Jeg
kan best beskrive det som
om jeg ble fpdt pa ny, med
alt det innebeerer av sans-
ning og leering.

Lenge fpltes det som om jeg var et ny-

fodt barn i en kvinnes kropp. Eller OM MEG
som et utenomjordisk vesen nett-
opp ankommet jorden i form av

en voksen kvinne. Anonym

Jeg hadde i nesten fem éar En Vival-forskrivning i en vanskelig
spist beroligende tabletter av periode i tjuedrene fgrte henneinnien
merket Vival da jeg bestemte femars avhengighet preget av angst
meg for & slutte. Livet mitt hadde og nedsatt funksjonsevne.
disse &rene bestatt av angst for Redaksjonen kjenner
omtrent alt. For & skulle bli gal, d¢ skribentens identitet.

i panikk, veere alene, gi, reise. Jeg
var redd nesten alt.

BEHOV FOR A BLI SETT

Tiden for jeg begynte pa tabletter, var litt strevsom. Jeg var
lei meg, jeg visste ikke hva jeg hadde lyst til 4 gjore med li-
vet mitt, hva jeg ville jobbe med, jeg var frustrert. Med and-
re ord et noksa vanlig uttrykk nar man er i tjuearene.

Jeg hadde jobb og samboer, ingen tanker om & avslutte
livet mitt, og ingen store, virkelig hemmende plager, slik
jeg ser det na.

Likevel ble jeg til en syk psykiatrisk pasient, avhengig av }
beroligende tabletter.
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Vivalen kanskje kunne veere ar-
saken til min angst. Jeg ble
forbannet og stormet ut fra
kontoret, livredd for at
noen skulle ta fra meg

Jeg tror jeg hadde behov for a
bli sett, behov for noen a snak-
ke med. Kanskje trengte jeg
noen som ville hegre pa
meg, og som kunne sinoe

klokt om livet? «Under var f@rste samitale det jeg oppfattet som
sa han at Vivalen kanskje e o

FORST SOM SIST En skremmende

SN lunne verearsal tlmin YRR

jeg I/isste ohrn hvor anyst. Jeg bleforb(lnnet 11<ansk{1e dndoe i c}?et

eg Kunne nenven- egen hadae sagt?

de meg, Legen hen. og stormet ut fra kontoret, ¢ ’

viste meg videre til 7 MIN SISTE

viste meg videre Ul livredd for at noen skulle AT

senpsykiatrisk po- taﬁ‘a mey detjeg Opp— Jeg bestemte meg
liklinikk. Der ble jeg o ° en tid senere for &
mett av en psykiater fauet som nuan llvb”ye- » forseke & slutte & ta
som ganske raskt hin- tabletter. Det skulle
tet frempa om sykdom, jeg selvsagt ha snakket
diagnoser og medisiner. med en lege om forst,
Han mente at jeg var depri- men jeg forsto ikke alvoret.
mert, og sa at siden angst og Hvor stor pavirkning Vivalen
depresjon ofte gar hand i hand, faktisk hadde pa kroppen, ante

ANONYM

kunne jeg like gjerne begynne med jegikke i det hele tatt.
benzodiazepiner forst som sist. I lppet av de neste manedene provde
Jeg hadde aldri tidligere brukt liknende jeg a ikke ta tabletter selv om jeg folte at jeg
medisiner, men jeg var ung og gjorde selvsagt slik som han trengte det desperat. Min siste tablett tok jeg en dag pap-
foreslo. Samtaler om mine vonde erfaringer fra barndom- pa og jeg var pa tur til en psykiatrisk institusjon hvor jeg
men, samt benzodiazepiner, var behandlingen som skulle skulle vurderes innlagt. Den psykiatriske sykepleieren jeg
gjore meg bedre. gikk i samtale hos, sa at jeg kunne ta tabletter for i det hele
Etter a ha gatt en stund pé disse tablettene fikk jeg imid- tatt & makte & komme meg dit.
lertid angstanfall, og etter hvert sa jeg pa tablettene som Jeg delvis 14 pa gulvet inne pa det trange, lille kontoret
den eneste redningen fra disse anfallene. Jeg tok dem ikke der legene og sykepleierne hadde bestemt seg for 4 mote
hver dag, og i begynnelsen holdt det med et glass 2 mg ta- meg. Jeg hadde stottet meg mot veggen i korridoren for &
bletter i maneden. Etter hvert matte jeg oke til 5 mg. greie  ga fra ytterderen og inn dit.
Jeg var sa angstfull, sa redd. De sa at de ikke kunne hjel-
VIVA VIVAL pe meg, jeg var for darlig.
De neste arene var et helvete for meg. Jeg var aldri noe sted Datoen var 14. september. Jeg tok aldri mer beroligende

uten tablettene mine. Viva Vival (fransk for «leve Vival») medisiner etter den dagen. Jeg gjorde det man ikke skal
pleide jeg a si. Jeg folte at tablettene var det eneste som gjore: slutte bratt pd medisiner man skal trappe ned pa.
reddet meg fra a bli gal, det eneste som dempet angsten
min for a de. UN@DVENDIG SMERTE
Flere ganger byttet jeg behandlere, jeg hadde samtaler Det neste aret var ubeskrivelig toft. Jeg hadde fele ab-
med psykolog og psykiatrisk sykepleier. Jo mer vi snakket stinenser i form av hjerterytmeforstyrrelser, kramper,
om barndommen min og jo lenger jeg brukte Vival, desto mareritt, angst, smerter og forfplgelsesvanvidd, merkelige
verre ble jeg. Jeg var sikker pa at noe alvorlig var i veien symptomer i armer og bein.
med meg, og enkelte av behandlerne sa rett ut at de ikke Jeg gikk ikke lenger til samtaler ved den psykiatriske
skjonte hvorfor jeg stadig ble darligere. poliklinikken. Gjennom en allmennlege fikk jeg kontakt
Jeg var svimmel og redd for & ga, jeg var redd for & veere med mennesker pa internett som hadde gatt gjennom det
alene, jeg var redd for & bli gal. Livet mitt var blitt nesten samme som meg, og jeg begynte a forsta at tablettene ikke
helt ulevelig av angst, og familien min méatte passe meg  hadde hjulpet meg, snarere tvert imot.

som om jeg var et lite barn. Jeg ble forbannet da jeg oppdaget at det jeg hadde sett
pa som hjelp, i virkeligheten var noe som hadde gitt meg
SKREMMENDE TANKE angst. Jeg hadde, ved & spise tabletter, vendt livssmerten

Etter nesten fem ars samtale- og benzodiazepinbehandling min innover, og i tillegg ga tablettene i seg selv mye unegd-

satte en av terapeutene ved poliklinikken opp en avtale for ~ vendig smerte.

meg med den nye legen ved avdelingen. Han viste seg a veere

en av de fremste ekspertene pa benzodiazepiner og avhen- HVEM VAR JEG?

gighet, og hadde jobbet ved poliklinikken noen maneder. Sa begynte virkeligheten sakte a fa feste i meg. Jeg folte jeg
Under var forste samtale sa han, veldig forsiktig, at hadde sovet i flere ar, med gynene apne slik at det for verden
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sd ut som om jeg var vaken. Det
var som om jeg bratt hadde vak-

net, til et liv alle rundt meg trod-

de jeg hadde levd, men jeg folte

det slett ikke slik.

Jeg visste knapt noen ting.

Jeg ante ikke hvordan man for-
holdt seg til hverandre. Hvem
var jeg? Hvordan er man en god
kjeereste? Hvem er jeg som datter?
Hvordan fungerer et vennskap? Jeg
maétte leere meg alt pa nytt.

I tillegg ble det forventet en viss mengde
livskunnskap ndr man er i slutten av tjuedrene,
som for eksempel ngdvendigheten av & vaske gulv eller
skifte barberhgvel nar den er uskarp. Jeg var overveldet
av alt jeg ikke kunne. Alt jeg ikke engang hadde visst at jeg
ikke kunne.

Jeg ble rasende pa pappa da jeg en dag ble klar over min
egen forgjengelighet. - Hvorfor har du ikke sagt at jeg skal
do en dag? ropte jeg til ham.

Forstaelsen av at jeg hadde «sovet med gynene apne»,
hadde begynt & synke inn hos meg. Jeg begynte & fatte hvor
mye jeg skulle ha laert, sanset og reflektert hver dag. Jeg
ante ikke for etter at jeg hadde sluttet med benzodiazepi-
ner, hvor mye jeg métte ta igjen. Alle sa ut til 4 ha gatt vi-
dere i livet, mens jeg folte jeg hang langt etter.

ANONYM

UVANTE FOLELSER
En dag satt jeg med armene bak stolryggen og sé pa tv. Plutselig
ble jeg redd og skvatt til. Noe ukjent foregikk bak ryggen min,
jeg kjente det i fingertuppene mine. Jeg tok frem hendene og
gjenskapte det jeg hadde kjent. Jeg sa at det som hadde skjedd,
var at fingertuppene mine pa den ene handen hadde bergrt
fingertuppene pa den andre handen.

I flere dager satt denne redselen i

meg, for det roet seg igjen, og jeg

var klar for flere skremmen-
de gyeblikk. Jeg hadde
begynt & sanse.

Jeg leste om

benzodiazepiner,

B i og leerte at de

«Enda kan jeg kjenne virker -
[ o o N p

Jlauhet nar jeg blir noen  funk-

minnet i ting som e g5

skjedde de arenejeg pi  andre

o o Sansningen

gikk pa tabletter.» min  hadde

ligget i dvale i
noen ar, og na
meldte det seg
et helt spekter av
uvante folelser.
Jeg var redd de for-
ste gangene jeg kjente
at jeg var trott. De forste
gangene jeg var mett. De forste
gangene jeg skulle gjore noe uten Viva-

ANONYM

«Jeg gjorde det
man ikke skal

gjore: slutte bratt
pa medisiner man
skal trappe ned pa.»

len min. Hele livet var
sann, i flere ar. Det var
en lang, lang vei 4 ga.

DVALE

Gjennom Norsk pa-
sientskadeerstatning
gikk jeg etter noen ar til
sak mot sykehuset og lege-
middelprodusenten. Etter
noen runder fikk jeg et ende-
lig avslag om erstatning for det

jeg mente var feilbehandling.
Jeg valgte da & avslutte min person-
lige kamp mot uretten jeg folte var begétt mot
meg. Jeg hadde mer enn nok a forholde meg til. Jeg, som
var sa fersk i livet, og som tidligere hadde gitt opp tanken
pa a leve et godt liv, hadde begynt pa skole for a bli syke-

pleier.

Jeg hadde lenge jobbet for a bygge opp relasjoner mel-
lom meg og alle jeg visste hvem var, uten & fortelle dem hva
som hadde skjedd. Bare mine nermeste venner og min fa-
milie visste om det.

Jeg ble konfrontert med mange hendelser jeg ikke en-
gang kunne huske. Mange av dem var ikke sarlig flatte-
rende. Enda kan jeg kjenne flauhet nar jeg blir minnet pa
ting som skjedde de drene jeg gikk pa tabletter. Jeg var ikke
meg selv.

Sansene mine 1a i en slags dvale mens jeg brukte Vival.
Jeg greide ikke a utvikle meg, jeg folte at jeg ble sittende
helt fast. Hvem vet hva som ville skjedd om jeg hadde mott
et menneske som si det naturlige i min situasjon da jeg
sekte hjelp?

I stedet mette jeg noen som var i den medisinsk-dia-
gnostiske tenkningen. Om jeg hadde blitt mett av noen
som skjonte at det jeg ikke trengte, var medisiner og diag-
noser, s kan det hende jeg hadde jobbet meg gjennom det
annerledes. I hvert fall hadde jeg unngatt den ungdvendige
smerten benzodiazepinene forte med seg. O
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08.50

Jeg har enna ikke blitt redd

det mé veere feil, galt, noe som har gatt
gliidag

jeg sitteristolen

innbiller meg at jeg

tror jeg, er helbredet

et skikkelig sjglbedrag, innbilning
skriver dikt, dikt, du liksom

med den hinda, ok med hgyre
venstre henger og dingler.

Ca 9.00 vil rottene veere pa plass igjen
om ti minutter for & veere korrekt

pé jobben igjen bak brystbeina mine

seerlig pa venstre side, innved hjertet

De streiker visst aldri
aldri sd mye som en bitte liten
sultestreik som er retta mot meg

ALDRI!

Innved hjertet bak brystbeina mine

har de funnet sitt eldorado

Jeg kan like godt bare sitte her og vente pa dem

Like godt det —i hvert fall ikke tro
at de blir borte, eller gir blaffen i meg

finner noen andre
Jeg stod opp 07.00

og na 08.55 tror jeg de ma ha hert

ryktet om at jeg muligens

#angst- og sovemedisiner | Avhengighet

altsa her: muligens

kan bli frisk

at mysteriet meg kan veere lgst

det vil veere en tragedie for rottene

de hater slike lgsninger

Jeg ser dem sitte nede ved komposthaugen
de bor vel der

men i dag er rottehodene senket

de lange tynne halene er slappe

langs bakken

men néd begynner de i rore pa seg

de har sett meg ute pa terrassen

08.55

Der er hun! sier den ene

Jeg ser henne, sier den neermest komposten
Kom igjen, mens hun fremdeles er ute
Skynd dere, for hun ser sola

og finner pa a tenke

positivt, bli optimist

Gud hjelp oss!

Skynd dere, hun gjesper

gaper, hopp inn i munnen

finn plassen, 09.00, der er de igjen
Jeg kjenner dem

de roper na

Gnag! Gnag! Gnag!

fram til 10.30

Hun sitter og teller ned

og gleder seg

til sine to faste formiddagssobril

Wenche Britt Hagabakken




OMMEG

Wenche Britt Hagabakken

Wenche Britt Hagabakken (1952) er forfatter.
Hun har flere prisbelgnte romaner og en dikt-
samling bak seg. | 2012 fikk hun en serie hjerneslag
som utlgste depresjoner og angst. Hun satt pa ulike
medikamenter mot dette og utviklet en benzodia-
zepinavhengighet som hun fortsatt sliter med.
Hennes siste utgivelse er den selvbiografiske
romanen Mor, jeg vil hjem
(Aschehoug, 2016)
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— Sarbarheten
for bivirkninger
oker hos eldre

Tekst Ann-Kristin B. Helmers Foto Martin Lundsvoll/Aldring og helse

ALVORLIGE BIVIRKNINGER:
Forskningsleder Geir Selbaek ved
Aldring og helse sier d
dokumentasjon for at

zepiner er effektive i beh

angst, uroeller spvnlgsheth
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FAKTA FAKTA

SYMPTOMER SOM ER VANLIGE SYMPTOMER SOM ER MER RELATERT TIL
VED ANGSTLIDELSER: BENZODIAZEPINBRUKEN ENN ANGSTEN:
© Angst, panikk, agorafobi © Sanseforstyrrelser

© Sovnlgshet, mareritt, gkt trettbarhet © Folelse av vvirkelighet

© Nedstemthet og depresjon © Hallusinasjoner

O Uro, lettskremthet O Kroppsbildeforstyrrelser

© Dérlig hukommelse og konsentrasjon O Kribling og felelse av nummenhet i kroppen
© Svimmelhet og grhet © Dkt sensorisk felsomhet for lys,

© Svakhet, stivhet eller smerter i muskler lyd, lukt og bergring

© Skielvinger O Qresus

> SYEttmg S GITEET Kilde: Rasjonell bruk av angst- og sovemedisiner,

O Hjertebank av Jgrgen G. Bramness og Tom Vioyvik,

som viser til http://www.benzo.org.uk/

1av 4 eldre far resepter
pa vanedannende angst-
og sovemedisiner.

Det er absolutt grunn til & vaere forsiktig med bruken av
benzodiazepiner hos eldre, mener professor Geir Selbaek.

- Benzodiazepiner har en rekke bivirkninger som er
seerlig ugunstige for eldre, som gkt falltendens, spvnighet
og okt risiko for kognitiv svikt og trolig ogsd demens, pa-
peker han.

Selbzek er forskningssjef ved Kompetansesenter for
Aldring og helse, professor ved avdeling for sykepleievi-
tenskap og forskningskonsulent ved Alderspsykiatrisk

«Jeg vet ikke hvorfor
eldre bruker mer av disse
medikamentene.»

GEIR SELBAK, FORSKNINGSLEDER I ALDRING
OG HELSE

forskningssenter ved Sykehuset Innlandet.

- De siste arene er det blitt publisert studier som viser
at det er en okt risiko for demens ved bruk av benzodia-
zepiner. Man vet enna ikke hva arsaken til dette er, sier
han.

28 prosent, altsa vel 1 av 4 personer som er 70 ar og eld-
re, fikk i 2016 utlevert benzodiazepiner eller z-hypnotika
(benzodiazepinliknende medikamenter) pé resept, ifolge
tall fra Reseptregisteret. For ti ar siden var andelen hoy-
ere, pa 33 prosent. (Se figur neste side.)

Tallene fra registeret sier ikke noe om hva som skjer
med medisinene etter at resepten er hentet ut og om medi- }
sinene faktisk blir brukt. Tallene fra Reseptregisteret in-
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kluderer heller ikke personer pa sykehjem eller sykehus.

- ALVORLIGE BIVIRKNINGER
Selbak kjenner til disse tallene.

- Det er svak dokumentasjon for at disse medikamentene
er effektive i behandling av angst, uro eller spvnlgshet hos
eldre, mens bivirkningen er alvorlige. Hvis man ser pa tall fra
Reseptregisteret, viser det seg at antall brukere gker med al-
deren, sier han.

Han viser til at det i 2016 var 66 brukere av benzodiazepin-
derivater per tusen innbyggere i aldersgruppen 55 til 59 ar.
Dette er beroligende medisiner som for eksempel Xanor, So-
bril, Valium og Vival.

Deretter er det en jevn stigning frem til aldersgruppen 85
til 89 ar, hvor det er 143 brukere per tusen innbyggere.

Fra 90 ar og over gar det sa litt ned i bruken, med 132 per
tusen.

- Dette er seerlig urovekkende fordi sarbarheten for bivirk-
ninger gker hos eldre, sier Selbaek.

- Jeg vet ikke hvorfor eldre bruker mer av disse medikamen-
tene, men noen tidligere undersekelser har vist at eldre i mind-
re grad far psykologisk eller psykoterapeutisk behandling enn
yngre. I tillegg er det en del som tyder pa at urotilstander hos
personer med demens behandles med benzodiazepiner eller
benzodiazepinliknende medikamenter (z-hypnotika), sier han.

FARRE FAR RESEPT:

HELSEDIREKTORATET: - LAVE DOSER

I Helsedirektoratets retningslinjer for bruk av vanedan-
nende legemidler understrekes det at god effekt av z-hyp-
notika ikke kan forventes utover de forste 2-3 ukene av
behandlingen.

Hvis eldre skal behandles med benzodiazepiner eller z-
hypnotika, bor det velges et legemiddel med kort virketid,
og i lavere doser, anbefaler Helsedirektoratet.

I retningslinjene vises det til at samtidig bruk av flere
psykofarmaka og langvarig daglig bruk av z-hypnotika er
uheldig hos eldre. Et eget punkt viser til at American geria-
tric society frarader rekvirering utover 9o dager av z-hyp-
notika til eldre. Rekvirerende lege bor ogsa vaere oppmerk-
som pé om det er en kombinasjon av legemidler og alkohol
hos pasienten, ifplge retningslinjene.

FLERE FALL OG BRUDD MED BENZODIAZEPINER
Helsedirektoratet fremhever at benzodiazepiner og z-hyp-
notika kan bidra til & utlgse forvirringstilstand, og at eldre
og pasienter med demens eller parkinsonisme er seerlig
utsatt for dette.

Det er ifplge retningslinjene for bruk av vanedannende
legemidler velkjent at faren for fall og brudd gker ved bruk
av benzodiazepiner.

I tillegg er det rapportert okt risiko for demensutvikling

Sa mange prosent av eldre over 70 ar har
fatt minst én resept pa vanedannende
angst- og sovemedisiner.

35%
30%
25%
20%

——

| | | |
Ar 2007 2008 2009 2010

|
201

| | | | |
2012 2013 2014 2015 2016

Andel (prevalens per 1000) som har fatt legemidler utlevert etter minst én resept av enten anxiolytica (NO5BA),
benzodiazepin-hypnotika (NO5CD) eller z-hypnotika (NO5CF) for aldersgruppen 70 ar eller eldre i Norge.
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ved bruk av benzodiazepiner, og eldre kan oppleve delir og
andre utilsiktede virkninger ved bruk av disse legemidlene.

FORANDRINGER I DEN GAMLE KROPPEN
Diazepam (Valium og Stesolid) har lengre halveringstid enn
oksazepam (Sobril og Alopam).

- Ved aldring forandres evnen til & bryte ned medika-
menter. Det gjor at halveringstiden for benzodiazepiner
kan gke mye. Denne endringen er storre for diazepam enn
for oksazepam, ifplge Selbaek.

- Benzodiazepiner kan ogsa hope seg opp i fettvev, og nar
dette vevet brytes ned hos en eldre person, for eksempel
ved en infeksjon, kan disse lagrene bli «aktivert». Det kan
forarsake sveert hgye konsentrasjoner av stoffet i blodet,
sier han.

Fettandelen i kroppen er ifplge Helsedirektoratet i gjen-
nomsnitt cirka 15 prosent hos en 15-aring. Hos en 75-aring
er fettandelen cirka 30 prosent. Intracelluleer vaeske er i
giennomsnitt 42 prosent hos en 25-aring og 33 prosent hos
en 75-aring.

- Kunnskap om gkt fettandel i kroppen er viktig, seerlig
for medikamenter som er fettlgselige, som for eksempel
diazepam, sier Selbaek.

For eldre over 60 ar er det en tommelfingerregel at halv-
eringstiden for diazepam tilsvarer omtrent alder, i antall

timer. Det vil si at en 75-aring vil ha en halveringstid péa dia-
zepam pa tre degn, ifslge boken Rasjonell bruk av angst- og
sovemedisiner av Jorgen G. Bramness og Tom Vegyvik.

Den lange halveringstiden kan bidra til at abstinens-
symptomer kommer lenge etter at man har sluttet med
bruken, ifplge forfatterne.

«Det er absolult grunn til a
veere forsiktig med bruken av
benzodiazepiner hos eldre.»

GEIR SELBAK, FORSKNINGSLEDER I ALDRING
OG HELSE

I tillegg reduseres nyrefunksjonen hos eldre, og dette bi-
drar til at halveringstiden blir forlenget for flere legemid-
ler, opplyser Helsedirektoratet i retningslinjene.

- Forskjellen mellom diazepam og oksazepam gjor at vi
anbefaler a bruke oksazepam i stedet for diazepam - etter
at vi har anbefalt & avsta fra & bruke benzodiazepiner i det
hele tatt hos eldre, sier Selbak. O

ANER IKKE OM RE TNINGSLINJENE

BLIR FULGT

Tekst Ann-Kristin B. Helmers

— Eldres bruk av angst- og sovemedisin er noe vi snakker mye
om, sier Petter Brelin, leder for fastlegene, som antar at eldre
far for mye av disse medikamentene.

Lederen i Norsk forening for all-
mennmedisin, Petter Brelin, er
kjent med at tall fra Reseptregiste-
ret viser at 1 av 4 eldre over 70 ar
fikk resepter pa benzodiazepiner
og z-hypnotika i 2016. Tallene fra
Reseptregisteret sier ikke noe om
hvorvidt de eldre faktisk har fatt i
seg pillene.

- Men vi kan nok si med relativt
stor sikkerhet at det brukes for
mye angst- og sovemedisiner blant
eldre, og det er gode grunner til i
redusere bruken vesentlig i denne
aldersgruppen, sier han.

-NAVET VIMER

- Mange av de eldre pasientene som bru-
ker mye benzodiazepiner eller z-hypno-
tika, begynte med dette i tider hvor man
trodde det var mindre vanedannende,
sier han.

— Na vet vi mer om at dette er medisi-
ner vi skal veere forsiktige med. Det kan
veere farlig for eldre pa grunn av blant
annet okt fallfare og fare for avhengighet.

- SYKEPLEIERNE KAN BIDRA

Brelin mener sykepleierne kan bidra
med mye for & fa ned bruken av disse me-
disinene.

- Om for eksempel hjemmesyke-
pleiere tar en samtale med pasienten
for & bevisstgjere rundt hva bruken av
disse medisinene kan fore til, er det en
god stotte for oss fastleger, sier han.

Han mener det er vanskelig a vur-
dere om retningslinjene blir fulgt pa
dette omradet:

- Nei, det er det faktisk ingen som
har oversikt over, sier han, og etter-
lyser et storre myndighetsengasje-
ment for & f4 mer faktisk kunnskap
om hvordan det ligger an med eldre og
bruk av benzodiazepiner og z-hypno-
tika. @
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Pleieren er den
beste medisinen

FAGARTIKKEL av Caroline Boda Sakariassen, fagsykepleier, Haugsasen bokollektiv. Foto Caroline Boda Sakariassen

I demensboligen Haugsasen har beroligende tabletter
blitt erstattet med gkt kunnskap om uro, tilstedeveerende
pleiere og et miljp pasientene kjenner seg igjen i.
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Bruk av psykofarmaka hos mennes-
ker med demens er utbredt. Arsa-
kene er mange og komplekse (1, 2). Pa
Haugsasen bokollektiv i Skien hadde
vi et heyt forbruk av slike medika-
menter. I tillegg opplevde vi at flere
beboere hadde hgy falltendens, stor-
re spvnbehov, nedsatt ernseringstil-
stand og pkende uro og forvirring.

Ved & redusere og seponere psy-
kofarmaka opplevde vi at uroen
var den samme, men bivirknin-
gene ble redusert. Appetitten
okte, falltendensen avtok, og vi sa
at flere ble mer vikne. Samtidig
fokuserte vi mer pa hverdagslig mil-
joterapi og innfgrte sma tiltak som
appellerte til den enkelte beboerens
identitet og mestringsfolelse.

Med miljgterapi eller miljgbe-
handling hos oss mener vi at vi bruker

oss selv og vare fysiske rammer for &
oppna lindring eller behandling av
uro. Ved 4 veere sammen med og sam-
handle med beboeren forsgker vi & se
beboeren og veere der giennom vonde
folelser, angst og forvirring, og pa
den méaten lette beboerens lidelse (3).

Miljoterapi trenger ikke omfatte
store aktiviteter som inkluderer alle
beboerne pa en avdeling. Individuelt
tilpassede tiltak gjor at beboeren fo-
ler seg hort og inkludert. Hos oss vet
vi at vi ikke alltid klarer a skape gode
hverdager, men vi vektlegger & skape
gode gyeblikk.

HOYT FORBRUK

Da vi deltok i pasientsikkerhetspro-
grammet Riktig legemiddelbruk péa
sykehjem, ble en tanke sadd nar det
gjaldt bruken av medikamenter hos

eldre med demens. Legen og syke-
pleierne fikk i oppgave a dra tilbake
pa jobb og se over medikamentbru-

«Appetitten okte,

Jalltendensen av-

tok, og vi sa at flere
ble mer vakne.»

ken - spesielt beroligende medika-
menter.

Det vi oppdaget, var at vi hadde
et hoyt forbruk av beroligende, men
likevel var beboerne fortsatt urolige.
Vi kartla beboere som fikk beroligen-
de, og noterte hvor mye de fikk. Vi
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onsket 4 kartlegge medikamentbru-
ken pé nytt etter at vi var ferdige med
pasientsikkerhetsprogrammet. Sam-
tidig tenkte vi at vi méatte gjore noe
med det fysiske miljoet.

Vi vet at mange mennesker med
demens har tidsforskyvninger og
ikke er mentalt til stede i nétida.
Stua pa den ene avdelingen min-
net om et venterom, ikke bare for
oss, men ogsa for beboerne. De satt
i stolene, kikket pa klokkene sine og
lurte stadig pa nar bussen, toget eller
legen kom.

Psykiatrien har som maél at bade
pleierne og de fysiske rammene, altsa
oppholdslokalene, skal skape trygg-
het og mestringsfplelse. Denne tan-
ken ville vi overfore til hvordan vi
jobber hos oss.

UNDERVISTE INTERNT

Visom pleiere har forskjellige oppfat-
ninger av hva uro er, uansett om vi er
fagutdannet, hgyskoleutdannet eller
assistent. Som mennesker preges vi
av beboernes uro pa forskjellige ma-
ter; noen har lavere toleransegrense
for uro enn andre.

Vi ensket at pleierne skulle fa mer
kunnskap om og forstéelse av at uro
kan veere et symptom. Uroen kan
veere et uttrykk for normal demensat-
ferd, men ogsa for et behov eller en
somatisk sykdom. Derfor underviste
vi cirka 50 ansatte internt om hva de-
mens og uro er.

I internundervisningen forklarte
vi hva symptomene p& demens er —
uro, forvirring, angst og utageringer
- og at disse symptomene er normal
demensatferd. I tillegg gikk vi inn pa
begreper som validering, reminisens
og livshistorie. Validering innebgerer
a anerkjenne fplelsene til beboeren,
for eksempel bekrefte at det er greit
aveere redd, engstelig og trist. Ved re-
minisens eller ved & gjenkalle minner
henter vi frem noe som skaper gode
folelser.

Nar vi legger til rette for at bruke-
ren kan kjenne igjen noe, enten en
gjenstand eller en folelse, gjor vi det
mulig for personen med demens a bi-
dra med noe, enten kunnskap eller et
minne (4).

Ved a innhente livshistoriene til
beboerne far vi innsikt i hvem de er
og har veert som personer. Vi far in-
formasjon om deres yrkesliv og fami-
lie. Vi skaper en inngangsport til re-
minisens. Beboerne far anledning til
a snakke om kjente ting som skaper
mestringsfolelse. Vi appellerer til de-

res identitet - at de skal bli sett, hort
og inkludert.

STARTET NEDTRAPPING

Da vi sammen med legen startet en
nedtrapping av beroligende medisi-
ner, opplevde vi en gkende uro hos
noen av beboerne. Pleierne pa av-
delingen ble frustrerte og ville at vi
skulle gi dem tilbake de beroligende
medisinene. Legen kunne forklare
at det mest sannsynlig var snakk om
abstinenser som skapte uroen, men
at det ville gi over. Vi méatte bare sta
idet.

Vi erfarte ogsd at nar de beroli-
gende medikamentene var helt sepo-
nert, roet noen beboere seg. Andre
hadde samme uro som da vedkom-
mende fikk beroligende. Det som er
viktig for oss, er at beboerne skal ha
den medikamentelle behandlingen
som er ngdvendig, men de skal ikke
ha medikamenter som ikke er ned-
vendige, og som gir uheldige bivirk-
ninger.

Mennesker med en demensdi-
agnose har mange bekymringer.
Bekymringer for pkonomien, for at
barna er hjemme alene, for at de har
gamle og syke foreldre de ma ivareta,
for at de ikke finner frem i miljpet,
og for at de ikke vet hvor toalettet er.

oM
SKRIBENTEN

Caroline Boda
Sakariassen

Caroline Boda Sakariassen
(bildet) er spesialsyke-
pleier med etterutdanning
i praktisk rettet etikk, vi-
dereutdanning i tverrfag-
lig psykisk helsearbeid og
geriatrisk  vurderingskom-
petanse. Hun har lang er-
faring fra eldreomsorgen
og arbeid med mennesker
med demens og er opptatt
av at eldre pd institusjon
skal ha et godt liv, preget
av pleiere med hoy faglig
kompetanse, omsorg og
medmenneskelighet. Hun
har jobbet som fagsyke-
pleier pa Haugsdsen bo-
kollektiv i Skien kommune,
og er fra mai avdelingsleder
pa Brevik sykehjem.
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Som helsepersonell mé vi forsta at et
slikt symptom ikke kan behandles
bort, men vi kan i stor grad forseke a
redusere uroen.

DIAGNOSE OG BEHANDLING

Néar man jobber med mennesker med
demens, ma man laere seg og erfare
at symptomer som forvirring, angst
og utageringer i stor grad ikke kan

Vi hadde et hoyt
Jorbruk av beroli-

gende, men likevel
var beboerne fort-
salt urolige.»

behandles. Demens er en progredi-
erende sykdom som man der med
eller av, og symptomene den gir, er i
stadig forandring.

Sykepleierne mi ha samme kunn-
skap og erfaring som andre som job-
ber med denne pasientgruppen. Vi
har derfor lagt vekt pa lik internopp-
leering til sykepleierne og resten av
personalet. Hensikten er at alle skal
ha en lik forstielse av demensatferd.
Som sykepleier er vi utdannet til &
stille sykepleierdiagnoser, og deret-
ter finne en lgsning. Vi tenker dia-
gnose og behandling.

Sykepleierne har deretter foku-
sert pa farmakodynamikk og farma-
kokinetikk - altsd hva medisiner gjor
med kroppen, og hva kroppen gjor
med medisiner. Nar man jobber med
eldre, er det viktig & ha kunnskap om
hvordan aldring og sykdom forandrer
maten kroppen tar opp medisiner pa.
Det er avgjerende a vite om virknin-
ger og bivirkninger av ulike medika-
menter.

HVORDAN HANDTERE UROEN?
I tillegg m& man kartlegge uroen: Er
den somatisk betinget, m& den ut-
redes og behandles dersom det er
nedvendig. Er uroen psykisk betin-
get, ma man underspke, observere og
kartlegge hva som kan trigge uroen.
Da vi seponerte beroligende, var
beboerne like urolige som da de fikk
beroligende. Fordelen er at de slipper
bivirkningene, som eldre er mer ut-
satt for a4 fa. @kt falltendens, mer
forvirring og uro, nedsatt matlyst. Vi
er opptatt av at de som bor her, skal
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AVSLAPPING: En kald lettal i sola vekker gjenkjennelse hos de fleste.
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fa det de trenger av medisiner, men
ikke mer.

Ved & bruke validering, reminisens
og livshistorie kan man avlede eller
«behandle» uroen. I de fleste tilfellene
gir uroen naturlig over av seg selv. Der-
som man skal gi beroligende enten fast
eller ved behov, m& man vite at det kan
ta opp mot to til fire timer for en slik
tablett virker pé eldre. Etter sa lang tid
har uroen i mange tilfeller gatt over av
seg selv, og brukeren sitter igjen med
bivirkninger.

Pleieren er den beste medisinen for
en person med demens. Vi mener at
det 4 mgte et menneske med anerkjen-
nelse, bekreftelse, stotte og trostende
ord har mer effekt enn en beroligende.

BEROLIGENDE VS. MILJOTERAPI
P& arbeidsplassen var har vi mange
flinke ansatte som gjor sitt ytterste for
beboerne hver eneste dag. Vi stari tun-
ge stell, i vanskelige tilfeller med pare-
rende og beboere. Vi rir av stormen ved
utfordrende atferd, forvirringstilstan-
der, uro, vandring og angst. Vi har in-
gen enkel jobb; den krever mye av oss,
bade som mennesker og fagpersoner.
Vi blir slitne og lei.

For noen er det en redning 4 kunne
gi en beroligende tablett til en beboer
som har vandret hele dagen, for da blir
vedkommende endelig rolig. Vi har
ofte stilt oss spgrsmaélet om vi endrer
atferden var overfor beboeren nar vi
gir dem beroligende. Har den beroli-
gende pillen en effekt pa oss?

Etter 4 ha jobbet i mange &r med
mennesker med demens, vet vi at at-
ferden var smitter over pa beboerne.
Kommer vi pa jobb og er stresset, pra-
ter mye, rydder, braker og farter frem
og tilbake, skaper vi uro.

Det er viktig & bruke tid pa & aner-
kjenne personalets fplelser og skape
rom for & uttrykke frustrasjon og fo-
lelse av hjelpelgshet. Gi rom for at man
en dag kan vaere pa en annen avdeling
for & fa litt pusterom eller miljpskifte.

Som sykepleiere har vi et ansvar for
at beboerne far best mulig helsetilbud,
omsorg og pleie. Ved & ivareta perso-
nalet pé en slik mate ivaretar vi ogsd
beboerne. Vi ma ha talmodighet nar
vi handterer uro. Dagene er ikke like.
Noen dager er uroen stgrre enn andre
dager.

GITAR OG HANDARBEID

Begrepet «miljgterapi» brukes lost og
fast, og det finnes mange definisjoner
pa hva ordet betyr, og hva det skal inne-
holde. Mange vil ikke hgre om miljgte-

HOVEDBUDSKAP

Haugsasen bokollektiv jobber med a redusere bruken av psykofarmaka ved & bedre
kunnskapen og holdningene til personalet, pke forstaelsen for polyfarmasi samt informere
pargrende. Samtidig fokuserte de mer pa hverdagslig miljoterapi. Personalet erfarte at det

er lettere & nd inn til beboerne nar de ikke bruker psykofarmaka.

rapi, for ordet skaper forventninger.
Forventninger til meg som ansatt om
hva jeg skal prestere.

Selv kan jeg verken spille gitar el-
ler piano, eller synge. Hos oss legger vi
lista lavt nir det gjelder miljoterapi. Vi
kan ikke samle sju beboere i en ring og
spille gitar og forvente at alle skal synes
det er like stas. Noen blir overstimu-
lert, og det skaper uro. Noen sovner,
mens andre synes det er veldig hygge-
lig. Det er her det er viktig & kjenne sitt
publikum.

Hos oss er det lov 4 ta med hand-
arbeid pa jobb. Vi damer viser megn-
stre og farger og snakker om hvor mye
vi har strikket tidligere, mens men-
nene husker at konene deres strikket,
eller at moren strikket gensere til dem.
Strikking er en rolig aktivitet som ska-
per et felles samtaleemne og en folelse
av tilhgrighet.

SKAPER MESTRINGSFOLELSE

Om sommeren griller vi polser, deler
en kald lettel i sola og bowler pa gres-
set. Noen kler av seg og sitter i bar over-
kropp eller i bh-en og soler seg - slik de
gjorde da de bodde hjemme. Vi gir en
tur rundt bygget eller i sansehagen.
Leser dikt, herer pa musikk, limer inn
bilder i album. For oss er dette miljgte-
rapi.

Noen vil nok si at miljsterapi skal
veere en systematisk og gjennomtenkt
aktivitet, men hos oss vektlegger vi
hverdagslige aktiviteter som miljote-
rapi. Mennesker med demens trenger
a kjenne pa en mestringsfolelse, og ved
a gijennomfore hverdagslige aktiviteter
som de husker, skaper vi nettopp en
slik folelse.

SOM A VERE DETEKTIV
Sykepleierens rolle er, sammen med
personalet, & veere en padriver for veiled-
ning, kartlegging og forklaring. Vi skal ga
foran som et godt eksempel. Vi méa vaere
faglig sterke nok til & svare pa spersmal
fra og diskutere med béade kollegaer og
pargrende. Fagkunnskap og erfarings-
kompetanse spiller en avgjerende rolle
for 4 kunne sta i denne typen arbeid.

Det er mange arsaker til at nye be-
boere kommer inn med lange medisin-
lister og heyt forbruk av beroligende.
Som sykepleier pa sykehjem eller bo-
kollektiv har vi da ansvar for, sammen
med lege og andre kollegaer, & kartleg-

«Hos oss velitleg-
ger vi hverdags-
lige aktiviteter
som miljoterapi.»

ge behovet for medikamentell behand-
ling. Noen har kanskje fétt beroligende
medisiner av fastlegen da de var mye
alene som hjemmeboende med hjem-
mesykepleie.

A veere sykepleier og jobbe med ge-
riatriske pasienter er som & veere de-
tektiv. Man ma lete etter arsaker til
hvorfor pasienten er mer urolig eller
forvirret enn tidligere. Det er viktig a
vite at en person ikke bli mer dement
over natten. Ofte er det en akutt eller
subakutt sykdom som bidrar til end-
ringen. Da ma man begynne & lete sys-
tematisk etter arsaken til den akutte
forvirringen. O

LES 0GSA om Raymond Lower
som fikk medisinfri behand-
ling, pa side
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URO: Medikamenter gitt
pa forrige vakt kan vaere
arsaken til pasientens uro.

~Medikament-uro

84

er «den glemte

diagnosen»

Tekst Ann-Kristin B. Helmers Illustrasjonsfoto Erik M. Sundt

— Uro pa grunn av bivirkninger av angst- og
sovemedisiner er et stort problem for personer
med demens, sier psykolog Lise Neess.

- Sykepleiere ma ofte avgjgre om en
pasient skal ha medisin som er for-
skrevet «ved behov». Det kan veere
vanskelig 4 registrere hvilken effekt
medisinen har pa atferden. Vaktskifte
og overforing av informasjon er en av
grunnene, sier Lise Neess.

Hun er psykolog, spesialist i eld-
repsykologi og leder av fagutvalget i
eldrepsykologi i Norsk psykologfore-
ning.

- GODE REGISTRERINGER
Da Helsedirektoratet jobbet frem en
nasjonal faglig retningslinje for demens
for et drgyt ar siden, skrev Neess til di-
rektoratet og ba dem vektlegge bivirk-
ninger av blant annet benzodiazepiner
og z-hypnotika i sine anbefalinger.
Naess er opptatt av at medisiner som
gis «ved behov», blir kartlagt ordentlig.
- Det er viktig med gode registrerin-
ger av bivirkninger, for & folge med pa
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hvordan medisinen virker, og hva som
forarsaker eventuell gkt uro hos den
enkelte.

- SEKS TYPER URO

- Jeg pleier & si at det hovedsakelig er
seks typer uro hos personer med de-
mens. Av disse er medikament-uro
«den glemte diagnosen». Den rammer
mange, men jeg opplever at den snakkes
lite om.



Hun sier de ulike formene for uro er:

o HJEM TIL MOR-URO:
Den aldersdemente «lever i gamleda-
ger» og opplever at det er dagen i dag.

- Dette skyldes svikt i korttidshukom-
melsen. Det som har hendt for lenge
siden og ligger i langtidshukommelsen
bevares lengst. Denne typen uro skal
i utgangspunktet ikke behandles med
psykofarmaka, sier Neess.

o MEDIKAMENT-URO:

o SMERTE-URO:

Aldersdemente kan ofte ikke gi konkret
uttrykk for at de har vondt. Urinveis-
infeksjoner, fordeyelsesproblemer og
smerter av forskjellig slag kan gi uro.

- Dersom ansiktet er forvridd i forbin-
delse med uroen, kan det indikere at uro-
en henger sammen med fysisk smerte. Det
er viktig 4 observere kroppsuttrykk, ha en
god somatisk utredning og behandling av
denne typen uro, mener Naess.

o PSYKOTISK URO:

- Mange aldersdemente far psykofar-
maka og sovemedisin som gir bivirk-
ninger - blant annet gkt uro. Jeg kaller
medikament-uro «Den glemte diagno-
sen».

Naess nevner et eksempel: En pasient
med aldersdemens blir medisinert med
psykosemedisin uten & vaere diagnosti-
sert som psykotisk.

- Dette kan fgre til medikament-uro.
Nar denne uroen medisineres med nye
medikamenter eller hgyere dose, kom-
mer man lett inn i medikament-hjulet,
hvor pasienten etter hvert blir mer og
mer apatisk og utilgjengelig for en psy-
kososial tilnaerming, sier hun.

Naess mener det er viktig & stille
sporsmalet om medisineringen kan
veere en skjult form for maktbruk over-
for den aldersdemente.

o ETTERMIDDAGS-URO:
- Denne formen for uro blir ogsa kalt
«The sundown phenomena», sier Naess.
- Man antar at ettermiddags-uroen
blant annet kan skyldes serotoninsvikt,
fordi utskillelsen av serotonin er lavere
pé ettermiddagen. Fysisk aktivitet bedrer
serotonin-flyten mellom synapsene.

- Psykotisk uro er mindre vanlig, men
det forekommer. Her kan pasienten ha
klare vrangforestillinger, hallusinasjo-
ner og vedvarende katastrofereaksjo-
ner. Personer som har frontallappde-
mens kan ha periodevis psykotisk uro,
sier Neess.

- Det er viktig at pasienten i utgangs-
punktet — og farst og fremst — behandles
med psykososiale behandlingsmetoder,
sier hun og tilfayer at psykosemedisin ma
veere et forstevalg ved psykoser for at pa-
sienten skal kunne dra nytte av en psyko-
sosial tilnserming.

URO PA GRUNN AV

AVDELINGENS RUTINER:
- I sykehjem er det ofte slik at «alle skal
gjore alt», og man har ansvaret for hver
sine rom. Dette kan fore til at beboerne
blir sittende alene pa stuen mens perso-
nalet rydder rom og gjor praktiske opp-
gaver, sier hun.

- Demente blir urolige nar personalet
ikke er til stede, de begynner a vandre,
rope, plukke pa ting, pakker og vil hjem
til mor.

Hun mener en annen méte & organise-
re arbeidet pé er & ta ut én av personalet

som tar seg av det praktiske, mens en an-
nen sitter pa stuen med beboerne.

- Tilstedeveerelse og det & forebygge
sevn pa dagen forer ofte til mer harmoni,
mindre vandring og plukking og mindre
behov for beroligende medisiner.

ET VANSKELIG DOGN

Naess eksemplifiserer hvordan medisi-
nering pa feil grunnlag kan beere galt av
sted:

En sykepleier pa dagvakt kjenner
ikke igjen at det dreier seg om «hjem
til mor»-uro, og gir 10 milligram Sobril,
som star som «eventuell-medisin». Pasi-
enten sovner, og personalet far en umid-
delbar «belgnning» i form av en roligere
pasient. Utover kvelden blir pasienten
mer motorisk uro som et resultat av me-
disinen tidligere pa dagen. Sykepleieren
som da er pa vakt, ser at Sobril kan gis
som eventuell-medisin, og gjor det. Pa-
sienten far sa ikke sove nar nattevakten
kommer og far derfor sovemedisin.

- Etter et slikt degn vil det veere vans-
kelig 4 vite hvor uroen egentlig kom-
mer fra. Er det bivirkning pa grunn av
medikamentet som ble gitt tidligere pa
dagen, er det en uro som oppstar pé et
bestemt tidspunkt pa dagen, er det uro
pa grunn av vaktskifte eller noe annet?
spor Neaess.

Hun mener det er avgjgrende at bade
legen og personalet pé sykehjem har rik-
tig bilde av hvilken type uro det dreier
seg, slik at man i forste omgang setter i
gang sosiale forebyggende tiltak.

- Man ber ogsd kunne stille spars-
mal ved behovsmedisinering med psy-
kofarmaka. Feilmedisinering kan fore
til bade gkt uro og sterre belastning for
personale, understreker hun. @
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VALGTE
MEDISIN-
FRITT

Tekst og foto Ingvald Bergsagel

Da Raymond Lewer (57) forst ble spurt om han kunne tenke seg
a preove medisinfri behandling, var han aldri i tvil om svaret.

En maidag i fjor kunne forbipasserende
se en middelaldrende mann pa Lille-
strem stasjon, der han satt og ventet pa
Flytoget.

Ingenting uvanlig med det, bortsett
fra at Raymond Lewer ikke hadde tenkt
a gaom bord i toget.

Planen var a kaste seg foran.

TOFFE AR
- Jeg folte at det ikke var sa mye & se
frem imot lenger.

Det hadde veert noen harde tak de
siste arene: Samlivsbrudd. Begge forel-
drene dede i lgpet av kort tid. S& kom
arbeidsledigheten.

Lewer hadde hatt sitt daglige virke i
olje- og gassektoren siden han var ten-
aring. I 2015 ble han rammet av ned-
bemanningsspokelset. Det han selv
beskriver som «feil bruk av alkohol»,
gjorde ikke situasjonen lettere.

En dag i mai 2017 hadde han altsa fatt
nok.

- Tre minutter var det jeg hadde be-
regnet at jeg trengte, for &8 komme meg
opp pa perrongen og i posisjon til a
hoppe.

Men sa ringte telefonen.

- Hvem det var som ringte, det hus-
ker jeg ikke i dag. Men lyden rykket meg
ut av situasjonen, forteller Lower.

VENDEPUNKTET

Vi spoler frem noen méaneder - til en
gnistrende vinterdag i Serum kommu-
ne, en halvtimes kjoretur fra Oslo.

Her er en opplagt femtisjudring ute
og lufter bikkja si Buddy.

Den kraftige tassen pa fire bein
spinner rundt husfar og seg selv, ha-
ler i bandet og dekorerer broytekanter
med stor iver.

Kort tid etter episoden pa Lillestrom
stasjon fikk Lewer tilbud om medisinfri
behandling pa Lillestrom distriktspsy-
kiatrisk senter, seksjon degn Moenga.

«Medisinfri» var et ord som umid-
delbart klang riktig i Lawers grer.

- Jeg sa «ja» med én gang, forteller
han.

- Livet er en komplisert affeere, og
jeg har alltid ment du ma jobbe med deg
sjol, skal du komme noen vei.

SKEPTISKI STARTEN
Lower var blant de forste som fikk tilbu-
det pd Moenga.

Det var blitt lansert kun et par ma-
neder tidligere, i mars 2017. Ved inn-
gangen til 2018 hadde totalt 37 personer
rukket 4 benytte seg av det.

Det ble opprettet som fplge av at Hel-
se- og omsorgsdepartementet i 2015 ba
alle regionale helseforetak tilby alter-
nativer for psykiatriske pasienter som
onsket legemiddelfri behandling, eller
hjelp til nedtrapping av etablert medi-
sinbruk.

- I starten var jeg skeptisk, innrom-
mer Astri Svalastog Loken.

Hun er tillitsvalgt for sykepleierne
ved Moenga og har 20 ars fartstid i
yrket.
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- Jeg reagerte spesielt pa at pasien-
ter med tunge diagnoser skulle kutte
i medisinbruken, men jeg sa at mange
ble bedre.

I dag ser hun pa medisinfri behand-
ling som et veldig bra tilbud. Spesielt

«Jeg har alltid ment du
ma_jobbe med deg sjol,
skal du komme noen vei.»

RAYMOND LOWER

liker hun at pasientene far bestemme
mye selv. Som hvilke tilfriskningsmal
de skal ha.

- Tidligere var det de ansattes
kunnskap og erfaringer som regu-
lerte hva slags behandling hver enkelt
bruker fikk. Nd kommer folk hit for &
jobbe med seg selv og delta aktivt. De
ma engasjere seg for & klare & gjen-
nomfgre. Da er det mye storre sjanse
for at man tar tak i livet sitt, mener
sykepleieren.

FOR FRISKE TIL MEDISINFRI
BEHANDLING

—Istarten hadde vi to-tre inne med let-
tere tilstander. De skrev seg ut etter én
uke og mente selv de var for friske til
& veere her, forteller psykolog Anders
Skogen Wenneberg, som er seksjons-



leder ved Moenga og prosjektleder for
medisinfri behandling pa Akershus
universitetssykehus.

- Vi har hatt pasienter som er psy-
kotiske, traumatiserte eller har alvor-
lige depresjoner. Folk som ikke kom-
mer seg opp av sengen.

Wenneberg mener det mé en viss
alvorlighetsgrad til for at man skal fa
utbytte av tilbudet.

- Du ma rett og slett veere der at du
ikke fungerer, for a bli tilstrekkelig
motivert til selv a ta tak, sier han.

- Vi stiller store krav til egeninnsats
og motivasjon. Det er ikke alle som
kommer hit, klar over.

MINNER OM ROYKELOVEN
Ifplge Wenneberg har enkelte fag-
folk uttrykt skepsis til opplegget ved
Moenga, blant annet fordi de tror
psykosepasienter kan fa en forverring
av 4 vere sammen med andre med
hoyt lidelsestrykk.

- Det har ikke skjedd her. Brukere
med psykoser har trappet ned pa

medisineringen og blitt del av felles-
skapet, som alle andre.

- For gvrig er vi ikke s& opptatt av
diagnoser her. Folk er folk. Du er ikke
sykdommen din.

Han sammenlikner det medisinfrie
tilbudet med innferingen av reykeloven:

- Skepsisen er stor til & begynne
med, men har man forst opplevd det i
praksis, er det vanskelig a tenke seg a
ga tilbake.

IEN SVART KUBE
En som ikke var helt klar over hvilke
krav som ble stilt, var Raymond Lg-
wer.

- Jeg hadde jo blitt fortalt hva opp-
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legget gikk ut pa, men det tok tid a fat-
te det skikkelig, forteller han.

Han beskriver tiden for innleggelse
som a veere fanget inne i en svart kube der
han forsekte & romme fra krok til krok.

- Du ma forsta: Da jeg kom inn, var
jeg jo dedssliten! Sa da jeg ble vist rom-
met mitt pd Moenga, tenkte jeg at det
skulle bli sa godt endelig & slappe av.
Den gang ei.

IKKE LENGER ALENE
Lower ble sendt rett pa time med IMR
(Illness Management & Recovery) — et be-
handlingsprogram som legger stor vekt
pa deltakernes egeninnsats.

— Jeg synes det var veldig spennende,

«Folk er folk. Du er ikke

sykdommen din.»

ANDERS SKOGEN WENNEBERG,
SEKSJONSLEDER VED MOENGA

#angst- og sovemedisiner | Hva kan du gjore?
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VEIEN VIDERE: Turer med hunden

men ogsa ekstremt krevende. Det kjen-
tes bra helt frem til vi matte begynne a
stikke hull pa det vonde. Da var det ikke
morsomt lenger.

Lower forteller at han fant stor stette
i de andre brukerne under gruppesam-
talene.

- Det ga meg sjokk & hgre hvordan til-
synelatende vellykkete og velfungerende
folk ogsd kunne slite. Plutselig var jeg
ikke alene.

ATTE INTENSE UKER
Behandlingsopplegget gar i utgangs-
punktet over atte uker. I tillegg til oven-
nevnte IMR - individuelt og i grupper
- inkluderer timeplanen blant annet fy-
siske aktiviteter, kunst- og uttrykkstera-
pi, avspenningstrening og sevnhygiene.

— Brukerne er mennesker som lar seg
engasjere i eget liv, og vi forspker a stotte

Buddy, bgker og musikk — spesielt favo-
ritten Eminem — er noe av det som for ti-
den lyser opp dagene til Raymond Lawer.

opp om det, forklarer Wenneberg.

Han understreker at medisinering
nok kan hjelpe mange, men at noen far
for mye og noen vil ikke ha det.

- Det bor ikke veere opp til psykolog
eller psykiater & bestemme hva som er
riktig eller galt for deg.

DET BESTE SOM FINNES FOR ANGST
Moenga folger de sju sékalte aksjons-
punktene, utformet av Fagrad for psy-
kisk helsevern i Helse Ser-@st (se egen
faktaboks).

Et av punktene lyder: «Medikalisering
av normale livsproblemer bgr unngas».

—Dersom malet ditt er 8 dempe symp-
tomer, kommer du langt med medisiner,
vedgar Wenneberg.

- Benzodiazepiner er det beste som
finnes for angst. Problemet er at du da
kun tar tak i symptomene, ikke arsake-
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ne. Dessuten risikerer du 4 dempe funk-
sjonsevnen. Livet har ingen quick fix. Det
er et langtidslep.

- Vi kan ikke bare moralisere og si at
det er galt 4 bruke benzodiazepiner. Men
det er viktig & vite at det finnes alternati-
ver.

KO FOR TERAPI

Wenneberg mener det viktigste aspektet
ved et medisinfritt tilbud er valget bru-
kerne selv tar.

-De bestemmer selv, og de vil noe. Nar
du tar et eget valg, forplikter du deg til &
giennomfpre pa en helt annen méate enn
nar andre velger for deg.

Ifplge Wenneberg ser de en betydelig
endring i motivasjonen hos brukerne.

- For matte mange neermest piskes
inn til terapien. Na star de i ke utenfor og
venter,pa a fa slippe inn.

S NN
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RETT MEDISINIRETT DOSE
Wennebergs rad til sykepleiere som vil
dele ut mindre medisiner, er a spke seg
til arbeidsplasser som i utgangspunktet
satser pa dette.

- I daglige, individuelle rutiner er det
ikke s mye & hente, og jeg tviler pa at én
enkelt ansatt kan klare & endre kverna pa
egen hand. Det ma strukturelle endrin-
ger til, der alle trekker i samme retning,
understreker han.

Det viktigste rddet han gir til virksom-
heter som vil trekke i en slik retning, er &

«Det er sa trist nar folk blir
satt pa mer enn de trenger.»

ASTRI SVALASTOG LOKEN, TILLITSVALGT
NGA

EOR SYKEPLEIERNE VED MC
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2 Om tilbudet

Moenga er et DPS (distriktspsykiatrisk senter)
i Serum kommune, underlagt Ahus.

Lanserte sitt medisinfrie behandlingstilbud mars 2017,
i form av en sengepost med sju plasser.

Ved utgangen av fjordret hadde til sammen
37 brukere benyttet seg av tilbudet.

Behandlingsopplegget gar i utgangspunktet over atte uker og
bestar blant annet av gruppeterapi basert pa IMR (lllness Management
& Recovery) samt fysiske aktiviteter, kunst- og uttrykksterapi,
avspenningstrening og sevnhygiene.

Tilbudet er tilgjengelig for pasienter over 18 ar i psykisk helsevern,
som tradisjonelt er blitt behandlet med medikamenter.

innfere og bruke et tilbakemeldingssys-
tem fra brukerne.

- Dere ma sgrge for a fa tilbakemel-
dinger og tillate dere & bli endret avdem!

Astri Svalastog Lokens oppfordring til
andre sykepleiere er & alltid sperre pasi-
enter ved innlegging hvilke medisiner de
gar pa og hvorfor.

- Sper ogsa hva de selv synes om effek-
ten og om de kunne tenke seg & redusere,
sier hun.

— Det er sa trist nar folk blir satt pa
mer enn de trenger. For all del: Jeg er for

A behandlingsalternativ her.
2

Personer som er motivert for a gjgre en innsats for
a bedre sin livskvalitet — uavhengig av diagnose og
medisiner — vil kunne fa tilbud om et medisinfritt

4. Dersom doseringen overskrider
WHOs anbefalinger (definerte

medisiner, men det ma veere riktig medi-
sin, i rett dose og over riktig tidsperiode.

NATURLIGE FOLELSER

Raymond Lewer er enna ikke hundre
prosent medisinfri. Han tar Cipralex og
Kvetiapin, men forteller at det er i mindre
doser og ikke avhengighetsdannende.

- Piller kan gi deg en timeout, men de
helbreder ikke noe.

Hans viktigste rad til andre som métte
slite, er 4 innse at fplelser — som angst,
nervgsitet, nedstemthet og sa videre - er
noe naturlig.

- Ord som «deppa» og «angst» blir
mye misbrukt i dag. Ofte méa du orke a
staifolelsene. Ikke romme fra dem. Jobb
med deg selv!

- Jeg tror mye medisiner kan gjore
vondt verre. Det mé i alle fall ikke brukes }
som en hvilepute.
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1. Alle pasienter skal sa langt det er mulig og s b.\} &
forsvarlig, kunne velge mellom ulike behand- 4 -*;\
lingsalternativer, ogsa medisinfri behandling. o N
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2. Medikalisering av 7. Psykofarmakabruk ber 3
normale livsproblemer registreres ved det enkelte R
ber unngas. sykehus og sammenliknes -

med andre sykehus. \

3. Psykofarmaka skal bare for-
skrives pa god indikasjon og se-
poneres dersom effekten uteblir.

6. Leger plikter &

holde seg opp- 7
datert innenfor

psykofarmakologi.

degndoser), ma dette begrunnes.

5. Bivirkninger skal mo- 6
nitoreres systematisk.
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HVA SKJER I KROPPEN UNDER ET PANIKKANFALL?

Pa nettsiden kognitiv.no og i boken Tran-
ge rom og dpne plasser beskriver Torkil
Berge vanlige kroppsfornemmelser ved
panikkanfall:

Endringene i puls og blodtrykk kan
oppleves som kraftig hjertebank og som
varmebelger i kroppen.

@kt svetting kan virke nedkjelende,
slik at vi far frysninger gjennom krop-
pen. Spesielt fingre og teer kan foles
klamme og kjelige, fordi blodet flyttes til
de store musklene i armer og ben, som er
sa viktige nar vi skal flykte eller forsvare
0ss.

@kt muskelspenning merker vi gjen-
nom en generell nervegsitet; vi blir an-
spente. Vi foler ofte ogsa at ben og armer
skjelver.

Hvis kroppstemperaturen faller for
brétt, kan vi fa gasehud, der harene pa
kroppen reiser seg i et forsek pa a holde
mer pa varmen.

Nar vi har nedsatt fordeyelse fordi
blodet er sendt ut til musklene, kan vi
fa terr munn og mageforstyrrelser.
Mange blir kvalme og opplever sommer-

fugler i magen. Tilfprselen av adrenalin
i blodstremmen kan foles som et spark i
magegropen.

Nar pupillene utvider seg, oppleves
okt folsomhet for sterkt lys. Noen ser
take eller prikking for gynene. Andre er-
farer endringen i synsfeltet som a se om-
givelsene gjennom en tunnel. @kningen
iandedrett kan gi svimmelhet og en fo-
lelse av ikke a fa pustet skikkelig, av & bli
kvalt.

Dette er seerlig ubehagelig nar vi pus-
ter mer enn det kroppen har behov for,
sékalt hyperventilering. Vi kan fa en
midlertidig folelse av a bli kvalt og opple-
ve en lufthunger. Dermed puster vi enda
mer, noe som bare gker folelsen av a fa
for lite luft. Noen opplever brystsmerter
nar de har angst. Smertene skyldes ofte
at vi trekker inn ekstra mye luft, slik at
brystmusklene blir belastet. Ved & puste
roligere vil smertene vanligvis forsvinne
etter en tid. Mange blir imidlertid redde
for at smertene varsler et hjertein-
farkt, noe som i sin tur gker angsten.

Uvirkelighetsfolelse, ved at en foler
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seg fjernet fra egen kropp eller fra omgi-
velsene, er vanlig. Man kan oppleve sin
egen stemme som merkelig eller fjern.
Situasjonen kan fortone seg som en film
der alt skjer i langsom bevegelse. Om-
givelsene kan virke vage og fremmede.
Uvirkelighetsfolelsen er forbigdende og
ufarlig, men noen blir skremte, og feiltol-
ker opplevelsen som et tegn pé at de er i
ferd med & miste forstanden eller tape
kontrollen over seg selv.

Det er vanlig & bli svimmel under et
angstanfall, og dette tolkes av mange som
et tegn pa at de er pa besvimelsens rand.
Det er imidlertid sveert uvanlig at en be-
svimer som fplge av panikkangst. A be-
svime er vanligvis knyttet til blodtrykks-
fall, mens blodtrykket tvert om okes
under sterk angst som en del av kroppens
naturlige alarmreaksjon. Sannsynlighe-
ten for a besvime blir faktisk mindre.
Et unntak her er de med blodfobi eller
injeksjonsfobi, som er en helt egen type
av angstlidelse. De reagerer med blod-
trykksfall ved synet av blod, og kan derfor
besvime.
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— Dessverre er det for fa i dag som far evidensbasert helsehjelp for
panikklidelse. Bruk av benzodiazepiner er en uheldig praksis, som tilfprer

ekstra problemer, sier Berge.

Han har folgende rad nair panikkangsten slar ut hos pasienten:

RAD 1: BEHOLD ROEN

— Den viktigste oppgaven for den som skal hjelpe en person med
panikkanfall, er & gjgre nettopp det som mange sykepleiere fra for
av er gode pa: 3 beholde roen, sier psykolog og forfatter Torkil Berge.

RAD 2: FORTELL AT KROPPEN ER RUSTET

TIL A TAKLE ET ANGSTANFALL
Far og under et panikkanfall er det vanlig at pasienten skanner
kroppen for symptomer. Man kan oppleve at det gjgr vondt i brystet
eller at man har andengd, som om man er i ferd med & kveles. Det
vekker sterk angst. Angstreaksjonene fales farlige i seg selv. Dersom
sykepleieren stresser for mye med a sjekke ting som egentlig er
unedvendige, kan det pke angstnivaet. Pusting i pose og liknende
vil ikke Berge anbefale.

- Vis med ansiktsmimikk og kroppsholdning at du opplever at det
som skjer, er ufarlig, men ogsa at du skjgnner at pasienten er svaert
oppskaket og redd.

RAD 3: VAR DER
— Et panikkanfall varer i en avgrenset periode, kanskje 10 til 20 mi-
nutter, og sjelden over 30 minutter.

Si: «Jeg opplever at du har et panikkanfall. Reaksjonene vil roe
seg, og de er ikke farlige. Jeg kan sitte hos deg til de gar over.» Det
kan hjelpe at pasienten far oppmerksomheten over pa andre ting,
men aktiv bruk av distraksjonsteknikker, som & here pa hay musikk
eller knipe seg i armen, blir gierne en uheldig form for unngaelse.

— Vi kaller det sikringsstrategier. De kan kanskje gi en kortva-
rig lettelse fra ubehaget, men pa sikt bidrar de til 3 opprettholde
angstproblemet. De kan gi en opplevelse av at man sa vidt det var
unnslapp en katastrofe. Da tyr man til liknende former for unnga-
else eller sikringsatferd neste gang. Det blir en ond sirkel, sier han.

RAD 4: FORTELL OM ANGSTEN FOR ANGSTEN
Angsten for angsten er navet i en panikklidelse.

- Budskapet til pasienten er at selv om sterk angst er ubehagelig
og skremmende, sa er den ikke farlig. Tvert om er kroppsreaksjo-
nene rettet mot & beskytte fra farer. De skal gjgre oss raskere og
sterkere nar vi flykter eller forsvarer oss, forklarer Berge. Angst er
kroppens alarm, og den skal veere lettutlaselig. Panikkanfall er falsk
alarm. Men det er jo skremmende nar alarmreaksjonen utlgses slik,
uten synlig grunn. Hadde du sett en isbjgrn lgpe mot deg, hadde du
nok bare l@pt, uten a tenke over at kroppen reagerte sa sterkt.

RAD 5: SAMLE INFORMASJON

Se pd angstanfallet som en mulighet til & fa tak i hva pasienten er
redd for. Still derfor spgrsmal om de kroppslige fornemmelsene un-
der panikkanfallet: Hvilke symptomer er mest skremmende? Angst
for & besvime? Hjertebank? Kvelningsfornemmelse? Svimmelhet?
Uvirkelighetsfplelse? Be pasienten beskrive det som skjer i kroppen
og mentalt.
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RAD 6: VIS AT DUFORSTAR AT
PASIENTEN BLIR SLITEN
Et panikkanfall er svaert energitappende.

— Etterpa foler man seg sliten og utkjgrt. For kroppen er dette
like hardt arbeid som en intensiv treningsgkt, og mange av reak-
sjonene er faktisk de samme som under krevende fysisk trening,
sier Berge. Det er informasjon du kan gi til pasienten.

RAD 7: LA ALARMREAKSJONENE

FA DO UT AV SEG SELV

Et godt rad er systematisk a trene pa a akseptere det som skjer i
kroppen. La alarmreaksjonene fa dg ut av seg selv, uten & kiempe
mot dem.

- Mottoet her er: aksept innover, fokus utover. Malet er en
holdning der pasienten aksepterer det som skjer i kroppen, og
minner seg selv pa at det er naturlige og ufarlige kroppsreaksjo-
ner. Fokus utover er pa gjgremalene i situasjonen og pa det som
skjer rundt en. Dersom anfallet kom pa et kjgpesenter, hva var
det pasienten gnsket a foreta seg der? Fortsett sa som planlagt.

RAD 8: GI GOD HELSEINFORMASJON

NAR ANGSTANFALLET ER OVER

— Noen er redde for a svime av, fordi de jo blir svimle. Gi informa-
sjon om at sannsynligheten for a besvime faktisk er lavere under
et angstanfall, siden blodtrykket gker. Det er de med blodfobi el-
ler spraytefobi som kan besvime, fordi de reagerer paradoksalt
med et blodtrykksfall.

Hjertet taler helt fint et angstanfall, pa samme méate som det
taler en treningsgkt. Hjertet blir ikke pdelagt, slik noen kan fore-
stille seg, sier han.

Man kan ogsa forklare at angst skal skremme, pd samme mate
som at smerte skal gjgre vondt. Det er angstens hovedoppgave.

- Jeg pleier a snakke pent om angsten. Angst er en grunnleg-
gende evne hos alle dyr, og gjennom evolusjonen har vi trengt
angsten for a overleve som art. Slik sett viser et panikkanfall at
man har et alarmsystem som fungerer, selv om det altsa er falsk
alarm, forklarer Berge.

— Samtidig er panikklidelse et stort problem som rammer livs-
kvaliteten hos svaert mange. For samfunnet er det en kostbar
lidelse fordi den bidrar til sykefraveer og ved at pasienten blir
storforbruker av de gale helsetjenestene, for eksempel de akutt-
medisinske. Mange kommer pa hjerteavdelinger og gar giennom
ungdvendige undersgkelser, som heller ikke roer pasienten, sier
han. @

«Jeg pleier a snakke
pent om angsten.»

TORKIL BERGE, PSYKOLOG OG FORFATTER

#angst- og sovemedisiner | Hva kan du gjore?
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EN GOD
SAMTALE
KAN VERE

MEDISINEN

SOM VIRKER

Tekst Cecilie Ann Molvik Markvoll Foto Stig M. Weston

Ved noen tilstander er det 4penbart hvilken
hjelp vi som sykepleiere skal gi. A mate
pasienters vonde erfaringer og fglelser

kan veere atskillig vanskeligere.

Vi er travle individualister i Norge. Jeg kan huske at vi allerede
pa barneskolen ble introdusert for begrepet «selvrealisering».
For de fleste innebaerer det utdanning og yrkesvalg, banklan,
hjem, barn og karriere. Vi bryr oss forst og fremst om oss selv
og vare naermeste. Om det er virkelig ngedvendig, kan vi bry oss
om andre ogsa.

Slike samfunn kan bli ensomme. Vi blir gjerne alene om
aren for vare suksesser, og like alene om var ulykksalighet. De
aller fleste av oss erfarer perioder der vi spker en eller annen
form for hjelp, det er en del av livet. Maten vi moter vanskelig-
heter i livet p4, kan ha mange uttrykk, og i dag finnes det dia-
gnoser for alle uttrykk som avviker fra den sakalte normalen.
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Noen fplelsesmessige uttrykk sees pa som lidelser vi trenger
hjelp og medisiner for.

NOEN SOMLYTTER
Som sykepleiere mgter vi mange av menneskene som trenger
hjelp, og det er ikke enkelt & vite hvilken hjelp som til enhver
tid er riktig & gi. Noen ganger er det opplagt: 88 ar gammel
dame med falltendens trenger hjelp og tilrettelegging til mor-
genstell. Eller: 79 &r gammel mann har for lite B12-vitamin og
trenger & f satt injeksjoner.

Islike tilfeller er det Apenbart at hjelpen vi gir, er riktig. Like
enkelt er det ikke nar det gjelder pasienters vonde erfaringer






94

og folelser. Nar 70 ar gammel mann tar be-
roligende tabletter i manedsvis etter & ha
mistet kona si, og det virker som om livskva-

oM
SKRIBENTEN

taler med lekfolk, og som ikke hadde fatt
profesjonell psykiatrisk hjelp, opplevde mye
sterre bedring enn den andre.

liteten hans blir dirligere og darligere, da bor
vi kanskje stoppe opp og sperre om tablet-
tene kan ha noe med forverringen a gjore.
Kanskje kan tablettene skiftes ut med noen
som lytter i stedet?

SYKEPLEIER ER NZAR PASIENTENS
FORTELLINGER

Eller har vi blitt litt redde for falelser?
Terskelen senkes stadig for hva som de-
fineres som sykdom. Jeg tror det er vik-
tig at ogsé vi sykepleiere, uansett hvor vi
jobber, reflekterer over dette. Riktignok
er det legens beslutning & ordinere medi-
siner, men ofte er sykepleierne neermere
pasientene og deres fortellinger. Kan leger
og behandlinger, samt vare egne vaner,
utfordres litt?

Noen ganger er det dessuten kanskje nok & veere mer til ste-
de for dem som har det vondt. Pa sykepleierstudiet fikk vi hgre
at pasienter kan oppleve bedring og friskne til hvis de far lov til
afortelle til noen som herer pa.

Vi som jobber med mennesker, vet at det kan veere vondt
og vanskelig a forholde seg til andres smerte. Er det flere enn
pasientenes fplelser som dekkes over ved & mete sorg med be-
roligende tabletter? Hva ville vi gnsket for oss selv, om det var
vi som trengte hjelp?

GODE RELASJONER VAR BESTE MEDISIN
Fra Zimbabwe kom det for litt over et ar siden resultater fra en
studie som omhandlet maten & behandle psykiske lidelser pa.
Studien omfattet flere hundre pasienter med ulike sympto-
mer og problemer. Den ene gruppen pasienter fikk standard
behandling med evaluering, radgivning og medisiner, mens
den andre gruppen fikk ukentlige samtaler med lekfolk som
hadde fatt noen dagers oppleering i radgivning, samt kunnskap
om psykiske lidelser.
Resultatene var entydige: Gruppen som hadde hatt sam-

Cecilie Ann
Molvik Markvoll
er utdannet sykepleier med
videreutdanning rettet inn
mot seksualitet, seksuelle
overgrep og misbruk. Hun
jobber i hjemmesykepleien
i Leirfiord kommune og er
fast spaltist i lokalavisen.
Hun har frittgdende hgner,
dyrker egne grgnnsaker og
er opptatt av samfunn og
sammenhengenei livet.

Norske Ragnfrid Kogstads doktorgrads-
avhandling stetter pa et vis dette. Intervjuer
med hundrevis av brukere av psykiatritje-
nester over hele landet besvarte Kogstads
spprsmal om hva som virkelig hjalp dem.
Svaret var at det som hadde hjulpet, var en
god relasjon med et annet menneske. Om
det andre mennesket hadde formell kompe-
tanse eller ikke, var uten betydning.

HOLDNINGER ENDRES

Det er ikke alltid enkelt & begripe hvordan
endringer og holdninger har blitt til, fordi
noen kommer si umerkelige over tid. An-
dre endringer virker s logiske at det nes-
ten er for enkelt.

Det er kjent at amerikanske kvinner
bidro sterkt i arbeidslivet i USA under an-
dre verdenskrig, og at mange av disse kvinnene etter krigen
ikke var forngyde med & ga tilbake til & veere hjemmevee-
rende husmedre. Var det tilfeldig at utviklingen i bruken av
benzodiazepiner i USA sammenfalt med uroen som bredte
seg blant kvinner p& denne tiden? Har bide mennesker
og samfunn noen ganger behov for 4 deyve plagsomme ut-
trykk?

HVA TALER VI?

Benzodiazepiner er en god medisin nar den brukes riktig. Men
folks fortellinger om legen som tilbyr beroligende medisin mot
premenstrualitet, roykeslutt og i forbindelse med samlivs-
brudd, forteller noe helt annet. I verste fall forteller det om et
samfunn som er blitt fremmed for det mest menneskelige av
alt: vare folelser. Hvordan oppleves det a bli mett med tilbud
om medisinering, som vanskelig kan tolkes som noe annet enn
tildekking, nar vi har det vondt? Jeg undres pa om det kan opp-
leves som en avvisning, ja kanskje til og med som en krenkelse.
Er det vi mennesker som ikke taler samfunnet, eller taler ikke
samfunnet oss? O

NEDGANG | OSLO

Tekst Ann-Kristin B. Helmers

Sykehjemsoverlege Siri Schgyen Seterelv
ved Sykehjemsetaten i Oslo registrerer at
det har veert en nedgang i bruken av ben-
zodiazepiner og z-hypnotika ved de kom-
munale sykehjemmene i hovedstaden.
Fra et gjennomsnitt pa 11 definerte
degndoser (DDD) per 100 liggedegn
i 2013 gikk gjennomsnittet ned til

8 DDD per 100 liggedogn i 2016.

Seterelv mener mye av nedgangen
skyldes legemiddelgjennomganger. Hun
papeker ogsd at det fremdeles er for-
skjeller i bruken som hun ikke kan se
forklaringen pa.

- Variasjonen mellom sykehjemme-
neiseg selv tilsier at dette er et omride
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vi ma fortsette & jobbe systematisk
med. Vi méa snakke sammen pa tvers av
sykehjem og avdelinger, og drgfte hvor-
for vi ender opp sapass ulikt. I tillegg
ma vi hgre med dem som bruker lite
hva de har gjort, sier hun. @

Tall for 2017 blir klare i lppet av véren.
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KLISTERET

Tekst Tore Bakken Foto Stig M. Weston

Medisinene som skulle hjelpe meg, forvandlet
meg til en pleiepasient. Hvor sviktet det?

Det finnes en rekke historier med tragisk
utfall om overmedisinering med vane-

OM MEG

Avhengighet kalles det. Enda det ikke
er avhengigheten i seg selv som er pro-

dannende medikamenter. Mange pa-
sienter har gjennom arenes lgp gatt

i denne fellen. Klisteret som kalles
for benzodiazepiner, virker mot sin
hensikt, kleber seg til hjernecellene
og gjor livet takete, gritt og utrivelig.
Nesten ulevelig. Ikke bare for pasien-
ten selv, men ogséa for pasientens paroe-
rende og for kollegaer, hvis han fortsatt
er sa heldig & ha noen.

Pasienten kommer til et punkt hvor mer
av den samme medisinen ikke hjelper og for-
arsaker de samme alvorlige symptomene som den
i utgangspunktet skulle hjelpe mot. Oppdagelsen kommer
bratt eller snikende. Den trofaste fplgesvennen, pilledo-
setten som hittil har holdt sykdommen i sjakk, har for-
vandlet seg fra problemlgser til problemskaper.

Som i skibakken nar det kladder. Du forstar at du ber
smgre om. Begynne pé nytt. Seke et annet behandlingsopp-
legg. Likevel klarer du ikke & slippe klisteret fra deg, og be-
handleren som du har satt din lit til, har lesningen klar: Han
legger pa enda et lag klister, gker dosen og forskyver proble-
met fremover i tid. Eller prover en ny medisin i tro pa at Fel-
leskatalogen sikkert inneholder et preparat som makter &
hamle opp med bivirkningene av den gamle medisinen.

PA RESEPT

Benzodiazepinavhengighet er diagnosen. Medisinen er
nedtrapping og deretter avhold. I teorien er det sare en-
kelt. Men si viser det seg at dette er gjesten som ikke vil
g4, nesten uansett hva man gjor.
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Tore Bakken

Tore Bakken (1950) utviklet en tiarig medika-
mentavhengighet etter behandling av sgvn-
lpshet og plager i forbindelse med somatisk

sykdom i 1995, Na driver Bakken informasjons-

virksomhet om medikamentavhengighet
og har utgitt boken Pasientskaden.

blemet, men det at pasienten blir
tvunget av sterke krefter — godt hjul-
pet av en reseptglad lege - til & fort-
sette med en behandling som i beste
fall ikke virker lenger pa grunn av to-
leranseutvikling, og som i verste fall

er destruktiv.
Reseptene fortsetter & komme pa
ubestemt tid fordi forskriveren ikke
klarer a sette ned foten og ta den ned-
vendige samtalen med pasienten. Og pa-
sienten er ofte glad til. Da slipper han i hvert
fall & bli kastet ut i et ragnarok av abstinens. Og
legen péa sin side slipper a forholde seg til at han har pafert
pasienten avhengighet, og den ubehagelige stemningen
som oppstar pa legekontoret nar han nekter den lidende

«ngdvendig medisin».

«Det er ikke enkelt, dette med benzodiazepiner», er en
frase som jeg ofte moter. Selv synes jeg at det er ganske sa
enkelt. Selv en lekmann forstar at behandling med narko-
tiske legemidler ikke er god behandling over tid.

Det er innlysende at selv om et legemiddel virker bra til
& begynne med, kan det bli livspdeleggende ved langtids-
bruk. Narkotika er og blir narkotika, selv om legen velsig-
ner bruken med sin underskrift pa resepten.

Behandlingen er ogsa enkel. Den er like enkel som den
er smertefull. Langsom nedtrapping til null, til all medi-
sin er ute av kroppen, og deretter vente den tid tilfrisk-
ningen matte ta. Problemet er at det kan ta ar. I var tid
har de faerreste talmodighet til 4 vente sa lenge. Om noen
tror at dette er lettvinte ord fra en teoretiker, sa kan jeg
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«Narkotika er og blir narko-
tika selvom legen velsigner
bruken med sin underskrift
paresepten.»

forsikre om at det er det ikke. Jeg har provd alt sammen.

ER JEG EN MISBRUKER?

Legen min har prevd & gjere meg frisk ved hjelp av ben-
zodiazepiner og har mislyktes totalt. De medisinene som
skulle hjelpe meg, forvandlet meg til en pleiepasient etter
fem ars bruk.

Hvordan kunne den medisinen som hjalp meg til a fole
meg frisk, som var sd makelgs i starten, forvandle seg til et
sa stort problem? Den stjal jobben og gode relasjoner. Den
bret ned sjelefreden og alt som gjorde livet verdt a leve.

Etter at jeg ble medisinfri, har jeg ofte mott det stigma-
tiserende misbrukerbegrepet, enda de aller fleste som har
brukt legeordinerte medisiner, aldri har misbrukt dem.
Det virker som om ansvaret for legens feilbehandling skal
skyves over pa pasientene — enda pasientene har utviklet
de bivirkningene som man med rimelighet ma forvente, og
som det opplyses om i Felleskatalogen.

Selvsagt finnes det misbrukere og noen som jakter pa
pillerusen som mal. Men de aller fleste som havner i av-
hengighet av benzodiazepiner, har tatt medikamenter
som behandling for a bli friske og for 4 kunne leve normale
liv. Det blir derfor & legge sten til byrden a bruke betegnel-
sen «misbruker» pa denne pasientgruppen. «Feilforskriv-
ning» er et mer dekkende ord.

HVOR SVIKTET DET?
Néar ting gar galt, ma man sperre: Hvordan kunne det bli
sa galt? Var det sykehuset som sviktet da de glottet pa de-
ren til sykerommet og spurte om jeg ville ha noe a sove pa?
Var det den vennlige sykepleieren som anbefalte meg & ta
sovetabletten sammen med en smertestillende? Uten & si
noe mer enn det jeg selv kunne konstatere en halv time
senere - at det hjalp. Pusteproblemene ble mindre. Smer-
tene ble lindret. Sevnen kom tilbake.

Eller var det legen som feilet da jeg ble skrevet ut fra
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sykehu-
set og han
undertegnet
den forste re-
septen pa soveme-
disin. Uten samtidig
a fortelle at behandlin-
gen skulle og matte veere
kortvarig, maksimalt to-fire
uker.

Nei, jeg tror ikke at det var sykehuset
som sviktet. Heller ikke fastlegen sviktet da han
skrev ut denne ene resepten. Det var en behandling som
jegietterpaklokskapens lys gjerne skulle ha veert foruten,
men det var den gangen innenfor rammene av god skole-
medisin.

Svikten skjedde ved neste korsvei, den andre resepten
- og de pafplgende tretti som ble utlevert over en periode
pa fem ar. Svikten skjedde da legen sa at alt var i orden
sa lenge jeg holdt meg til terapeutiske doser og ikke mis-
brukte medisinene.

Noen leger vil kanskje til sitt forsvar i en tilsvarende
situasjon hevde at pasienten ikke var kritisk nok, at pasi-
enten var krevende, eller at det ikke fantes alternativer til
avhengighetsskapende midler.

Slike argumenter er uvitenskapelige og holder ikke.
Selvsagt er det ikke pasienten, men legen som skal veere
kritisk til egen forskrivning. Det er legens jobb & handtere
alle typer pasienter, ogsa dem som matte oppleves som
krevende — noe som for gvrig ma betraktes som en bivirk-
ning av behandlingen. Det finnes gode alternativer til ben-
zodiazepiner, for eksempel kognitiv terapi.

EN PAFORT SKADE
Selvsagt forstar jeg legenes dilemma. Det koster for et
medmenneske & si nei til tabletter som effektivt kan lin-



«Var det sykehuset som sviktet da de
glottet pa doren til sykerommet og
spurte om jeg ville ha noe a sove pa?

Var det den vennlige sykepleieren
som anbefalte meg a ta sovetabletten
sammen med en smertestillende? »

dre en akutt angstreaksjon
eller alvorlige spvnproblemer.

Det er sikkert smertefullt for
helsepersonell & erkjenne at mid-
delet som lindrer der og da, ikke kan
brukes uten risiko for & pafere pasien-

ten skade.
Det man ofte glemmer i en akutt situasjon,
er at pasientskade er en alvorlig sak. A pafere an-
dre mennesker skade er alltid alvorlig. Enda mer alvor-
lig blir det nir skaden oppstar som et resultat av en legeor-
dinert behandling.

Det er forskjell pa bivirkninger som oppstar som et re-
sultat av en ngdvendig og god behandling, og bivirkninger
som oppstar pa grunn av feilbehandling. Og pasient-
skade mé det faktisk kalles nar man blir pafort skade
som fplge av en behandling som ikke er i samsvar
med god legepraksis.

Noen skylder pé at opplaeringen av leger pa
dette feltet har veert for darlig. Det er sikkert
riktig. Men som lege plikter man & inneha de
nedvendige faglige kvalifikasjoner, hvis ikke
mé man spke opplaring eller henvise til en
spesialist i avhengighetsmedisin.

Felleskatalogens retningslinjer er krys-
tallklare. Pasienthistorier er det nok av.
Forskning likesd. Benzodiazepiner skal og
ma brukes kortvarig. Likevel velger noen le-
ger a overse offentlige veiledere for forskriv-
ning av vanedannende medikamenter og gar
sine egne veier.

Det er det som er problemet. Ikke at tablet-
tene finnes. Heller ikke at de brukes i en akuttsi-
tuasjon. Problemet er at bruken gir over méaneder
og ar, stikk i strid med faglige anbefalinger og klinisk
erfaring.

Det virker som om det er en dyp uoverensstemmelse
mellom de faglige veilederne og den praksis som folges ved
mange legekontorer. Det er ikke samsvar mellom dagens
forskrivning og de strenge, men fullt ut realiserbare ret-
ningslinjene.

I det siste har det kommet frem historier i media og i
rettssaker om at det finnes en ukultur blant enkelte nors-
ke leger i forskrivningen av vanedannende medikamenter.
Slik skal det ikke veere i et land som tar mal av seg a ha et av
verdens beste helsevesen. (0
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Hvordan vil du bes
sykepleierens ansv
medikamenthand

Totalt antall
svar: 1014

Hvilket ansvar har sykepleieren for pasienter som
har eller kan utvikle en avhengighet av medisiner?

100%

75%

50%

25%

00

Yo
A sgrge for at utdelingen er i
trad med legens ordinasjon.
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A observere og evaluere
effekt og bivirkninger.

A sikre at medisineringen er
faglig, etisk og juridisk
forsvarlig.

A sikre at medisinering er til
det beste for pasienten

= VIKTIG SAK: Janne
Larsen i advokatfirma-
et Roander og co. har
lang erfaring med pa-
sientskadesaker. Foto:
Ann-Kristin B. Helmers

A sgrge for at pasienten er
godt informert om anbefalt
bruk, bivirkninger og effekt.




DETTE ER UNDERSOKELSEN:

| desember 2017 sendte Sykepleien ut en sparreundersgkelse om erfaringer med
og holdninger til administrasjon av angst- og sovemedisiner til 6000 sykepleiere.
Vi fikk over 1000 svar. Av disse jobber 26 % i somatisk spesialisthelsetjeneste,
36 % i psykiatrisk spesialisthelsetjeneste og 32 % i kommunehelsetjenesten.

LES OM RESULTATENE PA SIDE 12-22

- Svkepleiere har
ogsa en rol

Tekst Ann-Kristin B. Helmers

- Det er mye som spiller inn, sier advokat Janne Larsen i advo-
katfirmaet Roander & co om hvilket ansvar sykepleiere har for
pasienter som har eller kan utvikle medikamentavhengighet.

I saker der pasienten har blitt pafort en avhengighet i hel-
sevesenet, peker pilen ofte mot legen som har skrevet ut re-
septene.

—Men mange av disse pasientene har ogsa mett pa sykeplei-
ere, sier Janne Larsen.

Larsen har flere ars erfaring med pasientskadesaker. Hun
har blant annet vaert prosedyreadvokat i Pasientskadenemn-
da, instansen som behandler klager pa vedtak i Norsk pasient-
skadeerstatning.

UHELDIG «<VENNSKAP»
Larsen mener sykepleieren ofte forsvinner litt nar noen skal
stilles til ansvar for at en pasient har blitt pafert en medika-
mentavhengighet i helsevesenet.

- Det er legen som forskriver, og vi har sett flere saker hvor
det har utviklet seg et uheldig «vennskapsforhold» mellom

Opplever du at det er stor forskjell
pa legenes praksis for utskriving av
angst- og sovemedisiner?

Ja, ofte 28.0%
Noen ganger 51.4%
® Nei, sjelden eller aldri 20.6%

Totalt antall svar: 1066

pasient og lege, hvor legen har skrevet ut altfor mye og i lang
tid.

— Men sykepleierne har ogsé en rolle nar de moter pilleav-
hengige pasienter, understreker hun.

POSITIV VARSLING

«Helsepersonell skal av eget tiltak gi tilsynsmyndighetene
informasjon om forhold som kan medfere fare for pasien-
tenes sikkerhet» er ordlyden i Lov om helsepersonell, §17.

- Har sykepleiere varslingsplikt dersom de moter pasien-
ter som dpenbart har et avhengighetsproblem?2

- Nar varslingsplikten trer inn, gar det ikke an & svare
generelt pa, da det ma bero pé et skjonn og hvor konkrete
opplysninger i den enkelte sak vil spille en rolle.

- Det som er sentralt og viktig er at helseforetakene og
arbeidsplassene jobber med, og legger til rette for, at det
skal veere lav terskel for & varsle om ethvert forhold som
setter en pasients helse i fare, og at varsling blir en positiv
rutine og ikke sett pd som angiveri, sier hun.

Har du mett pasienter som apen-
bart har et avhengighetsproblem
knyttet til beroligende medisiner?

Ja, ofte 37.0%
Noen ganger 33.9%
® Det har hendt 24.8%
Nei, aldri 4.3%

Totalt antall svar: 1034
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Janne Larsen har sett resultatene i Sykepleiens undersgkelse
om holdninger til angst- og sovemedisiner.

Mer enn en tredel av sykepleierne svarer at de ofte har matt
pasienter som apenbart har et avhengighetsproblem knyttet til
beroligende medisiner.

Like mange oppgir at de ikke har foretatt seg noe da.

To av tre oppgir at de har foretatt seg noe. Det de fleste oppgir
a ha gjort, er a ta det opp med behandlende lege, eller & snakke
med pasienten om avhengighet og medisinbruken.

44 prosent oppgir at det ofte hender at de selv gjor noe for &
sikre at pasientene er godt informert om anbefalt bruk. 48 pro-
sent svarer at det har hendt i spesielle situasjoner.

Over halvparten svarer at de er enig eller litt enig i pastan-
den: «Jeg skulle gnske legene var mer restriktive i & ordinere
angst- og sovemedisiner.» (Se graf pa neste side.)

80 prosent opplever at det ofte eller noen ganger er stor for-
skjell pa legenes praksis for utskriving av angst- og sovemedi-
sin.

} 1AV3 FORETOK SEG IKKE NOE

—-LITT MERKELIG
Tundersgkelsen ble sykepleierne bedt om & krysse av pa hvilket
ansvar de opplever at de har nér det gjelder medikamenthénd-
tering. 85 prosent mener de har ansvaret for & sprge for at utde-
lingen er i trad med legens ordinasjon. (Se figur s. 100.)

— Det var litt merkelig, her burde det veert 100 prosent, kom-
menterer Larsen.

68 prosent mener de har ansvaret for & sprge for at medisine-
ringen er faglig, etisk og juridisk forsvarlig.

— Dette synes jeg relativt mange har krysset av pa, det er ikke
overraskende.

65 prosent mener de har ansvaret for a sikre at medisinerin-
gen er det beste for pasienten.

- Dette er i utgangspunktet legens ansvar, sa jeg forstar at en
del sykepleiere ikke har krysset av pa denne.

100%

. 75%
Sykepleierne som svarer

bekreftende pa at de ofte
har mgtt pasienter som
apenbart har et avhengig-
hetsproblem, fikk dette
tileggssparsmalet:

50%

25%
Hva har du gjort?

Totalt antall svar: 0%
640 Kontaktet fastlegen Snakket med pasienten
om avhengighet og
medisinbruken
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72 prosent mener de har ansvaret for a sorge for at pasienten
er godt informert om anbefalt bruk, bivirkninger og effekt.

- Sykepleiere er ofte de som star for informasjon til pasien-
ten, sa denne synes jeg flere burde krysset av pa.

HAR EN INFORMASJONSPLIKT
- Kan sykepleiere lovlig administrere medikamenter som det er
kjent at kan pdfore pasienten en avhengighet, uten @ informere
pasienten - eller pdrgrende ved manglende samtykkelompetan-
se—om dette?

- Pasienten har krav pd informasjon, og den informasjon
som er gitt — hovedinnholdet i denne - skal nedtegnes i journal.

- Dersom denne informasjon ikke er gitt og nedtegnet i jour-
nal av ansvarlig lege, bor sykepleier gi slik informasjon, sier hun
og papeker at det ikke er avgjorende hvem som informerer, men
alle som yter helsehjelp har plikt til & gi ngdvendig informasjon
om helsehjelpen som gis, sier hun og viser til spgrsmalet om ad-
ministrering av avhengighetsskapende medikamenter:

— I dette tilfellet mener jeg sykepleier har en plikt, og at unn-
latt informasjon vil veere et pliktbrudd, sier hun.

ANSVAR VED GROV UAKTSOMHET

Vanedannende sove- ogangstmedisiner star ofte pa «eventuelt»-
liste over medisiner som gis. Det betyr at sykepleieren som er
pa vakt, vurderer om pasienten trenger denne medisinen eller
ikke.

- Kan en sykepleier risikere G bli straffet for  ha opprettholdt
eller lagt til rette for en pafort avhengighet?

— Straff etter straffeloven anser jeg lite praktisk, men en sy-
kepleier kan bli erstatningsrettslig ansvarlig hvis han eller hun
har opptradt grovt uaktsomt. Sanksjoner fra Fylkesmannen
krever brudd pa forsvarlighetskravet i helsepersonelloven.

- Det er muligens ogsa aktuelt med interne disiplinaere kor-
rigeringer dersom forskrivningen har gatt utover det som anses
forsvarlig, sier hun. O

Tatt det opp med Dokumentert i Undersgkt mulighetene
behandlende lege behandlingsplan, PLO for avvenning

eller annen
sykepleiedokumentasjon

6.3%

Annet:




Dette svarer sykepleierne om eget ansvar ved admi-
nistreringen av vanedannende medikamenter:

«Hele tiden fplge med pa pasientens tilstand og vur-
dere om pasienten er i behov for medisin. Administre-
ringen ma gjores ut fra legens indikasjoner, som kan
veere sterk angst. For eksempel er ikke uro det samme
som sterk angst.»

«Vi ber i utgangspunktet ikke forsla dette, men hel-
ler sette i gang med miljgtiltak.»

«Vihar et stort ansvar, og det er ofte sykepleier som
legger press pa behandlende lege fordi det er vi som
observerer mest. Sykepleier blir imidlertid presset av
gvrig personal om at «<noe ma gjores» og ressursman-
gel, men har ogsa hovedansvaret for a tenke alternative
tiltak.»

«Viber nok bli mer bevisste pa dette, ha gkt fokus pa
bivirkninger og avhengighet og bli bedre p& samarbeid
pa tvers av faggruppene.»

«Ofte har vi ikke rom for s mange alternativer. Badde
med tanke pa tid, kultur og holdninger. Alle krever god
og samstemt ledelse i mange ledd. Men det er absolutt
rom for forbedringer innenfor dagens gitte rammer
ogsz‘i.»

«Sykepleiere har stort ansvaret pa grunn av opp-
folging av bivirkninger og effekt. Fastlegene folger
darlig opp sine pasienter, har ikke sjans til a folge

opp som man burde.»

«Vi er stilt mellom barken og veden. Vi ser at pa-
sientene blir medisinert istedenfor kontakt med
pleiepersonalet da vi har det for travelt. Slik har
det veert siden jeg begynte i helsesektoren pa be-
gynnelsen av 8o-tallet. Det er gjort mange under-
sokelser pa dette, men statistikk forer aldri til en
lgsning pa problemet.»

«Det ma veere legens ansvar. Men nar en star pa det
ved behov forseker jeg 4 vurdere sammen med pasien-
ten om det er ngdvendig.»

«Alltid reflektere over hvorfor det gis, og om vi har
andre muligheter. Ta dette opp med sykehjemslege, be-
boer og kollegiet. Det er sjeldent en ngye planlagt sepo-
nering ikke har fungert.»

«Vi som sykepleiere har et stort ansvar vi ikke alltid
klarer a folge opp pa alle plan.»

«Vi er medansvarlige, men det er legen som bestem-
mer medisinering. Viktig & informere og vaere bevisst
pa riktig bruk. Trenger ikke & veere sa restriktiv med
gamle, demente. Viktig a veere sveert bevisst i forhold til
yngre mennesker.»

«Vi har et ansvar i forhold til legen og sperre om det
ikke finnes andre alternativer. Samt informere pasient
og parerende.»

Fritekstsvar fra Sykepleiens underspkelse.

LES FLERE FRITEKSTSVAR PA SIDE 12-22 OG PA SYKEPLEIEN .NO

1000
Ta stilling til disse
pastandene: 16.5%
500
Totalt antall svar: 965
Helt enig
Litt enig
@ Litt uenig 0
Helt uenig . . -
Jeg opplever at pasienter Jeg skulle gnske legene var Jeg synes mine Pa min arbeidsplass tror jeg
Har ingen mening. gnsker angst- og mer restriktive i a ordinere sykepleierkolleger er for vi hadde delt ut mindre angst-

sovemedisiner oftere enn jeg angst- og sovemedisiner. raske til & gi angst- og og sovemedisiner om vi var

tenker er hensiktsmessig eller
forsvarlig.

sovemedisiner ved uro. bedre bemannet.

#angst- og sovemedisiner | Ansvaret 103

19.4%

P& min arbeidsplass jobber vi
aktivt for & begrense bruken
av angst- og sovemedisiner.
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LEGENS

BENZODIAZE-

PINE

Tekst Svein Aarseth Foto Stig M. Weston

For legen skal samarbeidet med pasienten bygge pa gjensidig
tillit. Dermed er det viktigste & motivere pasienten for avvenning.

Jeg tror jeg har til gode & hore en pasient
si at hun har lest pakningsvedlegget for
benzodiazepiner og innsovningstabletter og
derfor ikke vil ha dem.

oM
SKRIBENTEN

Mange pasienter har brukt slike medisi-
ner i tidr, og det er ikke uten videre enkelt
a slutte med dem. Det krever tid, bade i
konsultasjonen og i varigheten av nedtrap-

Innsovningstabletter brukes av sveert
mange, og andelen av befolkningen som
bruker disse preparatene, pker med gkende
alder. Det samme gjelder benzodiazepiner
som Valium/Vival og Sobril. Det skal dog sies
at det for mange kun er snakk om én resept.
Det er ikke uvanlig at pasienter gir egne tab-
letter til familie og venner.

Béde retningslinjer og felleskatalogtekst
sier at disse medisinene fortrinnsvis ber
brukes kortvarig. Noen har kortvarig eller
sporadisk bruk, noe som er greit & hand-
tere bade for pasient og lege. Noen har regelmessig, lavgradig
bruk, og det skjer ikke dosegkning. Disse vil jeg anta utgjer en
stor gruppe brukere, og forskrivningen er et problem bade for
behandler og pasient, erkjent eller ikke. Til sist har vi perso-
ner med stort forbruk, noen bruker flere preparater i samme
gruppe. De har gkende forbruk eller forbruket lar seg vanske-
lig kontrollere, noe som indikerer et avhengighetsproblem.

IKKE EN SAK FOR ETIKKRADET

Fra et legeetisk stasted er det flere utfordringer. Legen skal
verne om menneskets helse. Samarbeidet med pasienten skal
baseres pa gjensidig tillit, og skal, der det er mulig, bygge pa
informert samtykke. En lege skal ved undersgkelse og behand-
ling kun ta i bruk metoder som forsvarlig legevirksomhet til-
sier. Forskrivning av vanedannende medisiner har ikke vaert
tema i Radet for legeetikk, og vi vil nok mene at dette primeaert
er et medisinsk faglig spersmal som vi ikke skal vurdere.

MA FA PASIENTEN MED PA LAGET

Fra et fastlegestasted har vi selvfplgelig dette i bakhodet nar vi
behandler vare pasienter.

#angst- og sovemedisiner | Ansvaret

Svein Aarseth

er spesialist i allmenn- og
arbeidsmedisin og fastlege
pa Frysja legekontor. Han
har vaert aktiv i Legeforenin-
gen og i samfunnsdebatten
og har siden 2013 veert leder
i Radet for legeetikk.

pingen. A fa avsluttet slik bruk krever et
samarbeid og en felles forstaelse av mal og
midler. Seponering krever tid og tett samar-
beid mellom pasient, lege og eventuelt syke-
pleier.

Det viktigste er dog at pasienten er mo-
tivert. Da ma vi klare & framheve fordelene
ved a ikke bruke disse preparatene over tid
- og fa pasienten med pé laget. En motive-
rende samtale kan veere en god begynnelse.

Mange eldre far etablert slikt forbruk pa
sykehus og i sykehjem. I en travel hverdag er
det enklere a ha en fast forskrivning enn kun ved behov. Det
er nok enklere & putte disse medisinene inn i multidoseposen
enn a ta dem ut. Pa den annen side vil multidose veere et godt
middel ved nedtrapping og seponering.

BRUKEREN KAN FOLE SKAM
Som fastlege er det ved ny forskrivning jeg ma veere tydelig pa
hvordan og hvor lenge medisinen skal brukes, og vi ber derfor
bare forskrive sméa pakninger. Noen ganger er bade innsov-
ningstabletter og angstdempende medisiner riktig medisin.
Dessverre er det slik at spgrsmél om beroligende og sove-
medisiner ofte tas opp idet konsultasjonen synes & vaere slutt.
Det er nok flere grunner til det. Pasienten er ikke komfortabel
med & ta det opp, fordi hun vet at legen ikke uten videre synes
det er en grei forskrivning. Bruken kan vaere belagt med skam-
folelse. Der og da er det ikke tid til 4 g& inn i problemstillingen,
og en ny forskrivning blir ofte en utvei. For legen vil det veere
krevende a g inn i problematikken sa vel faglig som i lege-pa-
sient-relasjonen. De skal ikke forstas slik at legen er redd for at
pasienten skal forlate listen, men fordi bruken av slike medisi-
ner ofte ikke er det mest patrengende helseproblemet. O
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SYKEPLEIERE
MA LARE MER

Tekst Ashild Fause Foto Ingun Alette Mahlum

At medikamentell behandling paferer
pasientene ekstra lidelse og plager, er noe
vi som sykepleiere ikke kan sitte og se pa.

«Leger skriver ut for mye sterke, vanedannende medisiner
som sovemedisin, angstmedisin og beroligende medika-
menter.» «Det er ikke sjelden pasienter méa pa avrusning for
medisin de har fatt av fastlegen» (1). Slike overskrifter kan
en med jevne mellomrom lese i media. Leger og annet hel-
sepersonell etterlyser tiltak fra bade egne faggrupper, men
ogsa myndighetene for a redusere bruken.

DELEGERT TIL SYKEPLEIERE
A effektuere ordinasjon av legemidler pa
en forsvarlig méte er og har veert et an-

oM
SKRIBENTEN

Hva med sykepleiere og vernepleiere i spesialist- og
kommunehelsetjenesten som har ansvaret for a dele ut
medikamenter og fplger opp pasientene i det daglige? De-
ler de ut de forskrevne medikamentene selv om pasientene
kanskje kunne hatt langt sterre utbytte av alternative til-
tak? Har de tid til 4 observere hvilke plager beroligende
medikamenter og sovemedisin paferer
pasienter?

Hva med oss som utdanner sykepleiere
og annet helsepersonell? Har vi sprget for
at sykepleiere har tilstrekkelig kunnskap

svarsomrade tillagt sykepleiere og verne-
pleiere. Ansvaret innebeerer & sorge for at
rett legemiddel gis til rett pasient, i rett le-
gemiddelform, i rett dose, pa rett mate, til
rett tid og med rett informasjon. Oppgaven
er en delegert legeoppgave i samsvar med
gjeldende lov og forskrift (2).

Den delegerte oppgaven innebaerer ogsa
at sykepleieren har ansvar for a observere
effekten av behandlingen, for & kunne gi le-
gen en umiddelbar tilbakemelding dersom
noe uventet inntreffer. Sykepleiere og ver-
nepleiere kan ikke delegere denne oppga-
ven videre til andre yrkesgrupper.

Hvem er det sitt ansvar at mennesker
blir avhengige av beroligende og angst-
dempende medikamenter? Er det legene som i sin tid
forordnet medikamentet, og som fortsetter & skrive ut
resepter pa vanedannende medikamenter uten a sjekke
ut hvilken effekt og hvilke plager medikamentene har pa-
fort pasienten? Gir legene tilstrekkelig informasjon om de
medikamentene de forskriver?

#angst- og sovemedisiner | Ansvaret

Ashild Fause

er psykiatrisk sykepleier med
doktorgrad i helsevitenskap.
Hun har en spesiell interesse
for sykepleiefagets historie
og kunnskapsutvikling innen
psykisk helsevern. Hun er
forsteamanuensis i sykepleie
pa Universitetet i Tromsg og
har utgitt flere baker om sy-
kepleiefaget historie.

og skolering om vanedannende medika-
menters virkning, interaksjon og bivirk-
ning?

HVA VILLE MARIE LYSNES SAGT?

I var var jeg s heldig & bli tildelt Marie
Lysnes’ stipend for & skrive en biografi om
hennes liv og virke.

Marie Lysnes var en av grunnleggerne
av Statens spesialskole i psykiatrisk sy-
kepleie i 1954 og var rektor ved skolen
i nesten tjue ar. Kan hun si oss noe om
sykepleiernes ansvarsomrade som har
betydning i dag?

I alle sine artikler, notater og foredrag
var Lysnes brennende opptatt av fag og ut-
danning, og ikke minst stilte hun stadig kritiske spersmal
til i hvilken retning psykiatrisk sykepleie utviklet seg (3).

Det var seerlig pa to omrader dette kom til syne. For det
forste mente hun at psykiatriske sykepleiere hadde glemt
sin biologiske basis (3). For det andre hadde sykepleierne,
helt siden etableringa av spesialskolen, hatt problemer
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med & formulere hva som er sykepleierens funksjon og an-
svar.

ANSVAR FOR MEDIKAMENTHANDTERING

Lysnes skriver at psykofarmaka, som hadde gatt sin seiers-
gang over hele verden siden femtitallet, ikke ble den lgsnin-
gen man hapet pa da medikamentene ble lansert. Det skyl-
des uvitenhet og ukritisk bruk. Mange pasienter fikk fysiske
symptomer som fglge av medisineringen, med til dels store
fysiske utslag, hvorav en del skulle vise seg & veere irrever-
sible (3). <xMedikamentene dempet», skriver Lysnes, «en del
ugnskete aktiviteter, men de avslerte ikke symptomenes ér-
sak» (3).

I tillegg skriver Lysnes at mange pasienter ble sosialt in-
validisert og til dels pleietrengende. «Jeg har ogsé veert vitne
til dedelig utgang under de svaereste lidelser pd grunn av
feilbruk og overdosering av psykofarmaka innen den sakalte
eldreomsorg», skriver Lysnes (3).

Ifplge Lysnes forutsetter behandling med psykofarmaka
inngdende kunnskaper om hjernens nevroanatomi, nev-
rofysiologi og elektrokjemiske funksjon. «Det er en forut-
setning for bruken av medikamentene at sykepleierne kan
observere, ikke bare atferd, men kroppens harfine signaler
pa negative virkninger og farlighetsgrenser. Her synes syke-
pleiernes kunnskaper & veere lik null i likhet med de fleste
behandlingsgrupper innen omrédet, leger innbefattet.» (3)

Lysnes understreker at sykepleierne har et stort ansvar
i oppfelgingen av pasientenes medikamentelle behandling.
«Sykepleieren méa ha kunnskaper om de medikamenter som
til enhver tid ordineres av legen og som gis av sykepleieren.
Det krever inngaende kunnskaper om det enkelte medika-
ments innhold, styrke, dosering og doseringsmetoder, for-
ventet virkning, bivirkning og farlighetsgrad samt viten om
pasientens tilstand og talsomhetsgrad overfor forordnet be-
handling.» (3)

KROPPENS SIGNALER PA AT DEN LIDER

For Marie Lysnes var sykepleie en handens gjerning, der
handlingene og hva sykepleierne gjorde for og med pasien-
tene, var det sentrale. Det var gjennom sine handlinger sy-
kepleieren viste om hun var dugende eller ikke. «Fordi pa-
sientenes lidelser er dedsens alvorlige for dem selv, for
familien og for samfunnet og de er i aller hgyeste grad knyt-
tet til kroppsfunksjonen», skriver hun (4,).

I utgvelsen av pleien viser sykepleieren om hun har til-
strekkelig kunnskap og erfaring om kroppslige plager ved
psykisk lidelse og plager som folge av behandlinga. Sykeplei-
eren ma i tillegg kunne «filosofere over handlingenes utslag,
dens positive, eventuelt negative resultater, om fortsettelse
av handlingen, eventuelle endringer eller avbrudd av be-
handlingen» (4).

For Marie Lysnes er sykepleiernes handlingsvalg basert
pa inngdende kunnskaper om menneskets mentale og fy-
siske forsvarsverk, samt patologiske utfall. For 4 kunne fore-
bygge og avhjelpe pasientenes mange plager ma sykepleieren
forsta pasientens uttrykk i en prosess der mentale, sosiale,
kulturelle, andelige og biologiske faktorer spiller sammen.

BETYDNING FOR MODERNE SYKEPLEIE

Kan sykepleiere lukke gynene for at mennesker med psy-
kiske lidelser og/eller rusmiddelproblemer lever 15-20 ar
kortere enn gjennomsnittet i den gvrige befolkningen? (5)
Nesten 60 prosent av overdedeligheten kan tilskrives soma-
tiske sykdommer, og mange hevder at tilleggssykdommene

#angst- og sovemedisiner | Ansvaret

er en fplge av ukritisk bruk av medikamenter med mange og
uheldige bivirkninger (5). Dette gjelder ikke bare psykofar-
maka, men ogséd sterkt vanedannende medikamenter som
sovemedisin og beroligende medikamenter.

I tillegg vet vi at mennesker med psykiske lidelser er dob-
belt sa utsatt for fedme, hgyt blodtrykk, hjerte- og karsyk-
dommer, diabetes og for tidlig dod sammenliknet med nor-
malbefolkninga (7).

En studie fra Sintef viser at sykepleiere i spesialist-
helsetjenesten sier at de ikke trenger mer kunnskap om
medikamenter (8). De gnsker derimot & vite mer om medis-
infrie behandlingstilbud.

Marie Lysnes ville sagt «ja takk, begge deler». Sykepleiere
trenger bade mer kunnskap om hva vi i dialog med pasien-
tene kan erstatte medikamentell behandling med, om hvor-
dan medikamentene virker, om deres mange bivirkninger og
om interaksjoner med andre medikamenter. For Lysnes var
farmakologi for komplisert til & overlates til ufagleerte. Det
er innlysende at kompleksiteten ikke er mindre i dagens hel-
setjeneste, der bade antall medikamenter og forbruket oker.

VITRENGER FORDYPNING

A beskytte pasientene mot inngripende behandling var
noe Marie Lysnes var sveert opptatt av. «Hvis sykeplei-
erne ikke har leert 4 observere karakteristika og symp-
tomer ved somatisk lidelse, vil de lett kunne overse de
hérfine kroppslige signalene behandlingen kan péafere pa-
sientene.» At medikamentell behandling péaferer pasien-
tene ekstra lidelse og plager, er noe vi som sykepleiere ikke
kan sitte og se pa. Endringer kan kun skje gjennom en god
dialog og et tett samarbeid mellom pasient, lege og sykeplei-
er (4).

Mange av oss vil veere enige med Marie Lysnes, og av hen-
syn til pasienter og brukere mé vi som sykepleiere kreve at
det gis rom og npdvendig kunnskap for & ivareta det sseregne
ansvaret de har i medikamenthandteringa utover det de har
tilegnet seg i grunnutdanninga i sykepleie. Slik er det ikke
i dag. Myndigheter og utdanningsinstitusjoner ser ikke len-
ger npdvendigheten av at sykepleiere (og vernepleiere) tren-
ger mer kunnskap om medikamenthéndtering enn de gvrige
faggruppene i det tverrfaglige teamet som ergoterapeuter,
fysioterapeuter, barnevernspedagoger og sosionomer. Det er
derfor ingen fordypning og spesialisering for sykepleiere (og
vernepleiere) i dagens videre- og masterutdanning i psykisk
helse og rus-feltet. Det ma vi gjore noe med. @
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ALLE HAR ET
ANSVAR - MEN
HVEM TAR DET?

En
av fire i
Sykepleiens
undersokelse
mener at det bru-
kes for mye angst- og
sovemedisiner der de
jobber. Men hvem som har
ansvaret for a fa ned bruken, er
de ulike aktgrene uenige om.
Tekst Barth Tholens

Dette er undersgkelsen: | desember 2017 sendte Sykepleien ut en sparreundersgkelse om erfaringer med og hold-
ninger til administrasjon av angst- og sovemedisiner til 6000 sykepleiere. Vi fikk over 1000 svar. Av disse jobber
26 % i somatisk spesialisthelse-tjeneste, 36 % i psykiatrisk spesialisthelsetjeneste og 32 % i kommunehelsetjenesten.
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ELISABETH SVEEN KJOLSRUD

Elisabeth Sveen Kjolsrud er leder i Radet for sykepleieetikk.
Hun mener sykepleiere ikke kan dekke seg bak andre nar de
skal dele ut angst- og sovemedisiner.

- Hva er sykepleiernes ansvar for at disse medisinene
brukes riktig og ikke volder mer skade enn nytte?

- Sykepleierens ansvar er 4 observere pasientene, om me-
disiner har gnsket effekt, om det forekommer bivirkninger
med mer. Dette skal skje i samarbeid med pasienten (bruker-
medvirkning). Fer medikasjon skal man vite om det er angst
eller spvnproblemer, om det er viktig med evrige sykepleie-
tiltak, kartlegge hva som for eksempel er arsaken til proble-
mene (ikke alltid s& enkelt!) og legge til rette om det er andre
praktiske ting som kan gjeres. Det er viktig & gi seg tid til &
snakke med pasientene og sammen forseke a etablere trygg-
het. Angst og sevnproblemer kan vaere komplekst og dermed
tidkrevende, og sykepleierne kommer i en skvis og kan ogsa
oppleve moralsk stress i slike situasjoner.

— Mange sykepleiere sier at de gir benzodiazepiner til pa-
sienter fordi de ikke har tid til a ivareta dem slik de kunne
onske. Er det forsvarlig og i trad med god sykepleieetikk?

- Iyrkesetiske retningslinjer (YER) star dette: «Sykepleier-
en har et faglig, etisk og personlig ansvar for egne handlinger
og vurderinger i utpvelsen av sykepleie, og setter seg innidet
lovverk som regulerer tjenesten». Det betyr at sykepleiere ma
si ifra og ta en faglig diskusjon med kolleger/legen omkring
denne tematikken, og fa gode faglige begrunnelser for hvor-
for et legemiddel benyttes. Sykepleiere kan altsa ikke dekke
seg bak det legen forordner. Sykepleierne skal handle faglig

forsvarlig og gi omsorgsfull hjelp (YER og Helsepersonellov-
en).

- I yrkesetiske retningslinjer stér det ogsa at: «Sykepleier-
en har ansvar for en sykepleiepraksis som fremmer helse og
forebygger sykdom». Det innebeerer & varsle hvis avvik. Ret-
ningslinjene gir oss ogsé verktgy pd andre omréder: «Syke-
pleieren fremmer dpenhet og gode tverrfaglige samarbeids-
forhold i alle deler av helsetjenesten» og «Sykepleieren bidrar
til utforming og gjennomfering av faglige normer for god
praksis pa arbeidsstedet». Dette betyr igjen at det er viktig a
fremme samarbeid, og om dette ikke er mulig, varsle om det
er avvik.

— Mener du at sykepleierne skal nekte a dele ut angst- og
sovemedisiner til pasienter nar de ser at pasienter star i
fare for a utvikle problemer knyttet til langtidsbruk?

- Jeg synes ikke det er noen god idé & nekte a gi benzodia-
zepiner. En slik reservasjonsrett vil kunne medfere uheldige
situasjoner for bade personalet og pasienten. Dernest: Alle
rundt pasienten mé ha lik stemme inn til pasienten, til pasi-
entens beste. Hvis et helt team observerer store bivirkninger
hos pasienter som stér pa disse medisinene, skal det vel mye
til at legen presser frem en forordning?

- Det ville jo ogsa veere skadelig for pasienten om sykeplei-
ere ikke ville gi pasientene disse medisinene i «<protest». Pasi-
entene vil jo fa abstinens, og det er ikke & gi omsorgsfull hjelp.
Eventuell avtrapping og avvenning av disse medisinene ma
gjores av alle i samarbeid med pasientene. Det tar tid, og det
kan vaere sveert ubehagelig for pasientene. Og det vil kreves
ressurser. Omsorgsfull hjelp vil veere sveert viktig her. O
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MARIT HERMANSEN

Marit Hermansen er president i Den norske legeforeningen.
Hun ser problemene med bruk av angst- og sovemedisiner,
men mener at legene er pa rett vei.

Hva er legenes ansvar for at angst- og sovemedisiner
brukes riktig og ikke volder mer skade enn nytte?

- Disse medisinene er effektive ved akutt angst, uro og
sevnvansker, og det er fa like gode alternative medikamenter
nér kort tids behandling er indisert. Insomni, angst og uro
oker i hyppighet ved gkende alder. For legen som skal ta stil-
ling til forskrivning, ferer dette til vanskelige medisinske og
etiske vurderinger, hvor det er viktig at pasienten gjennom
god dialog kan gjere valg i trdd med sine behov og preferan-
ser. Heldigvis har det over tid veert en betydelig overgang fra
medikamenter med lang halveringstid til de med kortere
halveringstid og mindre bivirkningspotensial. Etter hvert
finnes det ogsa gode retningslinjer som beslutningsstotte,
bade for behandling og avslutning av behandling.

- Benzodiazepingruppen gir oss store utfordringer knyttet
til faren for vanedanning. Det er ingen tvil om at benzodia-
zepinoverforbruk/misbruk er en stor utfordring som forer
med seg mye lidelse for bade den avhengige og parerende.
Det fins ogsé et omfattende illegalt marked for smugling og
omsetning av benzodiazepiner.

I var underspkelse sier mange sykepleiere at de onsker
at legene er mer tilbakeholdne med a forskrive angst- og
sovemedisiner. Tar ikke legene problemene knyttet til over-
JSorbruk alvorlig nok?

- Legene og Legeforeningen er sveert opptatt av a redusere
feilbruk og misbruk av angst- og sovemedisiner. Problema-
tikken rundt kognitive bivirkninger, gkt fallskaderisiko med
mer har hgy grad av oppmerksomhet blant vire medlemmer.

Legeforeningens ulike foreningsledd har stor aktivitet pa om-
radet, i form av ulike kurs og faggrupper i legenes videre- og
etterutdanning. Legeforeningen har ogsa et eget nettkurs om
vanedannende legemidler som tilbys alle medlemmer.

- Senter for kvalitet i legekontor (SKIL) tilbyr bl.a. gjen-
nomgang av kvalitetsindikatorer pa risikoforskrivning til
eldre i sine digitale uttrekksverktay for legekontorets jour-
nalsystem. SKIL er for gvrig finansiert av legene selv, og vi
gnsker oss hjelp fra myndighetene til & finansiere og utvikle
dette viktige arbeidet. SKIL driver kvalitetsarbeid for lege-
kontor, en arena det statlige Pasientsikkerhetsprogrammet
ikke dekker.

Er dere komfortable med omfanget og bruken av disse
medikamentene slik som det er i dag?

- Nei, vi er ikke tilfreds med dagens situasjon og har derfor
et stort engasjement pa dette omradet. De store skadevirk-
ningene som alle typer rusmidler pafgrer individ og samfunn
er sveert tydelige for alle som arbeider i front mot pasienter.
Legeforeningen tok derfor initiativ til & gjore rusmedisin til
en egen medisinsk spesialitet og registrerer med tilfredshet
at fagomradet na utvikler seg positivt i Norge. Men det er
fortsatt utfordringer. Det er for eksempel for fa behandlings-
tilbud som er tilpasset legemiddelavhengige som ikke er tra-
disjonelle rusmisbrukere, og fastleger blir ofte stdende alene
sammen med pasienten uten reelle muligheter for hjelp fra
spesialisthelsetjenesten.

— Men heldigvis er det lyspunkter. Blant annet viser
Folkehelseinstituttets legemiddelstatistikk at det i perio-
den 2012-2016 er en klar nedgang i omsetningen av angst-
og sovemedisiner av benzodiazepiner og z-hypnotika type
malt i definerte degndoser. Vi er pa rett vei, men alt er
ikke vel. O
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STEINAR MADSEN

Steinar Madsen er medisinsk fagdirektor i Statens lege-
middelverk. Han mener at vi beor passe oss for & misten-
keliggjore pasienter som bruker angst- og sovemedisiner.
Mange har god nytte av pillene.

- Hva er legemiddelverkets ansvar for at angst- og so-
vemedisiner brukes riktig og ikke volder mer skade enn
nytte?

- Preparatomtalen og pakningsvedlegget er de offisielle
dokumentene som gir rad til leger og pasienter om hvor-
dan legemidler skal brukes. Hvis vi ser pd preparatomta-
lene (legens bruksanvisning) er de gode nar det gjelder alle
disse legemidlene siden det understrekes at legemidlene
kun er til kortvarig eller intermitterende bruk.

- Det har veert vanskelig a finne klare tall pa hvor
omfattende avhengighetsproblematikken er, bruken av
disse medikamentene i sykehjem og sykehus, samt an-
slag over hvor stort det illegale markedet er. Har myn-
dighetene god nok oversikt over bruken av disse medi-
kamentene?

- Bade ja og nei. Vi har relativt god oversikt over hvor stor
andel av pasientene som har et svaert hoyt forbruk, blant
annet fra forskning ved reseptregisteret/Folkehelseinsti-
tuttet. Og vi har rimelig god oversikt over hvor stor andel
av legene som har en uvanlig hgy forskrivning av disse le-
gemidlene fra epidemiologisk forskning. Det er i dag ingen
gode metoder for & fange opp enkeltleger som skriver ut for
mye medisiner. Da er man helt avhengig av at apotek, andre
leger eller pargrende rapporterer legen til Helsetilsynet.

- Er legemiddelverket komfortable med omfanget og
bruken av disse medikamentene slik som det er i dag?

- Ingen kan si hva som er et «ideelt» forbruk disse me-
disinene i samfunnet. Vi mé passe oss for 4 mistenkelig-
gjore pasientene generelt. Mange pasienter har god nytte
av disse medisinene.

- Vi har blant annet gjennom var kampanje for
legemiddelgjennomgang hatt som mal & redusere bruken
av noen benzodiazepiner (slik som diazepam) og unnga
unpdvendig dobbeltforskrivning av for eksempel benzo-
diazepiner og z-sovemidler.

- Antallet pasienter som far benzodiazepiner mot angst
og som sovemidler, har gitt ned mens bruken av z-sove-
midler har veert ganske stabil. Alt i alt synes vi derfor ut-
viklingen gér i riktig retning for befolkningen som helhet.
Om den gar i riktig retning inne pleie- og omsorgstjenes-
tene, har vi ikke tall pa. @®

KARITA BEKKEMELLEM

Karita Bekkemellem er administrerende direktor i Legemid-
delindustrien (LMI). Som er opptatt av a studere effekten og
eventuelle bivirkninger av medikamenter generelt.

- Hva er legemiddelindustriens ansvar for at angst- og
sovemedisiner brukes riktig og ikke volder mer skade enn
nytte?

- Legemiddelindustriens ansvar er & dokumentere om
effekt og bivirkninger star i forhold til hverandre. Dette
gjor vi gjennom kliniske studier. Legemiddelmyndighetene
gjennomgar all dokumentasjon, og dersom de vurderer at
nytte/risikoforholdet er positivt, blir legemiddelet god-
kjent. Det er legen som kjenner sine pasienter best og som
kan vurdere hva som er til det beste for pasienten, og det
er legen som er ansvarlig for hvilken behandling pasienten
skal fa.

— Sterkt vanedannende medikamenter som Xanor selges
i 100-pakninger til pasienten. Vil LMI stotte et forbud mot
salg av slike legemidler i sa store pakninger?

- Som bransjeforening kan vi ikke uttale oss om enkelt-
legemidler. Hvilke pakningssterrelser som er tillatt solgt be-
stemmes av legemiddelverket, og alle legemiddelselskapene
skal forholde seg til dette.

— Er dere komfortable med omfanget og bruken av disse
medikamentene slik som det er i dag?

— Dette er legemidler som er vurdert a ha storre nytte enn
risiko for pasienten, og vi mé stole pé legens vurdering av hver
enkelt pasient. Vi som bransjeforening har ingen formening
om bruken av et legemiddel er for hgyt eller for lavt. @
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UTEN SKYLD?

Tekst Liv Bjgrnhaug Johansen, temaredaktar

Star du inne for hver tablett du gir?
A veere en del av et system fritar oss
ikke fra det personlige ansvaret.

En gang iblant leser jeg preparat-
omtalene p& benzodiazepinene for
faktisk & minne meg selv pa hva det
er vi driver med. Hver gang far jeg ga-
sehud av tanken pa hva slags ansvar
vi har for andre mennesker i denne
bransjen.

Det er ikke sukkertgy vi deler ut. Vi
skal bli litt skremt. Vi skal ikke ta lett
padet.

#angst- og sovemedisiner | Ansvaret

Min fgrste benzoavhengige pasient
traff jeg allerede som student. Hun
fikk Vival morgen, middag, kveld og
natt av oss. I tillegg skranglet det av ta-
bletter i veska som hun supplerte med
ved behov.

Jeg snakket med henne om det. Hun
avviste blankt at dette var noe problem
og ville gjerne ha en annen sykepleier i
morgen. Jeg tok det opp med legene pa

avdelingen. De ristet litt pd hodet og sa
at de ikke fikk gjort s mye med det her
i en kortvarig sykehusinnleggelse.

Jeg ringte fastlegen. Han sa «ja og
ha» og «vi tar det opp i ny og ne, men
du vet ... hun er jo godt voksen og ikke
motivert for a gjgre noe med det. Har
hatt angst og litt nerver hele livet».
Han s& ikke at det var noe han kunne
gjore med det.




UTBREDT PROBLEM

I psykiatripraksisen traff jeg pasien-
ter med et s omfattende pilleforbruk
at det er vanskelig 4 tro pa. Og jeg gikk
ngyaktig den samme runden med ngy-
aktig samme resultat. Krenket pasient,
resignert lege, ikke noe resultat.

Etter et ar som sykepleier var jeg
nedslipt og bedre integrert i systemet.
Jeg delte ut benzodiazepinene som alle
andre uten a lage mer leven enn en ad-
varende tale til nye brukere og en opp-
fordring til legen om & skrive en linje
om nedtrapping i epikrisen.

For du skal ikke ha jobbet sé veldig
lenge i helsevesenet for du ser at dette
er et ganske utbredt problem. Vi har
ingen tall pa hvor mange som faktisk
tar benzodiazepiner hver dag, men vi
vet at det er mange nok til at vi burde
ha dette hoyt pa agendaen. Og vaere oss
bevisst ansvaret var. Men hva er egent-
lig vart ansvar?

Det er legen som ordinerer. Vi gir
bare det de har gitt oss beskjed om a gi.
Eller?

EICHMANN
Den tysk-jediske filosofen Hannah
Arendt fulgte rettssaken mot Adolf
Eichmann som gikk for seg i Jerusalem
i 1960. I boken Eichmann i Jerusalem
- en rapport om ondskapens banalitet
brukte hun denne saken for a si noe
om personlig ansvar og skyld.
Eichmann hadde hatt ansvaret for
transport av jedene i Det tredje riket
under krigen. I forste omgang var ma-
let & transportere jodene ut av Tysk-
land for ny boesetting i gst. Det var Eich-
mann en tilhenger av. Jadene var i en
utsatt posisjon i Europa, og dette ville
kunne gi dem fast grunn under fot-
tene, mente han. Men na, i ettertid, vet

vi alle hvordan dette utviklet seg. Eich-
mann sa at han ikke likte vendingen
prosjektet tok — fra ny bosetting til fak-
tisk folkemord - men han fortsatte like
fullt & gjore jobben sin, om enn uten
den samme glpden som for.

TANNHJULIEN STOR MASKIN
Eichmann var en ngdvendig brikke i
logistikken, han visste godt hva som
skjedde med dem han transporterte
ut. Men han hevdet seg fri for skyld.
Han hadde aldri drept noen. Han had-
de heller aldri gitt ordre om at noen
skulle drepes. Han hadde personlig
ingenting imot jeder. Han var bare et
tannhjul i en stor maskin. Hans oppga-
ve var a lgse logistikk — hva som skjedde
med passasjerene hans nar de gikk av
toget og inn i gasskamrene, var ikke
hans ansvar. Han hadde veert lydig og
utfert oppgaven han fikk forelagt seg,
sé godt han kunne.

TANKEL@S, IKKE OND

Eichmann er ikke ond, skriver Arendt.
Han har ikke handlet ut fra andre mo-
tiver enn sin personlige fremgang; «Det
var bare det at han aldri innsé hva han
gjorde» (Arendt 2000: 296). Han har
passet jobben sin, veert opptatt av sin
egen karriere uten egentlig a glgtte opp
og ta innover seg resultatet av hand-
lingene sine. Han er skyldig i 4 ha vaert
tankelgs.

Nar vi mennesker inngar i sterre
administrative systemer, er det lett &
skli inn som et hjul i maskineriet, folge
ordre og la tankelpsheten ta over for
det personlige moralske ansvaret. Det
er faktisk lettere a vaere tankelps som
Eichmann enn i vaere seg bevisst den
fulle konsekvensen av sine handlinger.

Nér jeg gir en beroligende tablett

I

pa natta til en urolig pasient, og min
kollega A gir en ny neste formiddag,
og sykepleier C gir en pa kvelden, og D
gir en ny for MR neste dag, og jeg igjen
en neste kveld for & roe for natta, og vi
fortsetter sann i to uker, er det ingen av
oss som har gjort noe forbrytersk eller
straffbart. Det er ikke engang et avvik.

Men til sammen har vi skapt et
uheldig mgnster som kan fa alvorlige
konsekvenser for pasienten. Legen har
ordinert det, pasienten er urolig og vil
gjerne ha noe. Vi har ikke veert onde,
men i forspket pa & lgpse situasjonen
har vi veert tankelgse. Utfordringen for
oss som opererer i kompliserte syste-
mer, er at vi ma Kklare & heve blikket og
se pa hva summen av alle tannhjulene
i maskinen produserer. Hva er det vi
faktisk gjor?

SLIK GAR DAGENE

Vi jobber i et system som slett ikke er
ufeilbarlig. Vi leser bivirkningslista og
forsiktighetsreglene i Felleskatalogen,
men tar vi faktisk innover oss hva som
star der? Vi vet at Imovane mister ef-
fekten og gir avhengighet etter et par
ukers bruk, men deler vi ikke allikevel
ut nummer 15 i rekka uten 4 agere?

Vi ser et uheldig Sobril-menster ut-
vikle seg, eller kanskje allerede vare
etablert — men hvor lett er det ikke &
falle til ro med at legen har ordinert det
og pasienten gnsker det — det er ikke
noe vi kan gjore? Vi er bare et tannhjul
imaskineriet. Og det er vanskelig a gjo-
re noe annet enn det som er forventet
av deg.

Vi sykepleiere er gitt et voldsomt
ansvar, og vi forvalter stor tillit. Vi ma
spke kunnskap, tenke konsekvenser og
vage konfrontasjoner. Vi kan ikke til-
late oss a veere tankelgse. O

Vima klare a heve blikket

og se pa hva summen av alle

tannhjulene i maskinen
| Jaktisk produserer.»
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Les mer om angst-
og sovemedisiner

Tekst Liv Bjgrnhaug Johansen

JORGEN G. BRAMNESS OG TOM VOYVIK:
Rasjonell bruk av angst- og sovemedisiner

Aschehoug, 2012

Er vi for raske ned i tablettskuffen nar vi ser
angsten bygge seg opp hos pasientene vare?
Har du mer kunnskap om hva angst er og gjor
med deg, vil du lettere kunne hjelpe pasienten
gjennom det.

Torkil Berge og Arne Repal er begge psyko-
loger som jobber med kognitiv terapi. Boken
Trange rom og dpne plasser er skrevet som en
selvhjelpsbok for mennesker med angst. Her
far du vite hva angst er, hva det gjor med krop-
pen din, og hva du kan gjgre for 8 komme deg
gjennom det.

Forfatterne advarer mot bruk av benzodia-
zepiner ved vedvarende angstproblematikk,
men gir gode rad om hvordan du selv kan jobbe
med angsten, bade langsiktig med ekspone-
ringsterapi og med kognitivt arbeid og teknik-
ker for 4 kupere anfall av panikkangst der og da.

lafqmﬁ'.naﬁﬁﬁsnn _
nv angst- og
ovemedisiner
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SCOTT STOSSEL:
Min angst. Frykt, hap, redsel og jakten pa sjelefred

Oversatt til norsk av Lars Holm-Hansen
Cappelen Damm, 2015

Journalist og redakter Scott Stossel har hatt
hemmende angst si lenge han kan huske.
Han har i over tretti ar gatt i psykoterapi,
han har meditert, trent yoga, gitt i kognitiv
terapi, gruppeterapi, fatt hypnose, akupunk-
tur og eksponeringsterapi. Han har drukket
alkohol, statt pa antidepressiver og antipsy-
kotika og selvfplgelig brukt alle tenkelige
angst- og sovemedisiner. Ingenting har hjul-
pet.

I denne boken, som en slags biografi over
sin egen angst, deler han eerlig, innsiktsfullt
og humoristisk kunnskap, erfaringer og er-
kjennelser han har kommet frem til pa veien.
Dette er ikke bare en bok om Scott Stossel og
hanslivi angsten, men en slags angstens kul-
turhistorie sett fra innsiden.

Scolt
Stossel

TORE BAKKEN:
Pasientskaden

Agape forlag / Tore Bakken, 2015

Tore Bakken har skrevet en ikke helt
vellykket, men allikevel viktig roman
basert pa egne erfaringer som medika-
mentavhengig.

Boken er skrevet som en roman om
forretningsmannen Kristen Hansen,
som etter en angstreaksjon ved et sam-
livsbrudd ledes inn i en omfattende
medikamentavhengighet. Det ene medi-
kamentet legges pa det andre, og etter et
par ar er han tungt medisinert, darlig
fungerende og preget av bivirkninger.
Romanen reiser spersmal som: Hvorfor
blir man kalt misbruker nar man har
fulgt legens forordning? Og: Hvorfor er
det sa vanskelig a fa helsevesenet til 4 ta
ansvar for & rette opp skader legen har
pafort?

TORE BAKKEN
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Rebound-effekt: Narman har oppnadd
toleranse for en medisins effekt, vil det a slutte
med medisinen ofte fare til at man ikke bare far
tilbakefall av symptomene, men at tilbakefallet
blir enda verre enn det var i utgangspunktet.

Anxiolytika: Legemidler mot angst

A-preparater: Legemidler med hay
misbruksfare. Skrives ut pa egne resepter og
er underlagt egne kontrollrutiner. Av benzo-
diazepinene er det bare det na avregistrerte

Rohypnol som er i denne klassen. .
P Residualeffekter: Dagen derps-

effekter som reduserer funksjonsnivaet pa
dagtid og kan gi gkt risiko for fall og brudd,
spesielt hos eldre.

ORDLISTE

B-preparater: Legemidler med
misbruksfare. Kan bare hentes ut av den det
er ordinert til. De fleste benzodiazepinene

pa det norske markedet er i denne klassen. Z_hy P notika:n gruppe sovernidler

som likner pa benzodiazepiner bade i virkning
og bivirkninger

Benzodiazepiner: En legemid-
delgruppe som brukes mot angst, sevnpro-
blemer og epilepsi

Hypnotika: Sovemidler

#Angst- og sovemedisiner
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Kilde: Rasjonell bruk av angst- og sovemidler, av Jorgen Bramness og Tom Viyvik

Benzodiazepiner:
Hva er hva?

Dette er benzodiazepiner og z-hypnotika pa det norske markedet.

Her er listen over generiske navn og salgsnavn pa benzodiazepiner og benzodiazepinliknende hypnotika i Norge:

Anxiolytika Hypnotika Antiepileptika:
(angstmedisiner): (sovemedisiner):

Diazepam - g Nitrazepam - Klonazepam -
Stesolid, Valium, Vival Apodorm, Mogadon Rivotril

ANXIOLYTIKA (ANGSTMEDISINER)

Oksazepam —
Alopam, Sobril
(25-50 mg tilsvarer
10 mg diazepam)

Alprazolam -
Xanor

(0,5-1mg tilsvarer
10 mg diazepam)

HYPNOTIKA (SOVEMEDISINER)

(10 mg tilsvarer
10 mg diazepam)

Flunitrazepam —
Flunipam
(0,5-1meg tilsvarer
10 mg diazepam)

Zopiklon -
Imovane, Zopiklon
(15 mg tilsvarer

10 mg diazepam)

Zolpidem -
Stilnoct, Zolpidem
(20 mg tilsvarer
10 mg diazepam)

ANTIEPILEPTIKA

(0,5-1meg tilsvarer
10 mg diazepam)
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Hagskolen
i Serost-Norge

HSN tilbyr hesten 2018 folgende videreutdanninger:

Campus Drammen Campus Vestfold

Psykisk helse og rusrelaterte problemer 60 stp e Psykisk helsearbeid 60 stp - Vestfold/Porsgrunn

Kunst- og uttrykksmetoder i terapi 75 stp e Psykososialt arbeid med barn og unge 60 stp
— Oppstart juni! e Geriatrisk vurderingskompetanse 30 stp

Sar- forebygging, behandling og lindring 30 stp Akutt syke eldre (kurs)

Smertebehandling 30 stp Personorientert helserett 30 stp
Kunnskapsbasert praksis 15 stp Diabetes for sykepleiere 30 stp*
Hverdagsrehabilitering 30 stp* Hygiene og smittevern 40 stp

Campus Porsgrunn
e Samspill og tilknytning mellom barn og naere omsorgspersoner 30 stp *Med forbehold om godkjenning

www.usn.no/studier/videreutdanning/helsefag

Her far du nyheter
som angar
N CIEEE

sykepleien.no
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folgere kan ikke ta feil.
Folg oss pa Facebook du ogsa!

facebook.com/Sykepleien B3 /(=]e] 1Ty

Hva ser du etter?
Sjekk



NYHETER FAG FORSKMING MENINGER BLOGE —

Serdu
0gsa etter
forskningsartikler?

sykepleien.no




#sykepleien

Sykepleien gir ut bokasin, spesialutgaver om ett tema.
De kan bestilles i fordelsbutikken her: nsf.no

Til nd har disse kommet ut:

Sykepleien

#Nar er det nok?

Pris medlemmer 129,-
Pris ikke-medlemmer 149,-
+ porto

Svkepleien
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Lyst pa en mer attraktiv CV som sykepleier?

Som Dedicare-vikar kan du fylle CVen din med variert erfaring og kompetanse. Samtidig finner du ut hva
som er din fremtidige dremmejobb. Dette er bare to av mange grunner til 8 velge Dedicare, Norges starste
og mest erfarne vikarbyrd innenfor helsesektoren.

Ta kontakt enten du er sykepleier eller spesialsykepleier, sa forteller vi deg mer om god Ilgnn, pensjon, gratis
reise og bolig, sommerbonus, samt vare andre fordeler.

Vi ser fram til & here fra deg!

www.dedicare.no/nurse
+47 07480 - rekruttering@dedicare.no K

Ui bupy o5 men! DEDICARE

Nurse




