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Er kontorblodtrykk
tilstrekkelig?

De tradisjonelle blodtrykksmalingene som
gjores pa legekontor har sine begrens-
ninger, og det er sarlig to forhold som dette
knyttes til:

— Blodtrykksmalingene kan variere pga.
variasjon i prosedyrer for maling og pga.
forskjellig méleutstyr.

— Deter forskjell mellom blodtrykk malt pa
legekontor og blodtrykk malt hjemme.

Den forste erkjennelsen har fort til retnings-
linjer for hvordan blodtrykksmaéling ber
gjennomfores (1). Den siste erkjennelsen
har fert til bruk av hjemmeblodtrykks-
malere eller ambulatoriske blodtrykks-
malere.

Spersmalet om hvilken blodtrykksmaling
man skal basere seg pa ved diagnostikk og
behandling av hypertensjon, reises av
Audun Dyrdal & Morten Lindbek i Tids-
skriftet nr. 2/2003 gjennom en studie om
bruk av ambulatorisk blodtrykksmaling
som supplement til kontormaling hos 187
pasienter (2). De fant at forskjellen mellom
kontorblodtrykk og ambulatorisk blodtrykk
om dagen var betydelig bade for systolisk
og diastolisk blodtrykk. Dette er i samsvar
med hva som er dokumentert i systematiske
oversikter (3, 4). Problemet er imidlertid at
verken studien til Dyrdal & Lindbak eller
litteraturen for @vrig gir svar pd hvordan
blodtrykk og tilstander diagnostisert ved
ambulatorisk blodtrykksmaling korrelerer
med fremtidig risiko for kardiovaskulare
hendelser. Status fra eldre (3) og nyere
systematiske oversikter (4) er at det ikke
foreligger sikker kunnskap fra gode
prospektive studier om risiko forbundet
med tilstanden kontorhypertensjon, risiko
ved «non-dippingy status eller kostnads-
effektivitet ved 24-timersméling sammen-
liknet med hjemmemaéling og kontormaling.
Det foreligger heller ikke kunnskapsbaserte
retningslinjer for definisjon av hypertensjon
ved ambulatorisk blodtrykksmaling, og
hvordan resultatene fra slike malinger skal
veilede legens strategi i forhold til pasien-
tene. At slik kunnskap foreligger, ber vere
en forutsetning for nye metoder for
diagnostikk og behandling av hypertensjon
tas 1 utstrakt bruk. Vi kan derfor ikke se at
det utenfor rammen av evaluerende studier,
slik som Dyrdal & Lindbzak har gjennom-
fort (2), er grunnlag for a anbefale utstrakt
bruk av ambulatorisk blodtrykksméling for
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det foreligger et kunnskapsgrunnlag for
bruk av slike metoder.

Inger Norderhaug
Berit Mgrland
Senter for medisinsk metodevurdering
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A. Dyrdal & M. Lindbaek svarer:

Vi takker for kommentarene fra Inger
Norderhaug & Berit Merland. De pépeker
to forhold som begrenser blodtrykksmaling
pé kontoret. Det forste er knyttet til varia-
sjon i prosedyre og méleutstyr. I var under-
sokelse ble blodtrykksapparatene kontrol-
lert og maleprosedyrer standardisert for
studien startet. Til tross for dette fremkom
det pa forhand helt uforutsigbare diffe-
ranser i sa vel storrelse som retning mellom
de to malemetoder hos det enkelte individ.
Dette skyldtes trolig fenomener Norder-
haug & Merland ikke nevner, men som er
papekt i var artikkel, nemlig bevisste og
ubevisste relasjoner mellom lege og
pasient, samt andre individuelle psykiske

faktorer hos de to akterer i mélesituasjonen.

Det andre poeng er knyttet til forskjell
mellom kontorblodtrykk og ambulatoriske
mélinger. Gjennomsnittsverdien av denne
er kjent fra befolkningsundersekelser. Stilt
overfor den enkelte pasient, den pasient vi
ut fra en total risikovurdering skal gi rad og
veiledning, har vi imidlertid ingen hjelp av
denne gjennomsnittsverdien. Hos enkelt-
individet finnes differansen kun ved & gjore
begge malinger.

Mener Norderhaug & Morland at vi kun
skal benytte konvensjonell kontorméling
i diagnostikk og behandling av hyperten-
sjon? De savner gode prospektive studier
for korrelasjon mellom ambulatorisk trykk
og kardiovaskulere hendelser. European
Society of Hypertension Working Group
on Blood Pressure Monitoring har nylig
publisert en oversiktsartikkel om bruk av

konvensjonell og ambulatorisk blodtrykks-
méling og hjemmeblodtrykksmaling (1).
Artikkelen er ment som grunnlag for nasjo-
nale retningslinjer for blodtrykksmaling og
er forfattet av verdens ledende forskere pa
dette omradet. Det understrekes at man pé
bakgrunn av prospektive studier nd har
tilstrekkelig grunnlag til & hevde at ambula-
toriske malinger bedre enn kontormalinger
predikerer fremtidig risiko for kardiovas-
kuleer sykdom og ded. Metoden er dermed
nd av the Centers for Medicare and
Medicaid Services (CMS) ogséa godkjent

i USA.

Det vil alltid vaere et spersmal om hvor
mye ny kunnskap vi trenger for vi velger a
endre atferd samt risikoen vi leper ved &
justere vare retningslinjer. Slik vi ser det,
foreligger det na tilstrekkelig dokumenta-
sjon til fortsatt & anbefale enkel og grei
kontormaling til screening, som oftest
supplert med automatisk ambulatorisk blod-
trykk for intervensjon og deretter gjerne
supplere med pasientstyrt hjemmemaling
etter startet eller justert terapi. Denne stra-
tegi synes a vaere helt i trad med de nyeste
anbefalinger (1).

Audun Dyrdal
Legekontoret U2, Oslo

Morten Lindbaek
Universitetet i Oslo
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Svakheter og styrker
ved retningslinjer

Representantene for Norsk selskap for
allmennmedisin (NSAM) tar opp flere
viktige momenter i sin kritikk av vére
retningslinjer i en kommentar i Tidsskriftet
nr. 4/2003 (1). Det er ikke grunnleggende
uenighet mellom det de skriver og vare
oppfatninger. Vi er for eksempel helt
innforstatt med at valg av intervensjons-
grense for behandling i stor grad represen-
terer verdivalg — individuelle sa vel som
samfunnsmessige. Dette kommer da ogsa
klart frem i retningslinjene vére (2).

I prinsippet er alle anbefalinger verdi-
baserte, 1 storre eller mindre grad. Vi er
enige i at systemet vi har brukt for grade-
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ring av anbefalinger, ikke reflekterer dette
pé en optimal méte, i og med at det i forste
rekke legges vekt pd om anbefalingene er
kunnskapsbaserte. Men vi mener at vi i stor
grad har veid opp for dette ved & diskutere
verdivalg i teksten.

Vi er enige i at skonomiske hensyn ber
med i vurderingen nér det skal gis anbefa-
linger for klinisk praksis. At vi ikke har
gjort det, er, som vi selv har papekt, en
mangel ved vért arbeid. Hva forskjellige
intervensjonsgrenser eller behandlingsmal
har av konsekvenser med tanke pa ressurs-
bruk i forhold til helsegevinst, ber beregnes
for & kunne ta kostnader med i vurderingen
nar anbefalinger gis.

NSAMs representanter legger vekt pa at
det er risikostatus og ikke enkeltfaktorer
som ber behandles. Her er vi apenbart helt
pa linje, 1 og med at dette er en av hoved-
anbefalingene vére.

Acetylsalisylsyre kunne fatt bredere
omtale i retningslinjene. Vi la vekt pa blod-
trykks- og kolesterolsenkende behandling
fordi vart mal var & utvikle en tiltakspakke
for forbedring av forskrivningspraksis for
disse medikamentgruppene. Dette tiltaket
proves na ut i et kontrollert forsek, og er en
sammensatt strategi for implementering av
retningslinjer (3). Denne strategien er det
Helsedepartementet haper kan bidra til mer
rasjonell legemiddelforskrivning — ikke
retningslinjene som sadanne.

Til tross for svakheter — vare anbefa-
linger er gode, forst og fremst fordi vi har
gjort systematiske sok etter kunnskap, som
sd er brukt som utgangspunkt for formule-
ringer av anbefalinger, og det kommer klart
frem for brukeren hva anbefalingene bygger
pa.

Nar det gjelder utvikling av slike
retningslinjer for fremtiden, er vi enige i at
det er behov for apne og brede prosesser.
Vi hadde hapet & f4 med en del sentrale
organisasjoner i utviklingsprosessen var,
blant annet NSAM, men dette viste seg
a veere vanskelig 4 fa til. Vi valgte derfor
a gjennomfoere arbeidet pa egen hand for
4 unng4 store forsinkelser i forsknings-
prosjektet.

Atle Fretheim

Andrew D. Oxman
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Arbeidsplassbeskrivelse ved
forenklet funksjonsvurdering

Begrepet funksjonsvurdering har fatt ny
aktualitet, bdde gjennom intensjonsavtalen
om et mer inkluderende arbeidsliv (1) og
utformingen av den nye sykmeldingattesten.
Fastlegen, som nd er pdlagt & utfore en
forenklet funksjonsvurdering, vil merke at
oppgaven blir vanskelig uten mer kunnskap
om pasientens arbeidsoppgaver og arbeids-
milje. Dagens arbeidsmilje preges av mang-
fold, og sammenhengene mellom miljefak-
torer og helse er kompliserte. Nar man
samtidig vet at konsultasjonstiden er knapp
og pasienten ofte er usikker pa hva legen har
behov for & fa vite, kan vurderingsgrunnlaget
bli mangelfullt og misforstaelser oppsta. En
arbeidsplassbeskrivelse kan forhindre dette
(2). Det kan veaere tidsbesparende og samtidig
gi legen og pasienten et felles utgangspunkt
for samtalen og funksjonsvurderingen.

Det er en fordel om beskrivelsen er
todelt. Forste del kan inneholde en oversikt
over arbeidsoppgaver som utferes. Denne
delen utformes av avdelingsleder. Han vet
hva de ulike arbeidsoppgavene gar ut pé og
hvilke krav han stiller til den eller dem som
skal utfere disse oppgavene.

Andre del beskriver miljeforholdene pa
arbeidsplassen. Den skal bidra til at faktorer
som kan vere av betydning for ansattes
helse og vedkommendes mulighet til
a komme tilbake i arbeid, settes pa dags-
ordenen. Serlig viktig er kunnskap om
forhold som bidrar til muskel- og skjelett-
plager og fravaersfaktorer som tar utgangs-
punkt i hvordan arbeidet er organisert.
Sosiale forhold herer med i beskrivelsen og
bor omtales generelt der det er negative
stressfaktorer som er allment kjent i miljoet.
Pasienten kan supplere med personlige
synspunkter nar beskrivelsen diskuteres
med fastlegen. Denne delen av arbeids-
plassbeskrivelsen er ogsa avdelingsleders
ansvar, men her trenger han faglig bistand
fra bedriftshelsetjenesten.

Av hensyn til brukervennligheten skal
arbeidsplassbeskrivelsen vare lettlest og
helst ikke pa mer enn én side. Er en slik
arbeidsplassbeskrivelse et nyttig hjelpe-
middel ved forenklet funksjonsvurdering?
Vil den gjere det lettere & beskrive hva
pasienten ikke ber utfere eller utsettes for?
I s fall kan den ettersporres fra arbeidsgi-
vere som en del av rutinene for oppfelging
av sykmeldte og som en del av arbeidet for
et mer inkluderende arbeidsliv.

Inger Helene Gudding
Statens arbeidsmiljginstitutt

Litteratur

1. Intensjonsavtale om et mer inkluderende arbeids-
liv. Oslo: Arbeids- og administrasjonsdepartemen-
tet, 2001. (http: 11 odin.dep.no/aad/arbeidsliv/
p30000972/002001-990393/index-dok000-b-f-a.
html (15.8.2002).

2. Gudding IH, Arbeidsplassbeskrivelse - et bidrag til
bedre samspill mellom arbeidsgiver, arbeidstaker
og fastlege. Ramazzini 2002: 3: 10-1.

Leger vil jobbe lenger

I en notis i Aftenposten 21.3. 2003, med
overskriften Leger vil jobbe lenger, hevder
direkteor Per Haugum ved Statens autori-
sasjonskontor for helsepersonell at det
skjuler seg en del «sovende» leger bak de
48 avslagene pé fornyet legelisens. Han
sier: «Vi gir ikke godkjenning til leger som
vil beholde lisensen sin for & kunne skrive
ut medikamenter til seg selv og vennene
sine.»

Jeg finner denne uttalelsen svert
merkelig og tror direktor Per Haugum ma
ha misforstétt jobben sin. Det han skal
vurdere, er om legene er skikket til 4 utfore
legearbeid, ikke antall konsultasjoner, ev.
reseptforskrivninger og til hvem. Hvis
Haugum skulle praktisere det han sier, ville
det bety at sveert mange leger i administra-
tive stillinger, muligens ogsa ved Statens
autorisasjonskontor for helsepersonell,
kanskje ikke fikk beholde lisensen sin.

Jeg ville tro at en lege som er skikket til &
skrive ut resepter og foreta konsultasjoner
etc., bor fa fornyet legelisensen, uavhengig
av antall pasienter.

Harald Berg
Medisinsk divisjon, Nyremedisinsk avdeling
Ulleval universitetssykehus

P Haugum svarer:

Etter helsepersonelloven § 54 bortfaller
autorisasjon, lisens eller spesialistgodkjen-
ning nir vedkommende fyller 75 ar. Yrkes-
tittelen kan likevel benyttes.

Det er i forskrift bestemt hvilke kriterier
som gjelder for & fa lisens som helseper-
sonell over 75 ar. Det er (jf. § 8): «Ved
tildeling av lisens skal sekerens egnethet
vurderes i forhold til den virksomhet som
det er sgkt om lisens for. Det skal legges
avgjorende vekt pa omfanget av den
pasientrettede virksomheten vedkommende
helsepersonell har til hensikt & uteve. Virk-
somheten ber ikke vaere mindre enn
tilsvarende 20 % stilling. Det skal legges
stor vekt pad hvordan helsepersonellet har
holdt og vil holde seg faglig oppdatert.
Uttalelse fra eventuell arbeidsgiver har bare
betydning dersom den gjelder helseperso-
nellets pasientrettede virksomhet.»

Autorisasjonskontoret vurderer hver
enkelt sgknad individuelt. Vedtak fattes
etter en samlet vurdering av folgende
momenter:
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