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Allmennmedisinsk forskning
Drkenvandring til vdrlpsning

AV JORUND STRAAND

Praksisfelt, fag og forskning

— hvordan er sammenhengene?

Fra tid til annen opplever vi fortsatt at noen faktisk spgr om
vi egentlig har bruk for forskning i allmennpraksis. Vi hg-
rer derimot aldri at noen spgr tilsvarende om berettigelsen
av for eksempel kardiologisk eller nevrologisk forskning.
S& hvorfor da om allmennmedisinsk forskning? Svaret kan
ha sammenheng med at det spesielt blant en del sykehus-
spesialister fortsatt synes & vare slik at enkelte lever i den
villfarelsen at allmennmedisin slett ikke er et eget, selvsten-
dig fag i medisinen. At allmennmedisin i stedet utgjgres av
et faglig lappeteppe av 1&nte smébiter fra de egentlige fagene.
Og da kan man jo logisk nok bare fi med seg litt relevant
forskning fra de andre, nzrmest p kjgpet.

For hvordan kan allmennmedisin vare et selvstendig fag s&
lenge vi ikke har ett bestemt organsystem eller en bestemt
kroppsdpning & konsentrere oss om? Heller ikke er det slik
at var virksomhet begrenser seg til & praktisere en bestemt
diagnostisk eller terapeutisk metode. Da ser man bort fra
det faktum at det & métte forholde seg til alt og alle, faktisk
er et viktig sertrekk ved allmennmedisinen. At vér faglige
verktgykasse er like rikholdig og variert som de kliniske
problemstillingene er et annet kjennetegn ved faget.

Et tredje sertrekk har med epidemiologien i det allmenn-
medisinske praksisfeltet & gjgre. Fordelingen mellom helse
og uhelse i fgrstelinjesettingen avviker som kjent radikalt fra
de sorterte og finsorterte problemstillinger representert ved
pasienter 1 henholdsvis sekunder- og tertizrhelsetjenesten.
Som innlagt pasient i sykehus er man syk inntil det motsatte
er bevist, mens i allmennpraksis er hovedregelen ofte den
motsatte: man er frisk inntil det motsatte er bevist. Mens sy-
kehuslegen naturlig nok legger stgrst vekt p4 at en diagnos-
tisk test skal kunne knipe alle de syke, vil det for allmenn-
praktikeren vare vel sd viktig at testen kan avkrefte mistanke
om sykdom hos de friske. Det store antall medisinske pro-
blemstillinger som bare diagnostiseres og behandles i all-

mennpraksis, er nok et szrtrekk ved allmennmedisinen.

Andre sertrekk ved allmennmedisinen kunne vart nevnt,
som for eksempel det at kontinuitet og innhold i lege-pasi-
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ent-forholdet er annerledes enn 1 spesialisthelsetjenesten og

den nzre forbindelsen mellom praksisfelt og lokalsamfunn.

Disse og andre sertrekk ved allmennmedisinen forklarer
langt pd vei hvorfor allmennpraktikerens arbeidsteknikker
p4 mange omrader ofte m4 vare ganske forskjellige fra det

vi kjenner fra organspesialistene.

I sum begrunner de hvorfor allmennmedisin er og ma vare
et eget klinisk fag i medisinen. Et selvstendig fag med en
egen klinisk virksomhet og et eget kunnskapsgrunnlag.
Men uten en genuin utdanning og forskning pa fagets egne
premisser, er allmennmedisin fortsatt verken et akademisk
eller et vitenskapelig fag. Utdanningen har vi etter hvert
fatt god dreis pd. N4 er det forskningen som trenger et Ipft.
For: uten forskning intet fag.

Hva er allmennmedisinsk forskning?

I 1990 formulerte Dag Bruusgaard fglgende pragmatiske
definisjon av allmennmedisinsk forskning: «formulering
og besvarelse av spgrsmél i allmennpraksis, spgrsmél og
svar av betydning for allmennpraksis og gjerne av betyd-
ning for medisinsk praksis generelt».

Hvorfor trenger vi egentlig

allmennmedisinsk forskning?

Praksisfeltet trenger a jourfgrt viten om den allmennmed-
isinske klinikk. Dette er fgrst og fremst ngdvendig for &
gjere en bedre jobb for pasientene. Forskning er ngdvendig
for & forbedre vir kliniske praksis. Sentralt her er det &
styrke klinikerens handlingsgrunnlag, fra synsing og en-
kelterfaringer til i stgrst mulig grad & vare tuftet pd doku-
mentert viten.



HVORDAN DRIVE ALLMENNMEDISINSK FORSKNING ?

Forskning er dessuten en forutsetning for 4 kunne gi rele-
vant undervisning i allmennmedisin. Dette gjelder bide for

grunnutdanningen og videre- og etterutdanningen.

For det tredje trenger myndigheter og samfunn allmenn-
medisinsk forskning for & f& et bedre beslutnings- og sty-
ringsgrunnlag for helsetjenesten. Allmennmedisinen utgjgr
hovedfaget i den primarmedisinske grunnmuren i helseve-
senet. Et velfungerende helsevesen er helt avhengig av vel-
fungerende allmennpraksis. Om for eksempel allmennle-
gene bare gjgr jobben sin litt ddrligere p4 ett bestemt omrade
og henviser videre til annenlinjetjenesten tre i stedet for to av
100 aktuelle pasienter, betyr dette faktisk en 50 prosent gk-
ning i antall henviste pasienter. Som vil belaste spesialisthel-
setjenesten og bidra til helsekgene. Det er selvfglgelig i sam-
funnets interesse at problemer lgses pd laveste effektive
behandlingsnivd og at ressurser ikke kastes bort p4 terapeu-
tiske tiltak som forskning kan vise er uvirksomme. Derfor

trenger samfunnet definitivt allmennmedisinsk forskning.

Forskning handler dernest om & styrke faget som akade-
misk disiplin og dermed virt omdgmme i «det medisinske
hus». Men allmennlegene trenger ogsé forskning — for seg
selv. Et fag ma ha muligheter til § kunne gi interesserte kol-
leger anledning til faglig fordypning, til 8 méle krefter med
seg selv, istrevet for & skape ny viten. Noen velger forskning
av faglig plikt, andre trenger et ngdvendig avbrekk fra
«samlebdndet» for & forebygge snikende utbrenning, mens
atter andre satser p4 forskning rett og slett fordi det er spen-
nende. Til og med ggy — noen ganger.

Skal alle allmennleger forske?

Selvfglgelig ikke. Men alle allmennleger mé forholde seg til
kunnskapsproduksjonen i faget. Det betyr at alle m4 vere i
stand til § lese, forstd og vurdere kunnskap som formidles i en
vitenskapelig artikkel. Og helst kunne skjelne det relevante fra
detsom er irrelevant. Til dette trengs det et minimum av kunn-
skap om forskning og om forskningsmetoder. Dette er begrun-
nelsen for atalle som blir spesialister i allmennmedisin, ferst ma
gjennom et ukeskurs om allmennmedisinsk forskning. De som
mgter pd kurset, kommer som regel i utgangspunktet av ren
plikt. Fordi alle m4 ha dette obligatoriske kurset. Men vér erfa-
ring med & kjgre dette kurseti mange &r, er atilgpetav kursuka
oppdager langt de fleste av kursdeltagerne at forskning bdde
kan vare interessant, spennende og ikke minst: relevant.

Slik dette kurset drives de fleste steder, utgjgres et langs-
gdende gruppearbeide en viktig del av kurset. Her skal delta-
gerne enes om et tenkt forskningsprosjekt som de i parallelt
med kurset skal utarbeide en s detaljert plan («protokoll»)
for som mulig. Av og til fir gruppa blod pd tann,
og felger opp prosjektplanen med gjennomfering i «real life».

Finnes det egne allmenn-

medisinske forskningsmetoder?

Et kjennetegn ved allmennmedisinsk forskning er at det
faglige problemfeltet nzr sagt er ubegrenset. Dette gjgr at
allmennmedisinsk forskning kan innebzre bruk av mange
forskjellige metoder. Bide beskrivende, analytiske og ek-
sperimentelle, bdde kvantitative eller kvalitative. For meto-
dene er forskerens verktgy, og verktgyet m& underordnes
oppgaven som skal Ipses og tilpasses det spgrsmalet som skal
besvares. Men selvsagt finnes det grenser. Allmennpraksis
er ikke noe laboratorium og pasientene er ikke forspksdyr.
Kliniske studier mé skje i samsvar til de etiske standardene
som er fastsatt gjennom Helsinki-deklarasjonen. Men dette
passer de forskningsetiske komiteene godt pa.

Hvordan starter et forskningsprosjekt?

Forskning er en form for organisert nysgjerrighet. Alle
forskningsprosjekt starter ved at man lurer pd noe: Hvem..?
Hva..? Hvor mange? Hvor ofte? Hvor mye? Huilke(n)? Hvor-
for? Hvordan kan det ha seg at..?

Det viktigste og det vanskeligste skrittet i alle forsknings-
prosjekt er dette fgrste steget fra det man lurer p til at man
har omformulert det til et forskbart spprsmal. At spprsmélet
er forskbart, betyr at man kan undersgke, kartlegge og ana-
lysere fenomenet pd en méte som vil kunne gi gyldige, helst
allmenngyldige, svar. Dette forutsetter kjennskap til hvilke
forskningsmetoder som er tilgjengelige — og hva som er

praktisk mulig & gjennomfgre.

I arbeidet med & omforme det man lurer p4 til et forskbart
spersmél, erfarer man fort den begrensede gyldigheten i det
gamle ordtaket som sier at en dire kan spgrre mer enn ti
vise kan svare. Den som har balt en del med forskning, blir
snart fristet til & snu pd ordtaket: ti ddrer kan svare mer enn

en vis kan spgrre.

Hbva er et allmennpraktikerstipend?

Gjennom de nzrmere tretti dr allmennpraktikerstipendiat-
ordningen har bestétt, har dette uten tvil vert den viktigste
stgtteordningen for at norske allmennpraktikere har kom-
met i gang med egne, mindre forskningsprosjekt. Mange av
de som i dag arbeider ved de allmennmedisinske universi-
tetsseksjonene, startet sin forskerkarriere via denne sti-
pendordningen. Hvert ar setter legeforeningen av 36 sti-
pendmdneder pd den méiten at rundt halvparten deles ut
etter spknad hvert halvir. En svart viktig del av det 8 motta
et forskerstipend, er at selv et stipend p4 bare noen f4 mane-
der har en viktig signal- og symboleffekt. Man fir en gyldig
grunn til & kjgpe seg fri fra andre oppgaver. Og tatt ut pd
deltid som en eller to dager i uka, kan f& stipendméneder

«drgyes» pd en mite som gir svart god uttelling av tildelt
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Forskning er goy. I dette tilfellet moro med analog randomisering.

tid. De allmenn- og samfunnsmedisinske universitetsmiljg-
ene har dessuten tatt pd seg 4 stille opp med eller skaffe il
veie ngdvendig faglig veiledning.

Ordningen forvaltes av Allmennmedisinsk ForskningsUt-
valg (AFU) der bide legeforeningen og de allmennmedisin-
ske seksjonene er representert. Ordningen har blitt evaluert
ito omganger, og konklusjonen begge ganger har vert «lite
frg, rik avling». N@rmere informasjon om ordningen fin-

nes pa Legeforeningens hjemmesider.

Hvorfor fér sykehuslegene

s& mye mer til forskning?

Mens fastlegeordningen er selve grunnmuren i det norske
helsevesenet og allmennlegene utgjgr en stor andel av
landets leger, utgjer midler til allmennmedisinsk forsk-
ning bare smuler av landets samlede ressursbruk til medi-
sinsk forskning. Helseforetaksreformen har bidratt til &
synliggjgre at helsetjenesten skal ha ansvar for klinisk
forskning. Normen er nd at tre prosent av foretakenes «om-
setning» gremerkes forskning. For 2005 ble det siledes
avsatt mer enn 350 millioner kroner til forskning i regi av
helseforetakene. Men dette kommer ikke helsetjenesten
utenfor helseforetakene til gode. M& vi ikke ha en til-
svarende satsning for allmennmedisinsk forskning? Dette
har etter hvert ogsd helsemyndighetene forstitt. Tre pro-
sent av drlige utgifter til allmennlegehelsetjenesten i Norge,
ville utgjore vel 160 millioner kroner. Hvordan er s dette
belppet 1 forhold til hva som de facto stilles til ridig-
het gjennom de allmennmedisinske universitetsseksjo-
nene?
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Hvor mye gér til allmennmedisinsk

forskning i Norge nd?

I forbindelse med planlegging av allmennmedisinske forsk-
ningsenheter (mer om dette under), ble det utarbeidet en
oversikt over hvilke ressurser de allmennmedisinske uni-
versitetsseksjonene rdr over til forskning. Vi har regnet at
50 prosent av vitenskapelig tid gdr med til forskning og ad-
ministrasjon av forskning.

Oversikten omfatter faste vitenskapelige stillinger, post-
doc-stipendiater og stipendiater «innomhus» pd seksjo-
nene. Ansatte ved nasjonale kompetansesentra (NOKLUS
og Senter for legevaktsmedisin 1 Bergen og Distriktsmed-
isinsk senter i Tromsg) er ikke regnet med. Det samme gjel-
der for stipendiater som arbeider og lpnnes andre steder
samt ansatte pd det eksternt finansierte etterutdanningspro-
sjektet Kollegabasert TerapiVeiledning (KTV) 1 Oslo.

Ellers er det slik at man ved de ulike fakultetene har benyt-
tet lirz forskjellige satser (Ipnnstrinn) for de ulike stillings-
kategoriene. Variasjoner pga dette overstiger neppe mer
enn cirka ti prosent.

Oppsummert viser oversikten at til sammen knapt 25 &rs-
verk (48 personer) nd er avsatt til allmennmedisinsk forsk-
ning ved de fire seksjonene.i Norge. Samlet ressursbruk til
denne forskningen utgjgr 14 millioner kroner per ar (Tabell).
Oversikten viser ellers at Seksjon for allmennmedisin i Ber-
gen er i en sarstilling og rir over mer en dobbelt sd store res-
surser til forskning som de gvrige seksjonene til sammen. Et

forhold som lgfter Bergen opp er et stort antall stipendiater
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Antall personer 32 7 5 4 48 I_\’RlCA

3 PREGABALIN
Antall forsknings-
3 Antiepileptikum. ATC-nr.: NO3A X16
¢ rsverk ! 8'4 3'2 5 ! z 5 1 '6 24' 75 Huver kapsel inneh.: Pregabalin 25 mg, resp. 75 mg, 150 mg og 300 mg, lak-
i Ressurser (1 000 kf) tosemonohydrat, hjelpestoffer. Fargestoff: Jernoksid (E172), titandioksid (E 171).
I 2 b Perifer nevropatisk smerte hos voksne. Tilleggsbehandling ved epilepsi hos voksne med partielle anfall
i til fOFSknlng 9900 1872 888 1340 14000 med eller uten sekundzr generalisering.

! Doseomrédet er 150-600 mg daglig fordelt pa 2 eller 3 doser. Tas med eller uten mat. Nevropatisk smerte:

o . .. - Startdose er 150 mg pr. dag. Basert pa pasientens individuelle respons og tolerabilitet kan dosen gkes til 300 mg pr. dag
TABELL Personer, ar‘weﬂ( og ressurser til allmennmedzsm;/(fors/(nmg etter 3-7 dager. Etter ytterligere en uke kan dosen gkes til en maksimaldose pa 600 mg pr. dag. Epilepsi: Startdose er 150

i ved de fire allmennmedisinske seksjonene i Norge per mars 2006 mg pr. dag. Basert p4 pasi dividuelle respons og tolerabilitet kan dosen okes til 300 mg pr. dag etter en uke. Etter
| ytterligere en uke kan dosen gkes til en maksimaldose pa 600 mg pr. dag Ved sepnnenng anbefales gradws nedtrappmg
over minst 1 uke. Pasienter med nedsatt nyr er
s » N . o D jon individualiseres i henhold til kreatinincly (Clcr), som angmltabellen Kreanmm:learance kan reg
innomhus som til sammen bidrar med 12,5 forskningsirs- nes utifra serumkreatinin (mmolfiter) etter olgende formel: Clor{mi/minutt)={140-alder (ar)) x kroppsvekt (kgl
b )
. ‘ 5 atinin (mmol/liter).
1 verk. For alle de tre andre universitetsseksjonene er mange- For kvinnelige pasi-enter multipliseres denne braken med 0,85.
len pa forskningsressurser alarmerende. Og for fagfeltet som
A . Startdose (Tug/dag) Maksirxaldose (1xg/dag)
il helhet er gapet opp mot det nivéet som gjelder for helsefore- 60 150 600 3 eller 3 gruger daglig
. . 30 - 60 75 300 2 eller 3 ganger daglig
takene dramatisk stort. Her m4 noe gjgres! 50 N 5 T
<15 25 75 1 gang daglig
Supplerende dose etter henvodialyse (rg)
Allmennmedisinske forskningsenheter 22 169 [ enkelidose*
o > * Total daglig dose (mg/dag) skal deles opp som indikert for doseringsregimet for & gi mg/dose.
- hva er det Og nar kommer de. ** Supplerende dose gis som enkeltdose.
Sikkerhet og effekt er ikke klarlagt. Bruk til barn anbefales ikke.
R & . . :
[ Ippet av de siste drene har det utviklet seg en samstemmig Overfolsomhet for innholdsstoffene.
. . Bor brukes med forsiktighet av pasienter med sjeldne arvelige lidelser som galaktoseintoleranse, glu-
enlghet mellom sentrale helsemyndlgheter legeforﬁningen kose-galaktose-malabsorpsjon eller med en spesiell form for herediteer lak (lappisk ) Juslenng
I > avh isk behandling kan vaere ig hos di i som far ing under pregabali
I og de allmennmedisinske SCijOﬂCHC om at det er et skri- Kan gi Ihet og sovnighet, noe som kan gke av skade ved uhell (fall) hos eldre, og pavirke reaksjonsev-
| nen. Pasienter bar utvise furslkughet ved bl.a. bilkjering. Pregabalin som monoterapi ved partiell epilepsi etter oppnadd
kende behov for 4 etablere nye ordninger som kan lgfte all- er ke tistrakk ontert. e :
Additiv av kogpnitive fi og pa store bevegel: ket av don, kan
mennmedisinsk forskning ut av d¢dvannet Det er ventet at potensere effekten av etanol og lorazepam, men gir ingen effek! pa resplraslonen Det er ikke sett noen farmakokinetiske
. interaksjoner mellom pregabalin og fenytoin, yre, p -
1 1 ] eller etanol. Kan tas sammen med perorale antlknnsepslonsmldler ‘, 0\
fruktene av el kOl’lSthkth planlegglngsprosess g]ennom de Overgang i placenta: Da erfaring fra gravide er begrenset, skal pregabalin bare gis til gravide hvis'
SiStC ﬁrene kan hQStCS alt 1 1¢p€[ av 2006 DCI’] modellen man fordelen for moren oppveier en mulig risiko for fosteret. Resultater fra dyreforsgk har vist reproduksjonstoksiske
) effekter ved eksponering over anbefalt human eksponering, dette indikerer en mulig risiko for humane fosterskader.
har landet pﬁ er at dCt Skal etableres allmennmedisinske Adekvat prevensjon ma brukes av kvinner i fertil alder. Overgang i morsmelk: Ukjent. Pregabalin skilles imidlertid ut i
melk hos rotter. Det kan ikke utelukkes at barn som ammes pavirkes. Skal derfor ikke brukes under amming.
1 : PR H _ Bivirkningene er oftest milde til moderate. Sveert hyppige: Sgvnighet og svimmelhet. Hyppige (>1/100):
i forskmngsenheter knyttet tll dC a]lmennmedlsmske univer Gastrointestinale: Bkt appetitt, munnterrhet, forstoppelse, oppkast, flatulens. Harsel: Vertigo. Psvklske Eufori, forvirring,
| 3 1 1 1 redusert libido, irritabilitet. Ataksi, oblemer, k , hukom-
SltCtSSCkS]OHCHC. FOrblldCt har vart tllsvarende danske melsesvansker, tremor, dysartri, parestesi. Syn: Dobbelf slaretsyn. L i Erektil jon. Bvrige: L
2 : : H 2 perifert udem fulelse av a vaere full, dem, unormal gange, vektokning. Mindre hyppige: Gas1romtest|nale Anoreksi.
forskningsenheter. Den faglige tilknytningen p4 hvert sted o] hyperselesion av spytt g fiukssykdom, oral hypoestesi. Hud: Svette, papulost
e i L : hudutslett. Luftveier: Dyspne torrhet i nesen. Muskel-skjel A inger, hevelse i ledd, muskel-
ma vare intim Og SymblOtlSk mellom forsknmgsenhet Og kramper, myalgi, artralgi, ryggsmerter, smenerllemmene i Psykiske: D isering, anor
H : ) . d Q s < gasmi, rastlgshet, depresjon, agitasjon, h i forverring av loshet, redusert i ie, proble-
SCkS]Oﬂ. @kODOmlSk Og admlnlstratlvt g]enstar det 1 Skrl_ mer med & finne ord, hallusinasjoner, unormale dremmer, gkt libido, i apati. Sentralnervesy
2 X Kngnmve furstvrrelser, hypestem synsforstyrrelser, nvstagmus, problemer med a snakke, myoklonus, hyporefleksi,
vende stund en del ubesvarte spgrsmél. For eksempel i for- ! sk byperaktiitt, postural ™ © agousi,brennonds falols, ntensjonstre.

yp
mor, stupor synkope Sirkulatoriske: Takykardi, redme, hetetokter. Syn: Synsforstyrrelser, terre oyne, hovne oyne,

hold til faglig styringsstruktur og nasjonal koordinering.

takesyn, oyesmerter, synstretthet, okt tareproduksjon. U ital Dysun, urinit i forsinket ejakul
: o : . seksuell dysfunksjon. @vrige: Asteni, fall, torste, tett bryst, forhgyet alanil , forhayet kr
MCD det SY“CS k]art at vmden blaser 1 retnlng av at enhetene inase i blod, forhayet aspartataminotransferase, redusert platetall. Sjeldne(<1/1000): Blnd Noytropeni.
. . . . . . Gastrointestinale: Hypoglykeml Ascites, dysfagi, pankreatitt. Hud: Kald: , urticaria. Muskel
vil bli eksternt finansierte prosjekter som skal legges til uni- Coriikal o, rabdomyolyse. Horse: Hyperokusi Lifivain Nasafaryngit, host, nesetthe,
. . nesebladning, rhinitt, snorking, tett hals. Psvklske i okt
versitetene. Og at dCttC Skal mnebxre at ansatte VCd forsk— Hypokinesi, parosmi, dysgrafi. Syn: Fotopsi, syeirritasjon, mydriasis, oscillopsi, endret dybdesyn, perifert svnstap,
. . . . o skjeling, synsklarhet. Sirkulatoriske: 1. grads atrioventrikulart blokk, si kykardi, sinusarytmi, si
nlngsenhetene Skal frltas fOI’ UﬂlVCfSltetSOppgaVCr som dCt a hypotensjon, kalde hender 09 fotter, hypertensjon. Urogenital: Oliguri, nyresvikt, amenoré, brystsmerter, usklllelse av
. o . & . vaske fra brystene, d é, br ofi. Bvrige: ademer, pyreksi, rigor, forhgyet blodglukose, forhayet
undervise pa legestudlet. Hovedmaélet med for Skmngsen— kreatinin i blodet, redusert kalium i blodet, vektreduksjon, redusert antall hvite blodlegemer.
s e ‘ o 6 i . Ved overdoser opp til 15 g ble det ikke rapportert uventede hlwrkmnger Behandling av pregaba-
hetene er 4 drive forskning pa allmennmedisinens premisser. inoverdose bor ottt generl tatende behanding og kan omfate hemodialyse om
. . . . Klasslﬂsermg Pregabalin (" i i ) har strukturell likhet med neurotransmit-
Praksisnar forskning forutsetter videre at forskningsenhe- toren GABA (g yre). Virkni isme: Pregabalin bindes il en subenhet (a2-d-protein) p
5 o g te i i y . Absorpsjon: Rask i fastende tilstand, maks. plasma-
tene ma utv1kle kontaktﬂaten mot prak51sfeltet. konsentrasjon innen 1 time etter administrering av enkel eller gjentatt dose. Administrering av pregabalin med mat,
reduserer Cmax med omtrent 25-30% og forsinker Tmax med omtrent 2,5 timer, men mat har likevel ingen Klinisk sig-
nifikant effekt p& graden av p b bsorpsjon. Bi i 90%, uavhengig av dose “Steady state" opp-
. . . . nés innen 24-48 timer. Proteinbinding: Pregabalin bindes ikke til iner. Furdellng distribu-
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