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Fastlegen framleis

best i klassen

Etter ein regnfull og altfor kald sommar
som heldigvis vart avslutta med to veker
under ei varmande sol ved Middelhavet,
finn eg meg no tilbake i mitt sjolvpaforte,
men friviljuge, eksil fra fastlegeyrket.
Den noko meir flegmatiske kvardagen
som PhD-student er ganske sa ulik den
intensive og travle fastlegekvardagen.

Eg kjenner meq privilegert som kvar
dag, i ro og mak, kan sette meq fram-
for PCen og fordjupe meq i eit forskings-
prosjekt - og det pa staten si rekning!
Men innimellom tek eqg meg i d lengte
tilbake til pasientane, variasjonen og
mangfaldet, kjensla av a oppna umiddel-
bare resultat av det arbeidet eg gjer.

Sa planen er farebels & vende tilbake

til klinisk allmennmedisin ndr ei doktor-
grad er i boks.

| s& mate vart eg matt av sveert motiver-
ande nytt ferste dagen pa jobb etter ferien.
For femte ar pa rad toppar nemleg fast-
legane lista over dei offentlege tenestene
som det norske folk er mest n@ggde med.
Arleg gjennomfarer Norsk kundebarometer
ved Handelsh@gskulen BI denne under-
sgkinga. Med 81 av 100 moglege poeng
ser det altsa ut til at den fastlegeordninga
vi har per i dag fungerer godt sett med

det norske folk sine auge. Folk flest er
nggde med fastlegen sin! Snittscoren for
dei offentlege tenestene samla sett er

67, sa sett i have til det, ligg vi godt an.

Eit atterhald ndr det gjeld denne type
brukarundersgkingar, er om popularitet i alle
tilfelle er av det gode. Er det gitt at hogst

mogleq score betyr at fastlegen yter ei
optimal teneste? Vi ma av og til passe

pa at vi ikkje endar opp som slavar av det
som pasienten til ei kvar tid matte gnskje
seg. Men uansett, sa er det gledeleg og
inspirerande med slike nyhende etter den
prosessen vi har vore gjennom tidlegare i ar
i samband med det omstridde forslaget til
ny fastlegeforskrift. Det ma bety at mykje av
det vi gjer i primarhelsetenesta per i dag er
bra og rett. «Never change a winning team»
lyder eit kjent slagord. No nar vi har fatt det
endelege resultatet pa bordet, s3 kan det
sja ut som om helsestyresmaktene har tatt
omsyn til dette i den endelige utarbeidinga
av den nye fastlegeforskrifta.

For at pasientane skal fa eit bra tilbod er
0gsa var eigen trivsel i yrket viktig og det
har vore aukande misnaye dei siste ara
bade i have til rammevilkar og lansutvik-
ling. Forbetringspotensiale er der i mange
ledd. IKT er eit sentralt felt der endringar vil
kunne lette kvardagen og heve kvaliteten
pa det arbeidet vi gjer. Framleis sender
NAV pasientlister pa diskett. Framleis har
vi ikkje eit fungerande, felles adressereqis-
ter. Vi manglar dataverkty for elektronisk
overfering av EPJ, elektroniske data ma
dermed printast pa papir. Helsekort

for gravide er framleis berre pa papir.

NAV sender papirpost, sjalv om ei elektro-
nisk lgysing lenge har leie fiks ferdig pa
NAV-leiinga sitt bord. All sjukemeldings-
funksjonalitet innan IKT ute i primeerhelse-
tenesta far null finansiering. Ingen helse-
fgretak har fgrebels tatt i bruk eResept.
Dette er berre noko av det som ein ma

ta tak i. Alt dette har det blitt snakka

om opp 0g i mente i arevis, men lite

vert gjort, kommenterer Regin Hjertholm,
som i ei drrekkje har statt i bresjen for
satsing pa IKT i primeerhelsetenesta.

Ein veit allereie mykje om kva som trengst,
likevel har styresmaktene sett i gong nye
utgreiingar. No md vi vente pa den nye
eHelse-meldinga. Er dette eigentleg
naudsynt?

Utposten feirar i ar 40-ars jubileum.

I samband med dette har vi dette dret
forsgkt 3 reflektere over kva var eiga
rolle er i norsk allmennmedisin.

Det historiske er ein ting, godt doku-
mentert ved det fyldige intervjuet med
Utpostens pionerar, Per Wium og Harald
Siem, som Vi presenterer i dette nummeret
av bladet, ein annan ting er framtida.
Kor gar vi vidare? Kva skal Utposten
vere for norsk allmennmedisin i
framtida? Her treng vi lesarane si hjelp!

P3 vdre nettsider er det lagt ut ein link til
ei brukarundersgking om Utposten som

vi haper alle kan ta seq tid til a svare pa.
Jubileet vart vert elles markert med eit
jubileumssymposium under PMU i Oslo
22.oktober. Tema er falgjande: Korleis
skrive og formidle vart fag? Steinar Hunskar
0g Magne Nylenna skal innleie til diskusjon
rundt emnet. Vi oppmodar alle som har
have til 3 delta!

Lisbeth Homlong
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Utpostens pioner

Det er tidlig pa aret 1972: Kveld etter kveld samles
tre unge menn i distriktslegeboligen pa Aukra pa Mere-
kysten. Med kjokkenbenken som arbeidsplass, taster de

manuskripter pa skrivemaskin og klipper og klistrer tekst
og tegninger til et layoutoppsett som skal sendes trykke-
riet. Harald Siem, Per Wium og Tore Rud lager et nytt kon-
taktblad for leger i primarhelsetjenesten. Imidlertid skal

Utposten som prosjekt vise seg a bli mer skjellsettende enn som sa.

Et blikk gjennom et av de fgrste numrene gir
et frempek pd hva man kan vente seg av Ut-
posten. Med skjemt og alvor skriver distrikts-
lege Per Wium 1 Midsund et innlegg med titt-
elen Praktiske erfaringer i samarbeid med Helse-
direktoratet:
I ett &r har jeg vert distriktslege pd en gy pd
Morekysten. I ett &r har jeg samarbeidet med
Helsedirektoratet. Dette dret har Helsedirek-
toratet ikke samarbeidet med meg.

Byrdkrati og bastioner

Wium stiller Oslobyrdkratiet til veggs med
konkrete cksempler der han beskriver kri-
tikkverdige bolig-, arbeids- og kontorforhold
1 distriktet han selv betjener. Han setter peke-
fingeren pa det mange opplever som en arro-
gant unnfallenhet, i det minste en sendrektig-
het, i hovedstadsmiljgets respons overfor
distriktene. Og det kommer han til & gjere
mange ganger i de neste fem 4rene.

I en redaksjonell anmerkning i samme

blad, kan vi lese:

Alle er vel klar over at distriktslegene sldss mot
byrikratict. Ingen enkelt i Helsedirektoratet
kan vel egentlig trekkes til ansvar for dette,
men vi ville sette pris pa et svar fra en represen-
tant for Direktoratet om hvorfor det er blitt

slik. Man spgr seg selv i samme vending om
det egentlig ikke alltid har vert pd denne ma-
ten. Det ville vare interessant & fa eldre kolle-
gers syn pd dette: Blir det stadig flere instanser
sakene skal gjennom, og er det stadig flere for-
skrifter man mé foye seg etter for & gjennom-
fore tiltak som i grunnen alle ville vere enig om?

Med sin offensive og humoristiske formid-
lingsform dpner de unge og uredde redaktg-
rene et nytt kapittel i norsk prima@rmedisin.
Utposten tar rollen som pédriver for 4 styrke
primar- og distriktshelsetjenesten.

Ville bli hort

Forti &r senere sitter to av de tre pionerene,
Siem og Wium, sammen med to fra dagens re-
daksjon. Samtalen omhandler Utposten, fortid
og ndtid, skiftende trender og bladets legitimi-
tet. Mgtestedet er ironisk nok toppetasjen i
Helsedirektoratet, Harald Siems ndvarende
arbeidssted — og bastionen som de to s3 ofte er-
gretseg over eller gikk til angrep pd i Utpostens
spalter i 1970-drene. Riktig nok hadde Direkto-
ratet den gang et annerledes mandat — som
bade distriktslegenes arbeidsgiver og Helse-
Norges fagetat, men symboleffekten som helse-
byrikratiets hgyborg holdes fortsatt i hevd.

- Utposten hadde ingen partipolitisk
agenda, bedyrer Harald Siem mens Wium
smilende blar gjennom en bunke blader fra
de forste drene. — Vart motiv var forst og
fremst & skape et kontaktblad for distriktsle-
ger, utenom Legeforeningens og Direktora-
tets kanaler. Dernest ville vi skape forstdelse
for vdre arbeidsbetingelser og hva vi oppfattet
som viktige helseproblemer. P4 den tiden var
det stor irritasjon blant oss «ordentlige dokto-
rer» overfor sykehuslegene som hadde makt
og privilegier. De skulle ta — i hvert fall p
dagtid — alle de interessante medisinske pro-
blemstillingene, mens vi i primarhelsetjenes-
ten satt igjen med nattvakter, sngrr og tdrer.
Som distriktsleger og allmennleger gnsket vi
4 ha ansvar for en mer helhetlig medisin. For
4 bli hert, var vi bevisst smarampete de forste
fem drene. Vi mitte provosere s& vel som &
opplyse, konstaterer Siem.

Den energiske 71-8ringen har en omfat-
tende CV. I dag er han ansatt ved Direktora-
tets avdeling for global helse. Han har de siste
drene konsentrert seg om spgrsmadl knyttet til
migrasjon og tilgang til helsetjenester. Etter
drene som distriktslege pd Aukra, arbeidet
Siem ved Institutt for allmennmedisin 1 Oslo,

ved Oslo helserdd, i NHO og i ti &r drev han



med internasjonalt helsearbeid i WHO-syste-
met 1 Geneve.

Per Wium ble bydelslege i Oslo etter tiden
som distriktslege pd Mgrekysten. Senere had-
de han stllinger ved Sykehusrddmannens
kontor, i Norsk Pasientforening, NHO, Sta-
tens helsetilsyn og Helsedirektoratet. Han var
helsesjef og kommuneoverlege i Lgrenskog
i seks &r, for han i 2009 vendte tilbake til
pasientarbeid som delpensjonert sykehjems-
lege.

Per Wium (t.v.) og Harald Siem har mange levende minner fra Utpostens
fem forste levear. Her viser de frem julenummeret fra 1976.

Felles stasted - felles sak

Harald Siem avbryter samtalen med en «ngd-
vendig digresjon», et sitat fra den tyske filoso-
fen Immanuel Kant:

Opplysning er menneskets utgang fra sin selv-
forskyldte umyndighet.

— Og, fortsetter Siem & sitere:

- Umyndighet er den manglende evne til &
bruke sin forstand uten andres ledelse. Selvfor-
skyldt er denne umyndighet ndr dens arsaker

ikke ligger 1 mangel pa forstand, men i mangel
pa beslutning og mot til & bruke forstanden
uten andres ledelse. Sapere aude! Ha mot til &
bruke din egen forstand!!

- Poenget er at det ikke er hvilken som helst
forstand mennesket skal ta i bruk, men sin
egen — og det uten andres ledelse! Tidligere s&
man pd opplysning som en form for belering:
4 belere folk om deres eget beste og gi dem

1 Sitert etter Helge Jordheim, Morgenbladet 11.7.2008




ngdvendig innsikt i ulike saker. Bare slik var
det mulig & myndiggjore dem som borgere.
Men Kant ser annerledes pd det.

Bide Harald og Per studerte medisin i
Sveits; Harald i Basel og Per i Fribourg, se-
nere Oslo. Harald var ferdig i 1967, Per i
1969. Harald ble i Sveits og skrev en doktor-
gradsoppgave om nervus fibularis-parese,
mens Per tok avsluttende eksamen i Oslo. De
to mettes som turnusleger ved Namsos syke-
hus og fant tonen. Harald dro videre til Au-
kra, og Per kunne tenke seg & komme etter
som turnuslege. Imidlertid sto ikke Aukra pd
listen over turnusplasser. Da Harald ble dis-
triktslege, tok han affere og ringte direkte til
helsedirektgr Karl Evang, og sgrget dermed
for & {4 Per som turnuslege til Aukra.

Samtidig var det opprettet en ny distrikts-
legestilling i Midsund, men det var krangel i
kommunen om hvor legeboligen skulle loka-
liseres. I 1971 falt valget pA Midsund tettsted.
Per Wium fikk stillingen. Da Tore Rud
(1942-95) ble distriktslege pd Sandgy, fant de
tre legene tonen — og dannet et muntert tre-
klgver.

Frustrerte distriktsleger

En viktig motivasjon for § etablere Utposten,
var & gi distriktsmedisinen en tydelig rgst. De
tre grilnderne hadde et uttalt mal om «3 sette
opprustningen av helsetjenesten i distriktene
inn som en viktig del av en helt ngdvendig
opprusting av primarhelsetjenesten i hele
landet».

UTPOSTEN: Hva var det i tiden som gjorde dette
malet sa viktig?

- Dette var like etter 1968-bglgen, det vi
kan kalle en antiautoritetstid som fgrte til
et stemningsskifte. Mange utlandsstudenter
vendte hjem og tok med seg impul-
ser utenfra,

som oss. Vi manglet — heldigvis, fir jeg vel si
- respekten for der etablerte som syntes & pre-
ge mange kolleger som hadde studert her
hjemme. Noen oppfattet oss som politiske ak-
tivister pd venstresiden, men saken er at vi
hadde hvert vért politiske stdsted. Imidlertid
var vi pa linje i1 fag- og helsepolitikken — og
det hadde alt 4 si, konstaterer Harald Siem.

Per Wium peker pa deres felles bakgrunn
fra ANSA (Association of Norwegian Stu-
dents Abroad), som var en kraftfull student-
organisasjon. Erfaringene fra ANSA tok de
med seg «i bagasjen» hjem. De ville gjgre noe,
vare «ordentlige doktere» og bidra til & gi
norsk primarmedisin et lgft: — Vi ville vaere
med pd 4 bygge opp helsetjenesten til et kva-
litativt nivd som samsvarte med vdre ambisjo-
ner. Vi var irritert over alt som ble bestemt
over hodet p4 leger ute i distriktene.

Per utdyper: - I mange distrikter hadde
legen ansvar for to til tre kommuner med
flere tusen mennesker, dggnet rundt. Man
maétte spke fylkeslegen om tillatelse til & vere
borte i mer enn 24 timer. Legenes arbeidsbe-
tingelser var uholdbare. Etter hvert ble dette
et sentralt tema, bdde i Direktoratet og Lege-
foreningen.

Noen ar senere, i 1977, gjennomfgrte Per
Wium en stor undersgkelse for Legeforenin-
gen om lgnn og arbeidsbetingelser blant dis-
triktslegene. Svarprosenten var 88. Distriktsle-
gene oppga en gjennomsnittlig ukentlig
arbeidstid pd 45 timer. I tillegg hadde de over
40 timer ubetalt beredskapstid. Da undersg-
kelsen ble gjentatt i 1982, hadde vaktbelastnin-
gen gdtt noe ned. Legeforeningen syntes talle-
ne var «for pene» og ville ikke publisere dem.
De var redd for ikke & f§ gjennomslag i for-
handlingene om normaltariffen, forteller Per.

- 196o-tallet var frustrasjonenes tidr. Etter
hvert kom det flere leger tl distriktene. P&
7o-tallet ble det en vekst. Faget ble vart eget
da vi fikk allmennpraktikere til & undervise i
universitetsfag som gyesykdommer og ore-
nese-hals pd deres premisser, i deres kontekst.
Men fortsatt var primarhelsetjenesten for-
sgmt. Det var dette vi satt pd dagsorden 1 Ut-
postens spalter. Vi startet Utposten for & {4 et
felles kommunikasjonsmedium for distrikts-
legene i Norge. Vi ville fortelle hvor fint og
viktig det var & arbeide 1 distriktene. Og vi
var ngye med at intet skulle g& ut over pasien-
tene selv om vi tidvis var frustrerte, sier
69-iringen.

Motkultur

Ideen om 4 lage Utposten ble unnfanget pd
«Kurs for offentlige leger», ogsd kjent som
Bygdgykurset. Det var et tre méneder
langt kurs 1 offentlig helsearbeid, i regi av

Helsedirektoratet. P4 den tiden var kur-

set et viktig samlingssted for offentlige leger.
Harald minnes at det var 16 kursdeltakere i
1971, dret han var med. Aktuelle lover ble
presentert og drgftet, for eksempel regelver-
ket rundt «steriliseringskontoret»: Alle som
skulle steriliseres, mitte sgke kontoret om til-
latelse. I og med at samtlige spknader ble inn-
vilget, var det flere av legene pd kurset som
stilte seg kritisk og undrende til formalet med
et slikt regelverk. Etter det ble kontoret av-
viklet.

Foruten 4 lese lovverk, var det mange del-
takere pd Bygdeykurset som berettet om lege-
livet ute pd bygda. Etter 4 ha hort pd stem-
mene fra bygda, skjgnte Harald at det
offentlige ansvaret for helsetjenesten utenfor
sykehus maétte styrkes. Hvis ikke, ville det
«aldri bli noe greie pd det». Det var da han
begynte & si tanken om & etablere et organ
utenom Legeforeningens tidsskrift som kun-
ne skape mer kontakt mellom distriktslegene.

- Vi hadde invitert Legeforeningens gene-
ralsekreter Odd Bjercke til det kurset. Han
redigerte foreningssidene i Tidsskriftet, og vil-
le gjerne at vi skulle skrive mer. Men han var
kjent for & skrive fotnoter til artiklene, der
han kommenterte innholdet: «Dette har vi
skrevet om fgr», var en gjenganger i det han
skrev. Underforstdt: Hadde Siem lest hva vi
skrev for fem til ti ir siden, hadde han ikke
sendt inn innlegget. Det var jo ikke akkurat
motiverende, minnes Harald Siem.

Da han kom hjem til Aukra etter Bygdey-
kurset, dreftet han planene om et nytt tids-
skrift — som skulle mélbzre distriktenes
interesser — sammen med Per Wium og Tore
Rud. Da de tre bestemte seg for & gd i gang
med Utposten, var tanken & reise en morkulrur
til den enerddende sykehusmedisinen. De
fplte seg isolert i sine distrikter, nermest som
et «oppsop»i legemiljget. Deres eneste reelle
mgeteplass var Bygdgykurset. Og det ville de
gjere noe med.

Fra idé til trykksverte

Siem, Wium og Rud hadde et enkelt og tydelig
budskap: Det er spennende & jobbe i distrikt. N&
trengte de bare en kanal; det skulle vare et al-
ternativ til «makta» som 1 praksis betgd direk-
torat og legeforening. De hadde fitt mange
signaler fra kolleger i distriktene om behovet
for et kontaktforum, et blad. De gikk i gang,
og satte seg til rette ved kjpkkenbenken hjem-
me hos dr. Siem pd Aukra — med assistanse fra
en journalist i Romsdal folkeblad.

Hver av de tre spyttet 1500 kroner i redak-
sjonskassa, nok penger til 4 dekke to til tre
utgivelser. De tastet, klippet og limte — alt
foregikk manuelt den gangen. Senere kjopte
de inn en IBM-skrivemaskin med kulehode
og rettetast. Pers kone Stine og Haralds kon-



torsekreter Reidun Solem hjalp til med inn-
tastingen — spalte for spalte. Haralds kone
Danis sto for adresseringen. Den fgrste utga-
ven kom ut vdren 1972 — men det skjedde
ikke smertefritt. Krisen var et faktum da den
opprinnelige manusleveransen forsvant spor-
lpst i posten, pd vei til trykkeriet. Redaktgre-
ne hadde imidlertid en «back up»: Det meste
av innholdet 13 pd bldpapirkopier, men alt ar-
beidet mitte gjgres om igjen.

Omsider kunne de snuse inn trykksverten
fra et rykende ferskt forstenummer. Det ble
sendt ut gratis til alle distriktsleger. Senere ble
abonnementsprisen satt til 50 kroner per &r.
Studenter betalte halvparten. Redaktgrene
satte som prinsipp & begrense reklamefinan-
sieringen til et minimum, to sider. For gvrig
skulle bladet ha 16 sider og et format som
kunne «leses pd do». Kirurgen Ansgar Aasen,

som pd den tiden var turnuslege hos Harald
Siem, bidro til & spre Utposten. Han satt i
gang en vervekampanje blant medisinstuden-
ter og skaffet flere titalls abonnenter. Nykom-

lingen ble godt mottatt, og i lgpet av det forste
iret rekrutterte Utposten ca. 400 abonnenter.

uTPOSTEN: Hvor langsiktig tenkte dere i start-
fasen?

— Vi hépet selvsagt at vart nye tidsskrift
ville f4 en viss levetid, men hadde noen sagt at
det ville overleve 40 &r, ville det vart vanske-
lig & forestille seg. Vi hadde ingen storstilte
planer. Vi mente det var et behov for et nytt
fagblad med distriktsleger og allmennprakti-
kere som malgruppe.

utPoSTEN: Hvorfor fikk bladet navnet Ut-
posten?

— Tja, hvorfor ikke? Vi smakte pé flere
titler, men med rammene rundt det vi
gjorde, ga det seg selv. Utposten samsvarte
godt med distriktsprofilen.

UTPOSTEN: Hvordan foregikk de forste redak-
sjonsmgtene?

- Vi hadde ikke tid til mgter for hvert
eneste nummer. Nar vi hadde ekstra dérlig
tid, mgttes vi pd sjgen 1 hver vdr bit og snak-
ket sammen over ripa. Men nér vi forst kom

. sammen hjemme hos hverandre, var det alltid

god stemning. Og mye god mat! ler Per Wium.

Gode stottespillere

Tanken med Utposten var & bgte pd behovet
for fellesskap samtidig som faget skulle skri-
ves. Terskelen for & skrive skulle vare lav.
S4 mange som mulig skulle bidra med inn-
legg og artikler. Blant dem var det ressursper-
soner som Peter F. Hjort, Hans Anstad, Per
Fugelli og Fredrik Mellbye — men bladet var
ogsd en viktig kanal for rgstene fra de «egent-
lige utpostene».

Innad i redaksjonen var det godt samhold.
De tre utfylte hverandre pd flere omrdder.
Alle artikler ble lest gjennom for publisering.
En del ble rettet og sendt tilbake til forfatter-
ne. I prinsippet ble ingen artikler refusert.

Legenes ektefeller var viktige stottespillere,
bide i deres praksiser og i arbeidet med Utpos-
ten. De ble nzre venner, likeledes ble barna
godt kjent. — Nér vi ser tilbake, kan vi begge si
at det pA mange madter var eventyrlig § vare
distriktslege i det som var en veksttid for norsk
primzrmedisin, sier Per og Harald. De trekker

frem kollegaen og medredaktgren Tore Rud,
som dgde altfor tidlig: - Han var usedvanlig
kreativ og kunnskapsrik, en drivkraft og inspi-
rasjonskilde. Og Kari, kona hans, gjorde mye
for Utposten. Vi har mye 4 takke henne for.

Utpostens legitimitet

- Det var aldri meningen at Utposten skulle
vare et edelt eller «selvoppofrende» prosjekt.
Var agenda var 4 {3 kolleger til & utfordre seg
selv pd en stgrre arena — en faglig og helsepoli-
tisk arena. Ingen skulle styre skribentene, og
det var lov 4 harselere med det etablerte helse-
vesen, pdpeker Harald Siem ndr samtalen
penser inn pd Utpostens agenda og legitimitet.

I Utposten var det gjerne Per Wium som
stod for spissformuleringene, og de ble ledsa-
get av tegninger av Kdre Bjgrn Huse fra Mid-
sund. Med humor og vidd skrev Per sine
«distriktsnisse-betraktninger» som slo godt
an. Korte og lange innlegg kom trykk. Utpos-
tens spalter hadde rom for fag, helsepolitikk,
komikk, ironi og alvor.

- Vi var nok litt ustyrlige slik at folk ikke
helt visste hvor neste skritt skulle g, humrer
Per.

UTPOSTEN: Inntok dere en rolle som oppviglere?

- Nei, det gnsket vi ikke, men kanskje ble
vi oppfattet som oppviglere. Vi var jo fritta-
lende pd vegne av distriktslegene som ikke
hadde den samme statusen som sykehuslege-
ne. Lonnen var lav. I Nord-Norge fikk man
riktig nok et sdkalt brenselstilskudd for tort
og svie, et slags stimuleringstiltak. Men i vare
strgk pd Nord-Vestlandet var det ikke fullt
s& kaldt, s& de pengene sd ikke vi noe til,
sier Harald med utilslgrt ironi.
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utPOSTEN: Hvilke bastioner ville dere angripe?

- Den gangen var Legeforeningen pa sy-
kehuslegenes side, mens distriktslegene naer-
mest var kakepynt. Helsedirektoratet tok et-
ter hvert mer ansvar som arbeidsgiver for oss.
Allmennpraksis gikk greit, men ndr det
gjaldt helserddsarbeidet, fplte vi at vi ble kas-
tet utinoe vi ikke kunne noe om. Vi fikk ikke
hjelpen vi trengte fra byrdkratiet i Oslo, og i
praksis hadde vi ingen arbeidsgiver pd det fel-
tet.

- Legeforeningens manglende engasje-
ment for distriktslegene ble gjenspeilet 1
en gkonomiutredning som kom i 1973.
Den var en katastrofe. En lgsning pé dis-
triktslegeproblemet kunne vere at staten
opprettet 2030 stillinger 4rlig i noen &r, men
det var rammer pd hvor mange stillinger sta-
ten kunne opprette — s det ble umulig. Nor-
maltariffen kunne ogsd brukes som styrings-
redskap, men det hadde Legeforeningen
heller ikke sans for. Legeforeningen ville ha
samme takst for samme prosedyre, enten en
drev korridorpraksis pd sykehus eller dekket
opp for fullverdig praksis og vakt i kommu-
nene.

Etter de forste numrene, kom det mange
positive  tilbakemeldinger. Helsedirektgr
Karl Evang uttalte at Utposten var noe av det
beste som hadde skjedd i norsk primarmedi-
sin. Noe senere utga Helsedirektoratet et tids-
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- Vi fant en form og en stil som traff leserne.
0g det skulle veere en lav terskel for a slippe
til i Utpostens spalter, sier Per Wium.

skrift med navnet «Synapse». Intensjonen
var at det skulle fungere som et bindeledd
mellom myndighetsbyrdkratiet og legene, et
slags offentlig alternativ til Utposten. Det ble

bare med ett nummer. Bladet fikk aldri ap-
pell. «Synkope», sppkte Harald pd det fgl-
gende drlige motet for distriktslegene. Da var

Thorbjgrn Mork blitt helsedirektgr.



Blest om bladet

Hyvilke sterke minner
har Siem og Wium
fra &rene i Utposten,
undres vi? Per husker

G BLAD

godt dret 1973, da han
var «utsendt korrespon-
dent» til Legeforenin-
gens landsstyremote 1
Kristiansand. Med seg
hadde han et ekstraopplag
av Utposten, der forsiden
avbildet en munnkneblet
mann med undertittelen
«Forberedelse til debatten
pd Legeforeningens
landsmgte». Han la ut blader
pé alle setene. P4 mgtet skulle
pkonomiutredningen diskuteres. Utposten
inneholdt sterke utfall mot den og det ble
mye rabalder.

Harald minnes en gang da de slet med &
rekke tidsfristen for levering til trykkeriet.
Han bestilte like godt sjofly og fikk levert
stoffet til Orkla trykk akkurat i tide. Blant
fagpolitiske saker, nevner han utviklingen i
OLL (Offentlige Legers Landsforening) i
1970-drene. Fra «8 ligge nede» 1 begynnelsen
av tidret, reiste foreningen seg til 4 bli en sam-
funnsmedisinsk aktgr. Stemningen kulmi-
nerte pa fellesmotet for OLL og Aplf (Alment
praktiserende legers forening) 1 Trondheim i
1979, da de to foreningene ble enig om & ar-
beide for & opprette to primzrmedisinske
«tvillingspesialiteter», en i allmennmedisin
og en i samfunnsmedisin. P4 den tiden var
Harald Siem ute av Utpostens redaksjon, han
var blitt leder i OLL.

I perioder var det mye blest rundt Utpos-
ten, for eksempel da redaksjonen slapp til en
turnuslege som beskrev «kreativ pulstaking
pé kvinner». Dette fgrte til massiv kritikk fra
kvinnelige kolleger og redaktgrene fikk pas-
set sitt paskrevet.

- Vi fant en form p& Utposten som gjorde
at den ble lest, og det kom mange artige tilba-
kemeldinger. Leger som ikke hadde kommet
til orde i andre fora brukte Utposten. Vi
hadde debatter om ulike saker, for eksempel
om LEON-prinsippet (laveste effektive om-
sorgsnivd), allmennmedisinens KOPF-prin-
sipp (kontinuerlig, omfattende, personlig og
forpliktende) og ukritiske screeningundersg-
kelser, som Harald 1 1979 gikk sterkt ut mot da
han skrev rapporten «Masseundersgkelser
og helsekontroller», utgitt av forskningsradets
gruppe for helsetjenesteforskning, sier Per.

Barn av tiden

I 1977, etter fem &r i redaktgrstolene og med
godt over 1000 abonnenter pd listen, fant de
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tre redaktgrene at tiden var moden for & over-
late tastaturer og pengekasse til en ny redak-
sjon. Trondheimslegene Aage Bjertnas og
Martin Holte sa seg villig til 4 overta. De
eneste betingelsene Rud, Siem og Wium satt,
var livsvarig abonnement for grunnleggerne,
og overfgring til nye redaktgrer hvert femte &r.

- A lage tidsskrift er krevende og fornyelse
trengs. Martin og Aage var ideologisk pd linje
med oss, de tilfgrte Utposten en ny faglig di-
mensjon. Selv om de arbeidet i en storby, var
vi trygg pd at fokuset fortsatt ville vare rettet
mot primarhelsetjeneste og distriktene, sier
Harald og Per, og de legger til: — A stole pa
egne krefter var var grunntanke. Hver ny re-
daksjon senere har preget bladet pd sin méte,
og det har medvirket til at Utposten ikke bare
har overlevd, men blomstret. Det har vert
serdeles hyggelig 8 se.

- En redaktgr er en talsmann for sin tid.
Vi brukte Utposten til & jobbe for distrikts-
legenes arbeidsbetingelser, bedre legedekning
og mindre vaktbelastning. Videre- og etterut-
danningen var ogsd viktig. Ser vil tilbake, er det
ingen tvil om at statusen til allmennpraktikere
og kommuneleger er blitt hgyere, sier Harald.

Per supplerer: — Det er synd at distrikts-
legen er borte, men vi er glade for fast-
legeordningen og dens «portvokterrolle»
—som vi skrev om allerede i 1970-3rene.
Kommunene har tatt st¢rre ansvar,
men Kommunenes Sentralforbund
har dessverre aldri kommet pd banen.

I stedet har de i kulissene ofte mot-

arbeidet stimuleringstiltak for lege-
rekruttering. Dette er en gammel strid

viikke skal g inn pd her. Altialt

har det vert en positiv utvikling
for primarhelsetjenesten

og en bevissthetsend- ‘é‘}
ring 1 befolkningen. '{;“'}' "
Dagens fastleger gt
nyter stor tillit,
det har de

forgent.

UTPOSTEN: Hva har Utposten betydd for norsk
primarmedisin?

- Utposten er en skrivestue for primarle-
ger og bladet gjenspeiler sin tid. I vdr periode
ble Utposten raskt kjent og mye lest. Kolleger
har fortalt at det var en trygghet & ha Utpos-
ten. De kjente igjen sin egen arbeidshverdag i
artiklene — og slik er det fortsatt. Peter F
Hjort sa det slik: Befolkningen m4 ha trygg-
het for at vi kan vére ting og trygghet for at vi
er der ndr folk trenger oss. At Utposten har
bidratt til legenes faglige trygghet, er det in-
gen tvil om, sier Harald.

- I visse perioder har Utposten fort en
konfrontasjonslinje, og noen kamper har
vart ngdvendige. Det har gjort bladet rikere.
At Utposten hadde en overlevelsesstrategi i
seg, var vi ikke i tvil om. Men at det skulle
vare i mer enn 40 ar var nok litt i overkant av
hva vi kunne forstille oss, sier Per.

Den dag i dag er de to og deres familier
gode venner. Fortsatt feirer Per og Harald
felles bryllupsdag fer jul. — Det er godt & ha
en venn der alle kantene er avslipt, sier
Harald med et glgtt bort pd Per, som nikker
lunt.

Harald var strategen.

Per var spissformuleringens mester og humo-
risten.

Tore var en inspirator.

- Viskapte ikke tiden, sier Harald, vi var barn

av tiden.

KILDER

Wium P. Distriktslege 1977. Tidsskr Nor Lageforen
1978; 98: 1461 -74.

Allmennmedisin som akademisk fag — et aktgrsemi-
nar. Michael 2009, nr. 1.

Fra utpost til utland. Michael 2011, nr. 2.

Utposten: ulike numre fra tidlige drganger.

—For 3 bli hert de
forste arene, matte
Vi veere smarampete,
vedgar Harald Siem.




Allmennmedisinske utfordringer

Utposten publiserer artikkelserien under denne fellesbetegnelsen.
Vi gnsker a sette sakelys pa felter av allmennmedisinen som kan

virke vanskelige, uklare og diffuse, og som man kanskje ikke lzerte
sa mye om pa doktorskolen, men som vi stadig konfronteres med
i var arbeidshverdag. Redaksjonen @nsker ogsa innspill fra leserne.

Tverrfaglig utredning av me
plager og symptomer - kons

B LILLEBETH LARUN fysioterapeut og forsker, Nasjonalt Kunnskapssenter for helsetjenesten

B AASE AAMLAND fastlege pd Osteray og forsker/fagutvikler NKLM, Helse Bergen og Dnlf

Iselin (37) jobber som fgrskolelerer i Ber-
gensomradet. Hun har to barn i tendrene og
en mann som jobber i Nordsjgen. Under
svangerskapene hadde hun bekkenlgsning,
og hun har fortsatt en del vondt i nedre del av
rygg. Nevrologiske tester er negative og rgnt-

gen viser lette degenerative forandringer.
Smertene i korsryggen blir stadig sterkere og
smertene har spredd seg til nakken og arme-
ne. Iselin fpler det er tungt a jobbe, og kjenner
at hun ikke strekker til lenger. Spesielt opp-
leves bleieskift og oppfelgingen av en todring

med CP tungt. Hun beskriver seg som en
optimist, men i det siste har hun vert sur og
grinete og fglt seg sliten hele tiden.

Hva trenger Iselin av ytterligere utredning
og behandling? Hvilke fagpersoner bgr del-
ta? Hvilket niva skal det gjores pa?
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I internasjonal litteratur brukes begrepene
Medically Unexplained Physical Symptoms,
Medically Unexplained Symptoms eller Med-
ically Unexplained Disorders (1) for helsepla-
ger der drsaken regnes som ukjent eller sam-
mensatt og det ikke er noen biomedisinske
tester som kan bekrefte diagnosen. Vi forstdr
og bruker begrepet Medisinske uforklarte
plager og symptomer (MUPS) for tilstander
med til dels invalidiserende symptomer som
har persistert over lang tid (2). Dette i motset-
ning til begrepet Subjektive helseplager (3) som
ogsd rommer helt bagatellmessige forbigden-
de hverdagsplager. Avhengig av definisjon og
mdleinstrument vil forekomst av MUPS vari-
ere (4). En systematisk oversiktsartikkel rap-
porterte at 20 prosent (5-39 prosent) av kon-
taktirsakene hos allmennleger omhandlet
fysiske plager uten pdvisbar organisk syk-
dom, men her var alvorlighetsgrad ikke dif-
ferensiert (5). Forekomsten av vedvarende
MUPS i nederlandsk allmennpraksis er esti-
mert til 2,5 prosent (6). Iselin vil tilhgre grup-
pen med store og vedvarende plager, altsd
vare en pasient med MUPS slik vi forstdr og
bruker dette begrepet.

Noen MUPS-tilstander som fibromyalgi og
irritabel tarmsyndrom, har presise diagnose-
kriterier og omfattende forskningsbasert
kunnskap om &rsaksforhold, sykdomsmeka-
nismer, behandlingsstrategier og prognose
(2). Flere av disse tilstandene kan forekomme
samtidig, dvs. at en person kan ha bide fibro-
myalgi og irritabel tarmsyndrom, uten at
dette er samme tilstand. Disse pasientene har
behov for grundig utredning og oppfelging.
Isclins generaliserte muskelsmerter er lang-
varig og gir henne nedsatt funksjon, og hun
trenger en grundig utredning i tillegg til gode
forklaringsmodeller. Det er kanskje riktigere

4 snakke om at drsakene er sammensatte enn
at de er ukjente. Videre finnes det forklarings-
modeller som kan begrunne hvordan langva-
rige belastninger kan gi vedvarende sympto-
mer og plager, for eksempel kognitiv aktive-
ringsteori om stress, CATS (7, 8). Modellen
tar utgangspunkt i at mennesker er i biolo-
gisk og psykologisk balanse. Den viser hvor-
dan menneskers opplevelse av belastninger
tolkes via kognitive filtre basert pd tidligere
erfaringer. Belastning forer til aktivering, og
langvarig belastning kan gi vedvarende akti-
vering. Denne vedvarende aktiveringen kan
medfgre sensitivering, der reaksjonsterskelen
senkes og aktiveringen vedlikeholdes ogsé
ndr det ikke lenger er ngdvendig. Kroppen
kan dermed ctablere en ungdvendig tilstand
av beredskap. Metaforisk kan dette beskrives
ved at innbruddsalarmen utlgses av forbipas-
serende personer pd gaten som ikke har til
hensikt 4 bryte seg inn (9). Lignende prosesser
kan skje ndr akutt og hensiktsmessig smerte
omformes til kronisk smerte som ikke lengre
har noen nyttefunksjon. Iselin har hatt smer-
ter over lang tid, ferst en diagnostisert bek-
kenlgsning ved de to svangerskapene, si/der-
etter har hun hatt smerter i nedre korsrygg
som har spredd seg slik at hun nd har genera-
liserte smerter.

Tverrfaglig utredning

Tverrfaglig utredning defineres her som at
alle yrkesgruppene har en felles plattform der
de forst gjor sine fagspesifikke utredninger.
I etterkant av de fagspesifikke utredningene
samarbeider de ulike fagutgverne om & lage en
felles utredning. Denne tverrfaglige utrednin-
gen utfgres forskjellig avhengig av hvilket
nivd 1 helsetjenesten pasienten befinner seg pa.

De fleste pasienter med MUPS utredes av
fastlegen, eventuelt med supplerende under-
spkelser 1 andrelinjetjenesten. Iselin har jevn-
lig kontakt med fastlegen sin og er blitt hen-
vist til fysioterapeut. Hun har hatt vanlig
fysioterapi med vekt pd trening, avspenning
og smertelindring 24 ganger. Iselin har fort-
satt smerter selv etter behandling hos fysiote-
rapeut og tett oppfplging av fastlegen. Hun
har vart sykmeldt 1 12 uker og Iselin, fysiote-
rapeuten og legen har i samarbeid valgt 4 spke
henne inn for utredning i andrelinjetjenesten.
Jeg vil nd presentere utredningsopplegget i
andrelinjetjenesten der tverrfagligheten er
satt i system pd en helt annen méte enn i for-
stelinjetjenesten. Kanskje slikt tverrfaglig
arbeid faktisk er en stor mangelvare i forste-
linjetjenesten?

Tverrfaglig utredning i andrelinjetjenes-
ten gjores noe ulikt. I det folgende er publisert
forskning fra nakke- og ryggpoliklinikken
ved Haukeland universitetssykehus brukt
som gjennomgéende eksempel (10). Iselin fyl-
ler der ut anamneseskjema som kartlegger
arbeid og utdannelse, plager og funksjon,
ulike hendelser/belastninger, livsstil, medika-
menter, behandling og maélsetting for hun
kommer til fgrste konsultasjon. Dette skjema
fplger henne til utredning hos alle fagperso-
nene. Med utgangspunkt i anamneseskjema
kartlegger sykepleier sosialanamnese, ar-
beidsforhold og eventuelt trygdeforhold. Vi-
dere undersgker sd en fysioterapeut Isclin
med standardiserte tester, samt utfgrer en
funksjonsanalyse. Deretter undersgkes Iselin
hos lege som gjor en helhetlig klinisk vurde-
ring, og gir gjennom radiologiske forandrin-
ger. Det fokuseres spesielt pd om det forelig-
ger et samsvar mellom de kliniske funn og
tester som er gjort og den funksjonssvikt som
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Sykepleier

Fysioterapeut

Lege

e Sosial anamnese
e Arbeidsforhold
¢ Trygdeforhold

® Funksjonsanalyse
¢ Generell funksjon

¢ Helhetlig klinisk vurdering
* Gjennomgang av kliniske funn og tester

FIGUR 1. Tverrfaglig utredning. KILDE /GRAF: ANDERSEN & HANNESTAD 2005. SKOUEN ET AL 2002

hun angir. Ved behov kan pasienten ogsd un-
derspkes av psykolog. Dette utredningslgpet
er trinnvis og hver profesjon tar utgangs-
punkt og bygger videre pd det andre har fun-
net (11, 12).

Fysioterapeutens tester brukes her som et
cksempel for & gi et innblikk i hvor grundig
og systematisk utredningen foregér. I den ge-
nerelle utredningen gjor fysioterapeuten en
smerteanamnese og kartlegger hvordan dette
pévirker aktivitet og funksjon hos Iselin. I til-
legg gjores omfattende underspkelser hvor
holdning, pust, muskelfunksjon og leddbeve-
gelighet underspkes. De 18 ACR- (American
College of Reumatology) gmme trykkpunk-
ter for fibromyalgi sjekkes. Videre undersg-
kes ogsd fleksibilitet, avspenningsevne, styrke
og kondisjon. Deler av kartleggingen er
kvantifiserbar og etterprgvbar, slik at pasien-
tens bedring eller forverring kan folges.

Fysioterapeuten fant at Iselin har nedsatt
rotasjon og ventral fleksjon i korsryggen, men
bevegelsen gir ikke smerter. Derimot far hun
smerter hvis hun ligger pd maven eller ryggen
over tid. Hun har problemer med & spenne av
og «legge fra seg kroppen». Muskeltonus
varierer, noe er spent med hgy tonus og noe
er «oppgitt» med lav tonus. Pusten er over-
fladisk og hgykostal, og hun har inndrag-
ninger rett under brystbenet. Hun forteller at

Smerte-
utbredelse
ricur 2. Generell utredning hos fysioterapeut. KILDE/GRAF: ANDERSEN & HANNESTAD 2005
Smerteanamnese Holdning, pustemgnster Fleksibilitet og Mestring
Status Muskelfunksjon avspenningsevne
Aktivitet begrenset av Palpasjon Sokketest
smerte Artikulzere tester PILE-Igftetest .
Funksjon

ACR-tenderpoints
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hun har en indre uro og rastlgshet, samtidig
som hun feler seg sliten og uten energi. Fysio-
terapeuten formidler resultatene fra under-
spkelsen videre til legen.

Behandling

Iselin har blitt utredet tverrfaglig. Hun har
generaliserte kroniske smerter og opplever
dérligere mestringsevne enn tidligere. Hun
har vert sykmeldt sammenhengende i 12
uker. Behandlingsopplegget for pasienter
med MUPS tilrettelegges som regel av fastle-
gen. En oversiktsartikkel basert pd syv viten-
skapelige ledere og 23 oversiktsartikler viser
at de viktigste elementene 1 behandling av
pasienter med MUPS er godt terapeutisk kli-
ma, generelle tiltak som for eksempel motive-
rende intervju og faste timeavtaler, samt gode
forklaringer pd symptomer og plager (13). En
fokusgruppe-studie pipeker viktigheten av &
beholde et godt lege- og pasientforhold selv
om fastlegene finner det vanskelig & forklare
symptomene (14). Dette rapporteres ogsd i en
metactnografi (15).

En systematisk oversiktsartikkel om kro-
niske korsryggssmerter basert pd 30 randomi-
serte kontrollerte forspk med totalt 3438 delta-
gere fra forste- og andrelinjetjenesten fant at
atferdsbehandling var mer effektivt enn & std

ricur 3. Differensiering til
behandlingsgrupper.

KILDE/GRAF: ANDERSEN &
HANNESTAD 2005. SKOUEN ET AL 2003

Astrands kondisjonstest
GPE-52

pé venteliste (16). De tre typer terapi var: Re-
sponsiv som prgvde & stoppe smerten ved av-
spenningsteknikker eller biofeedback, ope-
rant som aksepterte at utvendige faktorer
assosiert med smerte kunne forsterke denne,
og kognitiv som la vekt pa tanker, fglelser eller
oppfatningerg (16). En annen Cochrane over-
sikt med 61 RCTer og 6390 deltagere med
kroniske ryggsmerter viste at treningsbehand-
ling reduserer smerte (13.3 poeng pa en skal
fra 0~100) og bedrer funksjon (6.9 poeng pé en
skala fra o-100) (17). Studier om effekt av be-
handlingstiltak viser ikke hvordan utrednin-
gen foregér eller hvilke konsekvenser utred-
ningen fir for valg av behandlingsopplegg.

Ved nakke- og ryggpoliklinikken ved
Haukeland Universitetssykehus brukes de
tverrfaglige konklusjonene fra utredningen
om symptomutbredelse, mestring og funk-
sjonsnivd til 4 bestemme behandlingsopplegg.
I Iselins tilfelle blir hennes fagteam enig om at
hun vil f3 best utbytte av det mest omfattende
behandlingstilbudet som er utarbeidet for pa-
sienter med generaliserte muskelsmerter.
Dette tilbudet er et intensivt gruppebasert
tverrfaglig behandlingsopplegg som innchol-
der undervisning, samtaler og trening. I un-
dervisningen vektlegges hvordan smerter kan
utvikle seg i muskulatur over tid uten at det
foreligger tegn til sykdom eller skader i det
nevromuskulare systemet. Gruppesamtalene
tar szrlig opp temaer om hvordan man pd en
bedre méte kan mestre problemer og bekym-
ringer 1 hverdagen med szrlig vekt pd hvor-
dan muskelsmerter kan hindteres annerle-
des. Det legges vekt pd trening av kropps-
bevissthet, avspenning og tgyningsgvelser i
tillegg til kondisjon for & fi mer overskudd.
En del pasientene blir ogsd tilbudt individuell
oppfolging i flere maneder etter behandling
for 4 unnga tilbakefall. Iselin fir her et kom-
binert opplegg som ivaretar alle hennes symp-
tomer.

Behandlingstilbudet for pasienter som har
vart sykmeldt i kortere tid, eller som har hatt
hyppige tilbakefall de siste drene pd grunn av
vansker med & forholde seg tl uforklarte
smerter, er noe mindre omfattende. Slike pa-

e ““

Lokal smerte Lokal smerte Generalisert
smerte eller
nakkesmerte

God mestring God mestring Mestrings-
problemer

Kort Kort til middels  Lengre eller

sykmelding sykmelding hyppigere

sykmeldinger



sienter blir tilbudt individuelle samtaler hvor
mélsettingen er & oppna tillit, trygghet og fel-
les forstdelse i forhold til symptomene, og vi-
dere finne frem til méter & heve funksjons-
nivdet p, til tross for fortsatte smerter.

Diskusjon

Det finnes oppsummert eksperterfaring om

hva Iselin trenger av utredning og behand-

ling, hvilke fagpersoner som bgr delta og
hvilket nivd det bor gjores pd (13). Det finnes
ogsd oppsummert forskning om effekt av
ulike typer tiltak for ulike tilstander, for ek-
sempel kroniske korsryggsmerter (16, 17). P4
bakgrunn av oppsummert forskning gis an-
befaling angdende trinnvis opptrapping av
behandling etter grundig utredning av bide
symptomer og alvorlighetsgrad (18). Hvis for
cksempel pasienten har oversiktlige helsepla-
ger uten tilleggssymptomer, for eksempel ir-
ritabel tarmsyndrom, blir behandlingen & for-
klare symptommekanismer og gi pasienten
symptombehandling, f.eks. for smerte. Hvis
pasienten derimot har flere plager og sympto-
mer, for eksempel irritabel tarmsyndrom,
spvnforstyrrelse og depressive symptomer, mé
det i tillegg vurderes om pasienten trenger
antidepressiva, ytterligere rddgivning og/eller
forklaring av sykdomsatferd/sykdomsforstd-
else, samt faste konsultasjoner. Hvis pasienten
derimot har et sammensatt og alvorlig symp-
tombilde, bgr traumatiske stressfaktorer og
vedlikeholdende faktorer vurderes, og pasi-
enten forberedes pd at det kan vare hensikts-
messig med henvisning til psykolog eller psy-
kiater (18). I Nederland har de utarbeidet

retningslinjer for MUPS (19).
Retningslinjene presenterer et behand-

lingsforlgp som baserer seg pa folgende ho-

vedprinsipper:

a. Passe pd faren for bivirkninger av den me-
disinske behandling og faren for kronifi-
siering.

b. Trinnvis opptrapping av behandling

c. Fastlegen skal koordinere tiltak. I meget
alvorlige tilfeller kan psykiater eller annen
sykehusspesialist koordinere

Men det er lite effektforskning om hva utred-
ning betyr for valg av behandling og nytte for
pasienten. Et systematisk sgk gjort av fors-
kningsbibliotekar i fem ulike databaser om
effekt av tverrfaglig utredning ble utfort. Vi
brukte tilpassede emneord unike for hver da-
tabase 1 tillegg til fritekstord og metodefilter
som valgte ut systematiske oversikter. I tillegg
ble eksperter kontaktet. P4 denne méiten ble
rundt 140 unike referanser identifisert, hvor-
av bare tre av disse omhandlet MUPS og
tverrfaglig utredning (6, 13, 18). Forskningen
gir ikke svar pd hvilken del av effekten som
kan tilskrives den tverrfaglige utredningen.

Et viktig spgrsmil er om alle pasienter
med MUPS skal ha samme behandling, eller
om det er primart symptomutbredelse, mest-
ring og funksjonsniva som skal bestemme hva
slags behandlingsopplegg de skal inn i. Siden
det er lite forskning pd den spesifikke effek-
ten av den differensieringen som den tverr-
faglige utredningen innebarer for behand-
ling, kan vi for eksempel spgrre: Er det andre
faktorer som heller fortjener differensiering,
for eksempel pasientens diagnose? Skal Iselin
ha samme behandlingsopplegg som Ole, som
har kronisk utmattelsessyndrom?

Iselin har aldri hert at noen kaller helsepla-
gene hennes for medisinsk uforklarte. Det er
vanskelig 4 argumentere for at dette er et godt
begrep som gir grunnlag for tverrfaglig ut-
redning og hva slags behandling Iselin skal fa.
Er betegnelsen MUPS i seg selv er et hinder
for & fi tl god utredning og behandling?
MUPS kan oppfattes som en uegnet benev-
nelse bdde blant pasienter og helsepersonell.
MUPS definerer plager og symptomer ved
hjelp av hva de ikke er i stedet for hva de er,
samtidig som det avspeiler en dualistisk tenk-
ning som kategoriserer symptomer som orga-
nisk eller ikke organisk. Vi mennesker er
ikke kropp eller sjel, men vi er kropp og sjel
integrert. Likevel kan det pa et overordnet
nivd vare hensiktsmessig & operere med den-
ne benevnelsen, i alle fall inntil videre. Disku-
sjonen omkring begrepsbruk for slike pasien-
ter er i hgy grad pdgdende (20, 21), men inntil
videre tar vi et pragmatisk valg om stadig &
bruke MUPS, vel vitende om begrepets be-
grensninger.

Takk til Kirsti Malterud

Artikkelen er basert pd Larun’s proveforelesning i
forbindelse med avleggelse av PhD graden ved
Universitetet i Bergen 29. september2012 (22)
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Kreftpasientene dine bruker det - hva vet vi om

mistelbehandling?

B ANETTE K. BENDER spesialist i allmennmedisin, Oslo og International certification in Anthroposophic medicine

Med tysk bakgrunn og interesse
for komplementaermedisinske
metoder, spesielt antroposofisk
medisin, har jeg for medisin-
studiet i Norge vaert praktikant
ved det antroposofiske sykehus
Filderklinik ved Stuttgart (1).
Erfaringene derfra har etter
fullfert utdannelse styrket mitt
gnske om a sgke og viderefor-
midle aktuell kunnskap og tilby
mine kreftpasienter behandling
med mistelpreparater.

I begynnelsen av min allmennmedisinske
karriere 1 1995 mgtte jeg en mann som hadde
fite diagnosen mesoteliom, og som nektet &
bruke annen behandling enn injeksjoner med
mistelpreparat. Jeg hjalp ham & administrere
dette, mens han ble fulgt opp ved sykehuset.
Til tross for den alvorlige prognosen ble hans
tilstand stadig bedre, og tumorforandringene
gikk tilbake mens han fortsatte mistelbe-
handling. Sykehusets konklusjon etter tre drs
oppfelging var at diagnosen madtte vare feil.
Han avsluttet mistelbehandlingen, og dede
noen 4r senere — av mesoteliom.

I min praksis har jeg siden opplevd flere
liknende historier som ville egnet seg for vur-
dering i NAFKAM (Nasjonalt forsknings-
senter innen alternativ og komplementaer
medisin) register for eksepsjonelle sykdoms-
forlgp (RESF) (2), og jeg oppfordrer pasien-
tene til & sende inn sine sykehistorier. Deri-
mot har jeg ikke opplevd at pasienter har av-
brutt behandlingen pga ugnskede virkninger.

Dette gir hip om at integrative og komple-
mentzre metoder, som her antroposofisk mis-
telbehandling, kan vare et viktig bidrag
innen dagens og fremtidens medisin.

Definisjoner - Hva er integrativ/
komplementar medisin/ CAM?

Det er fortsatt ingen enighet om begrepsdefi-
nisjon, og dette er et av arbeidsomradene til
det EU-finansierte tre-drige prosjekt CAM-
brella (3) som nzrmer seg avslutningen nd i
hgst.

Min tilnerming refererer til definisjonen
som CamDoc Alliance presenterer (4), og som
noenlunde er i overensstemmelse med Nasjo-
nalt informasjonssenter for alternativ be-
handling (NIFA) definisjoner (5):

CAM stér for «Complementary and Alter-
nativ Medicine», der «alternativ» betyr be-

handlingsmetoder utfgrt av ikke-leger/ medi-
sinsk skolert personell istedenfor konven-
sjonelle behandlinger,
«komplementar» forstds som et supplement
til konvensjonell behandling, utfgrt av bide
leger og ikke-leger. Integrativ medisin fore-
ner konvensjonell og komplementar behand-
ling 1 et felles behandlingskonsept.

Som en fplge av min interesse og praksis
var det narliggende & delta ved den forste

medisinske mens

tyske kongress om integrativ onkologi ved
brystkreft som ble holdt i Berlin 4.-5. februar
2012. (Alle foredrag, dessverre bare pad tysk,
er tilgjengelig over internett (6))

Ressurssterke brystkreftpasienter

Utgangspunkt for kongressen var gkende in-
teresse for integrativ tilnerming innen onko-
logi i Tyskland — ved flere sertifiserte kreft-
sentre er integrativ tiln@rming en etablert del
av terapitilbudet, spesielt for pasienter med
brystkreft. Dette forklares med at brystkreft-
pasienter 1 stor grad er ressurssterke, velut-
dannede og velinformerte kvinner som ¢n-
sker og velger andre behandlingsmetoder,
ofte ved siden av et konvensjonelt tilbud.

I USA er integrativ onkologi en selvfglge ved
alle de renommerte tumorsentrene.

Integrativ onkologi
bestadr av to soyler

Dr. Thomas Breitkreuz, onkolog og sjefslege
ved Paracelsus Krankenhaus, og en av initia-
tivtagerne for kongressen, ser det slik: «Inte-
grativ onkologi bestdr av to sgyler. Den ene
spylen er klassisk kirurgisk, radiologisk og
farmakologisk tumorreduserende terapi. Den
andre sgylen har som mél 8 mgte sykdommen
ved & styrke pasientenes helsemessige ressur-
ser... Integrativ onkologi betyr ikke at kon-
vensjonelle og komplementermedisinske me-
toder blir brukt om eller ved siden av
hverandre, men at behandlerne i dialog forsg-
ker en felles tilnerming ut fra erkjennelsen og
forstdelsen av interaksjoner. P4 sikt vil en fel-
les tilnzerming og samarbeid bidra med fors-
kningsdata som kan bekrefte eller avkrefte
den antatt positive effekten av integrativ be-
handling. Forelgpig er det gjort for lite fors-
kning som viser signifikant bedre outcome.
Men det foreligger studier som tyder pé at for
cksempel akupunktur, yoga, forskjellige na-
turmedisinske terapier og spesielt mistelterapi
kan redusere kjemo- og strileterapiens bivirk-
ninger, og sarlig tumorbetinget fatigue som
oppleves som spesielt belastende. Reduksjo-
nen av bivirkninger antas & vare betydelige.
Prof. dr. med. Marion Kiechle, direktgr
ved kvinneklinikken, Technische Universitit
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Miinchen og leder av bioetikkommisjonen i
Bayern, understreket viktigheten av mosjon
og riktig ern@ring. Aktiv idrett 1 ung alder er
en viktig forebyggende faktor mot brystkreft,
og deltagelse 1 mosjonsprogram gker overle-
velsestid, mens vektgkning fem kilo over nor-
mal BMI reduserer overlevelsestid (7, 8).

Dr. Kiechle mener at komplementermedi-
sin burde vare en selviglge ved brystsentrene,
siden kvinnene ¢nsker dette. Hun antar at
ca. 9o prosent av tyske brystkreftpasienter bru-
ker komplementermedisin, men at bare 40
prosent av disse tgr & snakke med legen sin om
det. Imidlertid viser det seg at de fleste pasien-
tene har et gnske om dpenhet, og at compliance
gker ndr pasientene kan snakke med legen sin
om mulige komplementermedisinske terapier.

Dr. med. Anette Voigt, sjefslege ved det an-
troposofiske Gemeinschaftskrankenhaus Her-
decke, opplever at kvinnene som velger dette
sykehuset i stor grad ser sykdommen som en
sjanse og stiller spgrsmélet «Hva kan jeg bidra
med selv?» Pasientene er opptatt av & aktivere
egne krefter til helbredelse, og gnsker veiled-
ning. Hennes erfaring er at pasientene ved GK
Herdecke ofte ikke folger legens rdd om kon-
vensjonell behandlinger, og at hun derfor ser
overraskende mange positive sykdomsforlgp
hos kvinner som nettopp velger komplemen-
termedisinske eller alternative tilnzerminger.

Mistelbehandling

Dilemmaet mistelforskning

- RCT kan ikke brukes

I folge dr. med. Gunver Kienle, forsker ved
IFAEMM (9) foreligger per dags dato i alt 155
studier om onkologisk mistelterapi. 130 av
studiene er presentert pd informasjonssiden
www.mistel-therapie.de (10), sist aktualisert
mai 20r10. De fleste studiene svarer av for-
skjellige grunner ikke til dagens evidenskrav
om dobbelblind-studiedesign eller RCT med
stor antall inkluderte deltagere — ikke minst
vil en dobbelblind studie vare lett & «av-blin-
de» siden mistelpreparatene som regel settes
subkutant og gir lokale reaksjoner.

Dette har fgrt til Cochrane-omtalen (11) som
konkluderer at det ikke var nok evidens for ty-
delige konklusjoner hva angdr mistelbchand-
ling, men at det i fravar av uavhengige studier
med god kvalitet skulle bero p4 klinisk skjgnn
om mistelbehandling hadde en god effekt ved
en gitt problemstilling. Likevel er mange av
studiene som er presentert i mistel-therapie.de
av hgy kvalitet, gjennomfgrt i henhold til GCP
(good clinical practice), og gir viktige kliniske
informasjoner. Spk p& «mistletoe» pd PubMed
kom opp med 1137 studier (12).

En nylig pigdende studie om mistelbe-
handling ved pankreaskreft mitte avbrytes,
fordi gjennomsnittsoverlevelsestid 18 méne-
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der i mistelgruppen var langt over kontroll-
gruppens tid pd fem mdneder (Dr. Kienle,
personlig meddelelse).

Mistelpreparater pa markedet
Mistelpreparatene er fremstilt av mistel fra
forskjellige vertstrar (eple, eik, furu, gran),
og type preparat velges i henhold tl tumor-
type, og om pasienten er mann eller kvinne.
I utgangspunkt velges den laveste dosering,
for Iscador seriepakning 0, for Helixor serie L.
Hver eske inneholder hhv. syv eller dtte am-
puller 1 gkende styrke. Avhengig av reaksjo-
nen gjentas samme serie, eller gkes til neste
styrke. Ved samtidig strdle- eller kjemoterapi
reduseres styrken, eller gkes mer forsiktig.

Det finnes flere preparater (Iscucin, Abno-
baviscum, Iscador, Helixor) fremstilt og regis-
trert i Tyskland og Sveits, hvorav Iscador og
Helixor markedsfores i Norge gjennom Nor-
ges Naturmedisinsentral (13). NNS opplyser
atdeiz2orr solgte 18592 dpgndoser av Iscador
og Helixor til sammen. Det antas at mange
pasienter 1 tillegg kjgper mistelpreparatene
direkte fra Tyskland.

Som en midlertidig «mutual recognition»
serordning frem til &r 2017 kan preparatene
skrives pd vanlig hvit resept, pd linje med an-
dre antroposofiske og homgopatiske prepara-
ter (14).

Der er ikke vist at noen av preparatene er &
foretrekke fremfor de andre.

Hvordan brukes mistel i praksis?
Siden mistelbehandling stimulerer hensikts-
messige immunreaksjoner, og bide kirurgi og
adjuvant strile- eller kjemoterapi svekker
immunsystemet, anbefaler tyske onkologer
som bruker mistelpreparater
mistelbehandling s3 snart som mulig etter di-
agnosestillingen.

Béde Iscador og Helixor settes som subku-
tane injeksjoner i intakt hud i nzrheten av tu-
mor, men ikke i strilefelt. (Det finnes studier

starte med

med gode kliniske resultater om injeksjon
bide 1 tumor, intravengs,
eller intrapleural, men dette egner seg ikke for
norsk allmennpraksis og omtales ikke videre
her (15)). En lokal reaksjon ved innstikkstedet

kan forventes, som hevelse, rubor og varmegk-

intravesical

ning. Reaksjonen burde vare helt avbleket for
neste injeksjon settes etter en til tre dager. Ved
kraftigere reaksjoner (hevelse over fem centi-
meter diameter, ikke tilbakegang innen to da-
ger) skal det ikke gkes i styrke, men heller re-
duseres. Noen fir ogsd en lett temperatur-
stigning utover dagen etter injeksjon. Injek-
sjonsfrekvensen tilpasses etter sykdomstilstan-
den, som regel hyppige injeksjoner initialt
opptil daglig x 1, med avtagende injeksjonsfre-
kvens og pauser mellom eskene etter hvert.
De fleste pasienter setter injeksjonene selv

etter opplering. Kontraindikasjoner mot in-
jeksjon er feber > 38 grader, hodepine, svim-
melhet, generalisert klge eller andre tegn pé
allergisk reaksjon.

Behandlingsvarigheten er for s3 vidt ube-
grenset, men vurderes fortlgpende. Ved til-
bakefall eller utilstrekkelig effekt skiftes til
preparat fra annet vertstre eller til et annet
mistelpreparat.

Bivirkninger ved bruk av mistelpreparater
Bortsett fra noen veldig {3 allergiske reaksjo-
ner er det s& godt som ingen rapporterte bi-
virkninger ved bruk av mistelpreparater —
den lokale reaksjonen ved innstikkstedet er
tegn pd gnsket immunrespons, og ikke en «al-
lergisk reaksjon» som feilaktig beskrevet.
Mistelpreparatene interagerer ikke med CYP
450. Merkelig nok er det nettopp fraver av
bivirkninger som er drsak til at mistelprepa-
rater er klassifisert som reseptfrie 1 Tyskland,
som derfor refunderes bare for palliativ be-
handling og ved péviste metastaser, eller av
private sykeforsikringer.

Béde Helixor (16) og Iscador (17) sender ut
informasjonsmateriell til leger og pasienter pd
tysk og engelsk.

INTERESSEKONFLIKT: Anette K Bender er leder av
Norske legers forening for antroposofisk medisin
NLFAM (18) og styremedlem i IVAA (Internationale
Vereinigung anthroposophischer Arztegesell-
schaften) (19)
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= sdmatiskgsykelighe?
blant opioidavhengige

«The'needle and the damage-dane...»
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«Moderne» stoffmisbruk har i
Igpet av de siste 50 drene ut-
viklet seg til  bli et stort sam-
funnsmessig og helsemessig
problem over hele verden.

Blant de illegale narkotiske
stoffene regnes heroin a fare

til storst skadevirkninger og
hoyest dedelighet. Behandlings-
programmer for rusmiddelavhen-
gige ma ha fokus bade pa sosial
rehabilitering og skadereduksjon,
og ikke minst pa forebygging og
behandling av alvorlige helse-
problemer. Allmennleger mgter
disse pasientene bade i fastlege-
praksis og pa legevakt.

Heroin er det mest brukte illegale opioidet!.
P4 verdensbasis brukte mellom 0,3 prosent og
0,5 prosent av befolkningen mellom 15 og 64
ar illegale opioider 1 2008, mellom 13 og 22
millioner mennesker (1). I Norge ble antallet
«problembrukere av heroin» (som etter ICD-
1o tilfredsstiller diagnosekriteriene for avhen-
gighet eller skadelig bruk av heroin) i 2008
beregnet til om lag 9500 og om lag 8ooo av
disse injiserte (2). Av problembrukerne var en
fjerdedel av pasientene i legemiddelassistert
rehabilitering av opioidavhengige (LAR)
medregnet. I 2009 ble antallet injiserende
stoffmisbrukere beregnet til 4 vaere mellom
8700 og 12300, inkludert dem som primart

1 Opioider er stoffer som binder seg til opioidreseptorene i
sentralnervesystemet og enkelte andre organer. Disse deles
i opiater (naturlig forekommende alkaloider i opium — den
torkede saften fra opiumsvalmuen — for eksempel morfin,
cller derivater av disse alkaloidene — som heroin), syntetiske
opioider (som ikke er utviklet fra opium — som metadon)
og endogene opioider (som naturlig produseres i hjernen og

. som virker pd opopodreseptorene — som endorfiner.

injiserte amfetamin. Substitusjonsbehandling
med langtidsvirkende opioider, serlig med
metadon og buprenorfin (i Norge kalt LAR),
er den mest utbredte behandlingsformen for
opioidavhengighet i verden i dag. Slik er det
ogsd 1 Norge, ved siste drsskifte var det 6640
pasienter i LAR og antallet stiger stadig.

Dodelighet

«Tunge» rusmisbrukere har stor oversykelig-
het og overdgdelighet i forhold til totalbefolk-
ningen. I rusbehandling er det derfor ikke
minst viktig 4 ha fokus pd de «harde ende-
punktene», nemlig dgdelighet og risiko for
alvorlig helseskade. Dgdeligheten er stgrst
blant dem som bruker opioider og sarlig blant
injiserende heroinbrukere (3). Pkt dgdelighet
er ogsd forbundet med blandingsmisbruk
(serlig hoyt forbruk av alkohol og benzodia-
zepiner kombinert med opioider), gkende al-
der og lengre misbrukskarriére, 4 ikke vare i
behandling, dérlig somatisk og mental helse
og alvorlige sosiale problemer. I en fersk meta-
analyse av 58 studier fra hele verden over dg-
delighet blant opioidavhengige, ble den sam-
lede dgdeligheten beregnet til 2,1 prosent pr.
dr (4). Den standardiserte mortalitetsratioen
(SMR), dvs. det aldersjusterte forholdet mel-
lom dgdeligheten i en spesifikk gruppe og i
hele befolkningen, var 14,7 — det betyr at den
totale dgdeligheten blant opioidavhengige var
om lag 15 ganger hgyere enn for tilsvarende
aldersgrupper i hele befolkningen. Dgdelighe-
ten blant alle opioidavhengige som var innlagt
for overdose eller frivillig avgiftning i Oslo 1
1980-81 er studert gjennom de pifglgende 20
ar (5). Medianalderen ved studieinklusjon var
24 &r, og 38 prosent dgde i lgpet av de pafol-
gende 20 &r. SMR totalt for alle dgdsfall var 24,
dedeligheten i denne gruppa var altsd 24 gan-
ger hgyere enn for de tilsvarende aldersgrup-
per i totalbefolkningen. 53 prosent av dgdsfal-
lene ble bedpmt som forirsaket av
«stoffavhengighet». SMR for ulike sykdoms-
grupper var fem for hjerte-kar sykdom, fire

for kreft, 13 for ulykker, 11 for selvmord og 29
for andre voldelige dgdsfall. For «andre syk-
dommer», som omfattet stoffavhengighet og
overdose, var SMR 66. Denne norske studien
viste altsd en overdgdelighet som forst og
fremst, men ikke bare, skyldtes drsaker som
vanligvis oppfattes som rusrelaterte.

Sykelighet

Mens det foreligger bra oversikt over dpdelig-
heten blant stoffmisbrukere og opioidavhen-
gige spesielt, har den somatiske sykeligheten i
liten grad veert systematisk studert. Imidlertid
indikerer den hgye dedeligheten at ogsa syke-
ligheten er stor. Det er dessuten en allmenn
klinisk erfaring at denne pasientgruppa ofte
rammes av alvorlig somatisk sykdom. Dette
har sammenheng med flere forhold. Risikoat-
ferd knyttet til avhengighet og bruk av nar-
kotiske stoffer, som injisering av rusmidler og
bruk av felles injiseringsutstyr, spiller en vik-
tig rolle. Toksiske egenskaper ved rusmidle-
ne, for opioidene serlig knyttet til overdose-
ring, er en annen betydelig faktor. Vanskelige
sosiale livsbetingelser som kan medfgre dar-
lige og ustabile boforhold samt mangelfull
hygiene og ernaring, nedsetter motstands-
kraften mot infeksjoner og annen sykdom.
Rus gker risikoen for ulykker, skader og vold.
Psykiatrisk komorbiditet kan ogsd medvirke
til gkt somatisk sykelighet og manglende
bruk av lege- og tannlegetjenester er et stort
problem. Samlet fgrer dette til en betydelig
somatisk sykdomsbelastning.

Rus som kompliserende faktor

Rus og «det & vare rusmisbruker» kan kom-
plisere forholdet mellom helsepersonell og
pasient. Pasienter med rusbakgrunn blir noen
ganger mgtt med «moraliserende holdnin-
ger» fra helsepersonell og en historie med
«vanskelig» pasientatferd kan fgre tl at hel-
sepersonell «vegrer seg». Dette kan medfgre
at pasienter som er ruset eller har en kjent
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Somatisk sykdom hos
avhengige opioidbrukere

Akutt sykdom

Overdoser

Komplikasjoner til non-fatale overdoser
e 3spirasjonspneumoni

e nerve- og karskader

e thabdomyolyse (nyreskade)

e nedkjoling

Injiseringsrelatert sykdom
o hakterielle stikkstedsinfeksjoner
e bakterielle systemiske infeksjoner
e akutte hepatitter
e dype venetromboser i armer
0g ben og lungeemboli

Annen sykdom

e 3lvorlige abstinensreaksjoner

e «helsekollaps» (underernaering,
utmattelse - obs underliggende sykdom)

Skader
e ulykker, vold, overgrep

Kronisk sykdom

Kroniske virusinfeksjoner
e Kronisk hepatitt B/C
o HIV

Folgetilstander etter

akutt rusrelatert sykdom

o Hypoksiske hjerneskader
etter non-fatale overdoser

e Varige nerve/kar-skader

e Mén etter alvorlige bakterielle infeksjoner

Senvirkninger etter skader

Generelt gkt sykelighet

o Luftveier

e Hjerte/kar

o Kreft

rushistorie lettere kan bli avvist eller mindre
grundig vurdert enn andre pasienter. Leger
og andre behandlere kan slik bli offer for sin
egen «forforstdelse» av pasienten og for raskt
og lettvint konkludere med at symptomer
skyldes rus og ikke sykdom. Dessuten kan rus
skjule eller maskere sykdom, det kan vare
vanskelig & skille sykdomstegn fra virkninger
av rusmidler, og symptomer kan arte seg an-
nerledes hos disse pasientene enn hos pasien-
ter uten rusbakgrunn. Det kan f. eks. vare
vanskelig & avgjgre om nedsatt bevissthetstil-
stand skyldes rusmiddelvirkning, nedkjgling,
sykdom eller skade. Opplysninger om akutt
rus eller kronisk rusproblematikk bgr fgre til
skjerpet, og ikke senket, drvikenhet hos leger
og annet helsepersonell.

Rusrelatert somatisk sykelighet

I en norsk studie fra 2011 ble inneliggende og
poliklinisk sykehusbehandling for akutte og
subakutte somatiske sykdomstilstander regis-
trert de siste fem drene for forste inklusjon i
LAR. for 200 opioidavhengige pasienter som
senere ble inkludert i LAR (6). 53 prosent av
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episodene ble vurdert som rusrelaterte, 20 pro-
sent som ikke-rusrelaterte og skader utgjorde
27 prosent. Blant de rusrelaterte episodene ut-
gjorde overdoser 33 prosent og injiseringsrela-
terte bakterielle infeksjoner 37 prosent, mens
resten hadde annen sammenheng med rus-
middelbruk, som alvorlige abstinensreaksjo-
ner og fysisk utmattelse og helsekollaps pga
rusmiddelbruk. Denne studien omfatter altsa
ikke all sykelighet eller behandling, men den
belyser hva som dominerer den akutte alvorli-
ge sykeligheten blant opioidavhengige.

Overdoser

Overdoser er den viktigste dgdsarsaken blant
opioidavhengige, og ikke-dgdelige overdoser er
ogsd ct stort problem. De fleste fatale opioido-
verdoser skyldes heroin, men ogsd metadonre-
laterte overdoser forekommer relativt hyppig, i
hovedsak blant personer som ikke er i meta-
donbehandling. Heroin kan injiseres, rgykes
eller sniffes og inntaksmdten har mye & si for
overdoserisikoen. Injisering innebarer betyde-
lig hgyere overdoserisiko enn rgyking. Inntaks-
mgnsteret for heroin holder seg ganske kon-
stant over tid innenfor samme omride, men
varierer mye mellom land og regioner. Norge
er et «injiseringsland», 1 2008 ble det beregnet
at 67 prosent av heroinbrukerne bare injiserte,
15 prosent bare rgykte og 18 prosent kombi-
nerte royking og injisering (2). Dette skiller seg
dramatisk fra situasjonen f.cks. i Nederland der
det antas at de langt fleste problembrukerne
royker heroin. Dette er en vesentlig faktor ndr
man skal vurdere drsaker til de hgye deds-
tallene for opioidoverdoser i Norge.

Opioidenes respirasjonshemmende effekt
forer til hypoksi i hjernen og andre organer og
kan medfgre dgd eller varig helseskade. Ved
non-fatale overdoser med bevisstlpshet kan det
oppstd varige hjerneskader. Aspirasjon under
overdose kan medfgre kvelning og kan forar-
sake aspirasjonspneumonier som ofte kan f3 et
alvorlig og komplisert forlgp. Langvarig koma
kan ogsé fore til klemskader pa kar og nerver i
armer og bein som kan fgre til perifere pareser
med varighet fra noen dager opp til perma-
nente skader. Koma kan ogsa fore til iskemisk
muskelskade pga nedsatt sirkulasjon, dette
kan gi rhabdomyolyse med ledsagende akutt
og/eller varig nyreskade. Rhabdomyolyse kan
ha en snikende start, ved mistanke bgr kreati-
nin og kreatin kinase (CK) sjekkes, og serlig
hvis pasienten har mgrk urin som ved makro-
hematuri, men tester negativt pa blod pd urin-
stix (fargen skyldes haptoglobin fra muskel og
ikke hemoglobin i urinen).

De fleste opioidoverdoser forckommer
blant erfarne heroinbrukere. I Australia har
man beregnet forholdet mellom fatale og non-
fatale heroinoverdoser til om lag 1:30, man

kan derfor delvis se pd risikoen for & d¢ av
overdose som en kumulativ risk, jo flere risi-
kosituasjoner, desto stgrre fare for & dg. Perso-
ner som regelmessig bruker opioider utvikler
toleranse for stoffet, men denne toleransen
forsvinner relativt raskt ndr bruken opphgrer,
og etter kort tid (en til fi uker) er toleransen
opphevet. Situasjoner der bruk av opioider
gjenopptas etter lengre tids avholdenhet, for
eksempel etter lgslatelse fra fengsel eller ved
permisjon eller avslutning av institusjonsopp-
hold uten substitusjonsbehandling, er derfor
forbundet med hgy risiko for overdose.

Injiseringsrelaterte infeksjoner

Blodbarne virusinfeksjoner, serlig hepatitt B
og C og HIV, overfores ved deling av sproyter
og annet injiseringsutstyr. I Norge er HIV
sjelden blant injiserende rusmiddelbrukere,
arlig nysmitte ligger omkring 10 tilfeller pr.
ar. Hepatitt C er meget vanlig, nesten alle
LAR-pasienter i Norge har antistoffer mot
hepatitt C virus mens 5060 prosent har en
aktiv hepatitt med pdvisbart virus i blodet.
Hepatitt B gir sjeldnere kronisk hepatitt.
Kronisk hepatitt B og C kan behandles med
antivirale medikamenter, og det er et mél &
behandle flere med rusbakgrunn, serlig dem
som er stabilisert i LAR.

Mindre kjent, men en langt hyppigere &r-
sak til akutt sykehusbehandling, er akutte
bakterielle infeksjoner som svart ofte skyldes
komplikasjoner til injisering. Arsaken kan
vare «<bomskudd» som gir dreskader og he-
matomer som infiseres, bruk av forurenset
utstyr, manglende desinfisering av huden og
slikking pa néler eller hud for stikket. Sproy-
tebrukere foretrekker vanligvis vengs tilgang,
men ofte mé de ty til intramuskular eller sub-
kutan injisering («skin popping») fordi de
ikke har tilgjengelige vener, og dette gker in-
feksjonsrisikoen. Heroinen kan i noen tilfel-
ler ogsd vare forurenset av bakterier. Dette
gjelder serlig ulike typer clostridium bakteri-
er, og flere epidemier med tetanus, botulisme
og blgtdelsinfeksjoner fordrsaket av andre
clostridium-arter, er kjent i Europa de senere
ar. Forurenset heroin har ogsd fordrsaket ut-
brudd av miltbrann, ogsd i Norge.

I den norske studien fra 2011 (6) ble 72 pro-
sent av de injiseringsrelaterte bakterielle infek-
sjonene i perioden for LAR vurdert som lokale
stikkstedsinfeksjoner, for eksempel subkutane
abscesser. 28 prosent var systemiske infeksjo-
ner. De siste er ofte alvorlige og omfatter sepsis,
endocarditt, osteomyelitt, intraspinale og epi-
durale abscesser, infeksjoner 1 mellomvirvel-
skiver (diskitt), meningitt, septisk trombofle-
bitt og fasciitt med mer. Disse kan skyldes
hematogen spredning av bakterier, eller at ab-
scesser gdr i dypet og utvikler seg til systemiske



infeksjoner. Bakterier som er introdusert ved
injisering, kan ogsd ligge slumrende i lang tid,
for de fordrsaker kliniske infeksjoner, dette
kan bl.a. gjelde gule stafylokokker. Slike infek-
sjoner er under norske forhold sjelden dgdeli-
ge og de gjenspeiler seg derfor i liten grad i
dedeligheten, men de fordrsaker gjerne lang-
varig, komplisert og kostbar sykehusbehand-
ling og kan medfgre varig mén for pasientene.

Alvorlige infeksjoner kan ogsd ha andre
innfallsporter enn injisering. Lungebetennel-
ser, ikke minst aspirasjonspneumonier etter
non-fatale overdoser, forckommer ikke sjel-
den. Dirlig tannstatus og munnhygiene kan
medfgre invasive infeksjoner av potensielt
patogene bakterier fra munnhulen.

LAR reduserer dodelighet
og rusrelatert sykelighet

Redusert dgdelighet under substitusjonsbe-
handling er dokumentert i longitudinelle ko-
hortstudier fra en rekke land. I Norge er dette
studert for LAR i perioden fram 1998 til 2003
(7). Man fant da at dgdeligheten pé venteliste
for LAR var 2,4 prosent pr. &r mot 1,4 prosent
itiden i behandling. Etter behandling steg dg-
deligheten til 3,4 prosent pr. ar.

I den nevnte studien fra 2011 (6) ble soma-
tiske sykdomsepisoder behandlet i sykehus
ogsé registrert de forste fem r i LAR-behand-
ling. Forekomsten (insidensraten) av alle akutte

episoder ble redusert med 37 prosent. For rus-
relaterte episoder totalt var reduksjonen 76 pro-
sent, for overdoser 64 prosent, for injiserings-
relaterte episoder 83 prosent og for andre rusre-
laterte episoder 81 prosent. Alle disse funnene
var statistisk signifikante (p<o,001). Reduksjo-
nen var stgrst for de injiseringsrelaterte bakteri-
clle infeksjonene. Liggedager 1 sykehus pd
grunn av rusrelaterte drsaker ble redusert med
84 prosent og polikliniske kontakter med 79
prosent, ogsd dette signifikante funn (p<o,001).

Hvordan bruk av illegale rusmidler under
LAR-behandlingen virket inn pd reduksjo-
nen i rusrelaterte episoder ble ogsd undersgkt.
Reduksjonen var stgrst blant dem som var
rusfrie i LAR, men ogsd den firedelen som
ruset seg mest, opplevde en signifikant reduk-
sjon i rusrelatert sykelighet pd 72 prosent mot
85 prosent blant den firedelen som ruset seg
minst. Ellers var lengre erfaring fra arbeids-
livet, lengre opioidavhengighet for inntak i
LAR og det ikke 4 ha opplevd avbrudd
i LAR-behandlingen assosiert med stgrre re-
duksjon i rusrelatert sykelighet.

Samlet viser denne undersgkelsen en drama-
tisk reduksjon i alvorlig akutt somatisk sykelig-
het under LAR-behandling. Den viser ogsi at
pasienter som har problemer 1 LAR, sarlig 1
form av vedvarende bruk av illegale rusmidler,
til tross for dette har stor helsemessig gevinst av
behandlingen. Nar man vurderer effekt av be-
handling av opioidavhengighet, er det viktig

ikke bare 4 fokusere pd sosial rehabilitering
som suksesskriterium, men ogsé 4 legge vekt pd
hvordan behandlingen virker inn pd dgd og al-
vorlig sykelighet. Sett 1 lys av dette md LAR
vurderes som en meget nyttig behandling, ogsd
for dem som ikke oppnér stabil rusfrihet.
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Helsekravene til forer

M JORGEN G. BRAMNESS professor, Senter for rus- og avhengighetsforskning, Universitetet i Oslo

B RAGNHILD ANGELL HOLST jurist, Fylkesmannen i Oslo og Akershus

I februar 2012 kom en forskrift til vegtrafikk-
loven som for fgrste gang setter grenser for
hvilket nivd av narkotiske stoffer og legemid-
ler det er tillatt & ha i blodet under bilkjgring
(1). Loven utfylles av de helsekravene som
stilles til bilfgrere, gjennom «Helsekrav for
fgrerkort» 1 fgrerkortforskriften (2). For halv-
annet &r siden kom Helsedirektoratet i rund-
skriv (3) med reviderte retningslinjer. Disse
retningslinjene innebarer en minst like stor
endring for norske sjdfprer som endringene i
vegtrafikkloven. Vi ser at informasjonsbeho-
vet pd dette omridet fortsatt er stort. Mange
har kjort omkring (og kjgrer fremdeles om-
kring) uten & vite om de oppfyller helsekra-
vene eller ikke. Dette er bakgrunnen for den-
ne artikkelen.

Forskriften om helsekrav for fgrerkort-
innehavere er omfattende. Ikke minst all-
mennleger blir pélagt et stort ansvar. T det
folgende gnsker vi & belyse temaene om bruk
av psykoaktive legemidler, fgrerkort til pasi-
enter med rusproblemer og LAR-klienter.

Psykoaktive legemidler

Veilederen (4) er konkret med hensyn til sam-
menhengen mellom bruk av legemidler og
ndr helsekravene regnes som oppfylt. For
angstmidler, sovemidler, antipsykotiske lege-
midler, allergimidler og antiepileptika oppgis
det klare grenser for hva som er uforsvarlig
(taBELL 1). For smertestillende midler (det vil
her si opiater/opioider) er tilvenningen (tole-

meew 1. Forskriftens krav ved bruk av psykoaktive legemidler

BOKS 1
Farerkortforskriftens
generelle helsekrav
Det ma ikke veere misbruk av alkohol eller
andre rusmidler, og ikke bruk av beroli-
gende eller bedavende midler i doser som
reduserer drvakenhet eller kjgreevne.

ranseutviklingen) sdpass stor at slike grenser
ikke settes. Visse nivder av bruk er gjenstand
for spknad om dispensasjon til Fylkesman-
nen. Det vil si at i de tilfellene hvor helsekra-
vene ikke er oppfylt, kan man fi dispensasjon
fra kravene.

Det er en utfordring ved helsekravene at
man for legemidler forholder seg til den

MEDIKAMENTGRUPPER MEDIKAMENT OPPFYLLER VANLIGVIS DISPENSASJON B@R VANLIGVIS DISPENSASJON KAN GIS FOR DISPENSASJON SKAL VANLIGVIS
HELSEKRAVENE GIS FOR LAVERE KLASSER LAVERE KLASSER IKKE GIS FOR NOEN KLASSER
DISPENSASJON KAN GIS FOR DISPENSASJON FOR HOYERE
HOYERE KLASSER KLASSER SKAL VANLIGVIS IKKE GIS
Benzodiazepiner Diazepam <10 mg 10-15 mg 15-25 mg >25mg
Oksazepam <30 mg 30-50 mq 50-65 mg > 65 mg
Alprazolam =0,5mg 0,5-1 mg 1-1,5mg >1,5mg
Klonazepam <1mg 1-1,5mg 1,5-2 mg >2mg
Anxiolytika Hydroksyzin <10 mg 10-15 mg 15-30 mg >30mg
Hypnotika og sedativa | Nitrazepam <7,5mg 7,5-10 mg 10-15 mg >15mg
Flunitrazepam <1mg 1-1,5mg 1,5-2 mg > 2 mg
Zopiklon =7,5mg 7,5-10 mg 10-15 mg >15mg
Zolpidem =10 mg 10-15 mg 15-20 mg >20 mg
Antidepressiva Alle registrerte <50 mg 50-100 mg 100-200 mg >200 mg
trisykliske antidepressiva
Antipsykotika Levomepromazin <100 mg 100-200 mq 200-400 mg > 400 mq
Klorprotixen =50 mg 50-100 mg 100-200 mg >200 mg
0Olanzapin <20 mg 20-30 mg 30-50 mg > 50 mg
Quetiapin =200 mg 200-400 mg 400-800 mg > 800 mq
Risperidon <2 mg 2-4mg 4-6 mg > 6 mg
Antiepileptika Alimemazin <10 mg 10-15 mg 15-20 mg >20 mg
Prometazin <25mg 25-50 mg 50-75 mg >75mg
Antiepileptika Karbamazepin <200 mg 200-600 mq 600-1000 mq > 1000 mg
Fenobarbital <50 mg 50-100 mq 100-150 mg > 150 mq
Fenytoin <100 mg 100-200 mgq 200-300 mg >300 mg
Okskarbazepin <250 mg 250-750 mg 750-1500 mg > 1500 mg
Valproinsyre =500 mg 500-1000 mg 1000-2000 mq >2000 mg
Gabapentin =500 mg 500-1200 mq 1200-1800 mq > 1800 mq
Pregabalin <100 mg 100-200 mg 200-300 mgq >300 mg
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kort

mengden man tar og ikke til

en konsentrasjon av legemiddelet i
blodet. Dette er annerledes enn for promille-
lovgivningen. Dette stiller krav til legens rdd
til pasienten. Rett etter inntak vil pdvir-
kningsgraden vare stor i noen timer, men
mindre deretter. Veldig fi tar sove- eller
angsttabletter helt jevnt. Utfordringene ved
ridgivning er ogsd store nir pasientene tar
medisinene bare av og til. Det kan jo bety at
pasienten i perioder er mer pdvirket enn den

BOKS 2
Forskriftens krav
ved rusmiddelproblemer

Helsekravene er ikke oppfylt

o ved alkoholmisbruk, misbruk av
medikamenter, og bruk/misbruk av
illegale rusmidler som svekker evnen til
bilkjering

o ved et daglig eller regelmessig alkohol-
forbruk godt over det alminnelige, selv
om man ikke har en misbruksdiagnose,
men som likevel svekker oppmerksom-
heten

o hos misbrukere selv ikke i perioder med
avhold dersom tilstanden er ustabil

Hvis illegale rusmidler inntas fer eller under
kjoring, er dette en sak for politiet (brudd
pa vegtrafikkloven). Sporadisk misbruk i
sma mengder vil ikke i seg selv innebaere
at helsekravene ikke er oppfylt.

Dersom misbruket ligger ca. 3-5 ar tilbake i
tid, uten tegn pa tilbakefall, kan det
forsvares a anse helsekravene som oppfylt,
spesielt for lavere klasser.

Meldeplikt

Spersmadlet man ma stille seg er om
helsekravene er oppfylt. Plikten & melde
til Fylkesmannen inntrer nar behandler far
kjennskap til misbruk. Legen har plikt til

a advare forerkortinnehaver dersom legen
mener at det er uforsvarlig at personen
fortsetter d kjare. Dette gjelder ogsa ved
somatisk eller psykiatrisk behandling for
andre lidelser nar helsekravene ikke er
oppfylt. Er man i behandling for rusproblem
oppfyller man vanligvis ikke farerkortfor-
skriftens helsekrav. Det skal alltid gjares
en individuell vurdering. Er man i tvil bar
man sgke rad hos Fylkesmannen.

doseringen skulle tilsi,
mens de i andre perioder
er mindre pdvirket.

Det er vanlig at personer
bruker flere typer medisiner
samtidig. Dersom man tar
flere legemidler samtidig er
regelen at man vanligvis
skal halvere den mengden
som er angitt som tillatt (5).

Legen som forskriver
medisiner skal alltd gjgre
en konkret vurdering av om
legemiddelbruken vil pavirke
pasientens evne til & kjgre bil.
Man ma4 huske at personer som (
bruker samme medikamentdose \
kan vare pdvirket i svert ulik grad. _5‘
Dette kan i noen tilfeller vare E
relatert til at samme doser av et -

-

medikament gir ulike serumverdier. '

i)

. . |-
Noen (i) ganger vil derfor méling bl
av serumnivd gi verdifull tilleggs- \
informasjon for & vurdere egnethet for
bilkjpring. I tillegg har det vart etterlyst gode
kliniske tester for & bedpmme folks pévir-
kningsgrad. Vi kan ikke se at det finnes slike
pélitelige tester. Her er nok klinisk skjgnn og
samtale med pasienten viktigst. Men husk at
pasienter i noen grad undervurderer hvor pa-
virket de er. Dersom medikamentbruken har
misbrukspreg vil helsekravene ofte ikke vare
oppfylt.

Ut fra det vi kjenner til er ingen lege eller
myndighet, heller ikke internasjonalt, blitt
gitt skyld eller blitt dgmt for & ha forskrevet
for mye legemidler til en person som senere
kjgrer uforsvarlig. Heller ikke det nye regel-
verket vil fgre til dette. Ansvaret ligger frem-
deles hos pasienten. Forerkortforskriften slar
i vedlegg 1, § 1 fast at ansvaret for & vare
skikket til § kjore bil ligger hos forerkortinne-
haveren. Hvis han eller hun er i tvil plikter
vedkommende & ta kontakt med lege for un-
derspkelse. Imidlertid kan det virke som de
nye reglene flytter noe mer ansvar over pd
forskriver og kontrollerende myndighet.

Rusproblemer

Mange mener at det nye
regelverket er noksd dramatisk for en del
pasienter med rusmiddelproblemer. Mel-
deplikten er omfattende (st Boks 2). Dette
ber behandler ha klart for seg og kommu-
nisere til pasienten, slik at ikke meldeplik-
ten hindrer noen i & sgke hjelp.

Personer som misbruker alkohol, lege-
midler eller narkotika oppfyller ikke helse-
kravene til forerkort. Dette fremgér av fg-
rerkortforskriften vedlegg I, § 2, pkt. 5 (se
referanse 4). Forskriften legger vekt pd at en
kronisk rusmisbruker vil ha nedsatt opp-
merksomhet mellom rusperiodene. Bare

hvis misbruket er sporadisk eller ligger
langt tilbake i tid vil helsekravene vare
oppfylt. Det legges ogsd vekt pd at stort
inntak av rusmidler vil gjpre at man ikke
oppfyller helsekravene selv om man ikke har
en formell misbruksdiagnose. Denne regelen
pélegger behandler en omfattende meldeplikt
til Fylkesmannen.

LAR- pasienter

Opioidavhengige som er under legemiddel-
assistert rehabilitering (LAR) er underlagt
spesielt strenge krav. Helsekravene er 1 ut-
gangspunktet ikke oppfylt for noen LAR-
pasienter, men det gis adgang til & gi dispen-
sasjon ogsd for denne gruppen. Man kunne jo
synes det er liberalt at LAR-klienter kan
inneha forerkort seks maneder etter at de har
trappet opp til stabil dose. Men i trdd med de
mange strenge reglene som gjelder for andre
deler av LAR-behandlingen er ogsd helsekra-
vene for dispensasjon for fgrerkort strenge.
Doseendringer forer til to ukers karantene,
mens ved reduksjon skal det gjgres en kon-
kret vurdering der hurtigheten ved nedtrap-
pingen vektlegges. All bruk av illegale stoffer
vil fore til at meldeplikten inntrer og forer-
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BOKS 3
Legemiddelassistert
rehabilitering (LAR)
Substitusjonsbehandling med metadon
eller buprenorfin medfarer en viss
trafikksikkerhetsrisiko. Etter tilvenning er
sikkerhetsrisikoen begrenset. Personer i
LAR kan derfor gis dispensasjon for
farerkort i gruppe 1 (personbil) forutsatt at:
1. behandlingen skjer under betryggende
oppfelging og kontroll ved rehabilite-
ringsinstans, og med navnagitt forskri-
vende lege
2. dosen er innstilt og har veert stabil
over en periode pa minst 6 maneder
3. det ikke er bruk av andre beroligende
eller bedgvende midler
4. bruk av illegale stoffer er opphart i minst
ett ar.
Ved en hver samtidig behandling med
ADHD-medikasjon, benzodiazepiner eller
benzodiazepin-lignende hypnotika gis ikke
dispensasjon.

Meldeplikt

Den utstrakte meldeplikten gjelder 0gsa
LAR-pasienter fordi helsekravene ikke er
oppfylt.

kortet inndras. Dessuten vil all bruk av angst-
medisiner eller sovemedisiner gjgre at det
ikke kan gis dispensasjon fra helsekravene.

Soknad om dispensasjon

Som nevnt er det fullt mulig 4 kjgre bil selv
om fgrerkortforskriftens helsekrav ikke er
oppfylt. Ut fra Helsedirektoratets retnings-
linjer vil man kunne sgke Fylkesmannen om
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dispensasjon fra helsekravene og man vil da
kunne f4 et tidsbegrenset forerkort. Kort for-
talt er det stabiliteten i den enkeltes helsetil-
stand som er avgjorende for om dispensasjon
kan gis, og for hvor lenge.

Hver enkelt fprerkortsak baserer seg pa en
individuell vurdering. Det er av svart stor be-
tydning at behandlende lege gjor en god og
grundig vurdering. Han eller hun m4 ikke
melde inn alle saker for sikkerhets skyld. En-
kelte ganger kan personer vare i grisonen
hva gjelder evne til 4 kjore bil. I slike tilfeller
kan det vare mest hensiktsmessig med et
muntlig kjgreforbud inntil situasjonen er av-
klart. Problematiser situasjonen i samtale
med pasienten!

Per 1 dag er det svart mange som fr dis-
pensasjon fra helsekravene. Denne ekstrarun-
den hos Fylkesmannen kan nok oppleves som
en «papirmglle», ikke minst pd grunn av lang
saksbehandlingstid. Man far forerkort pd vil-
kér (for eksempel at man skal ta jevnlig prover
for & bekrefte avholdenhet) med tidsbegrens-
ning. Fra 2013 innfgres en ordning der det
uansett vil bli slik at alle bilfgrere etter hvert
fir forerkort med begrenset gyldighet. Da vil
alle innehavere av forerkort oftere métte for-
nye forerkortet sitt. Dette vil trolig fange opp
flere som ikke er skikket til & kjgre bil.

Konsekvenser

Helsekravene til forerkort er omfattende. Det
kan oppleves som vanskelig at man som be-

j.g.bramness@medisin.uio.no

handler ogsd skal vare kontrollgr. Videre er
et stort ansvar lagt pd fylkesmannsembete,
som skal saksbehandle mange fgrerkortsaker.
Dette embete har sakkunnskap, men mangler
den kliniske kunnskapen om den enkelte pa-
sient. Vurderingene baserer seg 1 stor grad pa
behandlende leges uttalelser og vurderinger.
Det er ingen menneskerett 4 inneha forer-
kort, men i fratas fgrerkortet kan likevel
oppfattes som en betydelig inngripen. En del
pasienter vil velge & ikke fortelle dpent om
sine rusproblemer fordi de er redde for kon-
sckvensene. En del leger lar vere & sende spk-
nad om dispensasjon i saker hvor det burde
gjeres, fordi de ogsd opplever reglene som for
strenge. Helsedirektoratet har nedsatt en ar-
beidsgruppe om rus og psykiatri for en gjen-
nomgang av reglene for & inneha forerkort.
Uten at vi pd forhdnd vet hvilke endringer
som vil bli gjennomfgrt og hvor omfattende
disse vil vaere er det grunn til  tro at de nye
retningslinjene vil oppleves som bedre for de
pasientene det gjelder og som greiere & hind-
tere for forskrivende og behandlende lege.
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gyeblikkelig hjelp dognopph

B KJELL GUNNAR SKODVIN kst. kommuneoverlege, Rognan

70 &r gamle Petronella Hansen bor aleine i
eget hus, men har nd vart sengeliggende
med hoste i flere dager for hun fir en gye-
blikkelighjelp time pd ditt fastlegekontor.
Med knatrelyder over lungene, temperatur
pé 38,8°C, og CRP pd 275 mg/l mistenker
du straks lungebetennelse. Du er i tvil om
deter forsvarlig & sende henne hjem med en
resept pa penicillintabletter.

Du ringer derfor til det lokale sykehjem-
met hvor det er ledig pd den nyopprettede
plassen for gyeblikkelig hjelp dggnopphold.
I den elektroniske henvisningen som syke-
pleieren straks kan hente fram, skisserer du
en behandlingsplan med penicillin gitt som
intravengs infusjon. Noen dager seinere far
du epikrise fra sykehjemmets faste tilsyns-
lege, som forteller at Petronella ble raskt
feberfri og utskrevet til hjemmet da CRP-

verdien etter tre dggn var under 1oo.

I disse dager sitter hele Kommune-Norge og
forhandler med helseforetakene om & inngd
avtaler om gyeblikkelig hjelp degnopphold
(OHJD) (1, 2). Et kortvarig opphold pi en
kommunal helseinstitusjon skal for utvalgte
grupper erstatte innleggelse pd sykehus. Dette
er jo de gamle sykestuesengene med ny ma-
ling, vil noen hevde, si la oss starte med et lite

tilbakeblikk.

Sykestuene - en distrikts-
medisinsk helseinstitusjon

I lppet av forrige drhundre ble det bygd ut sy-
kestuer hvor distriktslegen kunne legge inn
pasienter til observasjon og behandling for &
spare pasientene for lange og slitsomme reiser
til sykehus. Fra Guovdageaidnu — Kautokei-
no i Finnmark — har vi ett eksempel pd hvor-
dan sykestuene kunne brukes. Omkring 1960
ble kommunen rammet av det som sannsyn-
ligvis var Norges mest omfattende tuberkulo-
seepidemi etter 2. verdenskrig, med omkring
45 tuberkulosesyke (3): T alt 634 pasientdggn
ble dette &ret benyttet for & ta serier med
spyttprgver og larynxprever av pasienter med
mistenkt tuberkulose, og fem nye tuberkulose-
tilfeller ble avdekket. I lppet av kort tid klarte
man & begrense epidemien.

I 1972 disponerte distriktslegene drgyt 1000
sykestuesenger (4). Sykehusloven fra 1969 om-
talte sykestuene som en medisinsk institusjon
som gir pasienter opphold for 4 underspke om
innleggelse 1 sykehus bgr finne sted, eller for
enklere behandling som ikke hensiktsmessig
kan foretas i den sykes hjem, men som ikke
gjor innleggelse i sykehus ngdvendig (5).
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I 1994 forsvant sykestuene ut av lovgivin-
gen og 12001 var antallet sykestuesenger sun-
ket til go.

Fra sykestuer til OHJD

Sykestuckonseptet var dermed i ferd med &
lide en stille d¢d. Men Samhandlingsrefor-
men innfgrte kravet om at alle kommuner fra
og med 2016 skal kunne tilby gyeblikkelig
hjelp degnopphold — som vi i denne artikke-
len forkorter til @HJD. Hver kommune —
aleine eller i samarbeid med andre — vil dispo-
nere noen fi senger hvor utvalgte pasient-
grupper kan f& kortvarig observasjon og be-
handling som alternativ til sykehusinnleggel-
se. Rammene er gitt gjennom bevilgninger og
veiledningsmateriell fra Helsedirektoratet (1).

Erfaringer fra prosjekt Prehospital
observasjon og behandling i Salten

Det er altsd ikke ngdvendigvis slik at alle syke
som behgver & ligge i en seng, md innlegges pa
sykehus. I kommunene Steigen, Saltdal og
Melgy har @HJD-konseptet fitt en «flying
start» gjennom prosjektet Prehospital obser-
vasjon og behandling (6). Steigen kommune
hadde beholdt en av de ytterst {4 sykestue-
plassene i Nordland. I et samarbeid med
Nordlandssykehuset HF har ogsd sykehjem-
mene i Saltdal og Melgy blitt utviklet tl &
kunne ta imot gyeblikkelig hjelp pasienter til
kortvarig observasjon og behandling i inntil
tre dggn. Prosjektstart var i 2009, og fra 2010
har det blitt inkludert pasienter.

Kautokeino sykestue 1959.
FOTO: KOLBJ@RN D

Resultatene fra en enkel kartlegging av
innleggelsene kan brukes til & tegne en skisse
av hva et slikt @HJD-tilbud kan brukes til.
I kartleggingsperioden er det registrert 394
innleggelser, 6o prosent kvinner og 40 prosent
menn. Gjennomsnittsalderen pd de innlagte
var 69 &r. Alle pasientene ble henvist til inn-
leggelse av fastlegen eller legevaktslegen. Vi
stilte krav om at henvisningen skulle vaere av
samme form og kvalitet som en henvisning til
sykehusinnleggelse. T tillegg ma henvisende
lege skissere en observasjons- og behandlings-
plan for tiden fram til den faste YHJD-legen
overtar, vanligvis innen det fgrste dggnet.

De aller fleste pasientene har gjennomfert
én eller flere supplerende undersekelser i for-
bindelse med innleggelsen: Blodprever er tatt
hos 65 prosent, EKG er tatt av 21 prosent,
pulsoksymetri pd 51 prosent, urinundersgkel-
se pd 38 prosent. Psykiatrisk kartlegging (for
cksempel mini mental status) er gjennomfgrt
pé bare tre prosent av pasientene. De sju stor-
ste diagnosegruppene var sykdommer i lunger
og luftveier (18 prosent), muskel-/skjelettsys-
temet (10 prosent), nyrer/urinveier (10 pro-
sent), hjerte-/karsystemet (dtte prosent), endo-
krinologiske/metabolske  sykdommer  (3tte
prosent) og psykiske lidelser (dtte prosent). 17
prosent av pasientene ble behandlet for infek-
sjoner. Behandling under oppholdet ble gitt i
form av peroral legemiddelbehandling til 61
prosent, intravengs vasketilfgrsel til 35 pro-
sent, intravengs legemiddelbehandling til 24
prosent, oksygentilfgrsel til 15 prosent. For-
stgverbehandling, smertebehandling med sub-
kutan smertepumpe, blerekateterisering og sir-




old - noen ertaringer fra Salten

behandling er ogsa gitt ved YHJD-enhetene.
Pasientens diagnose er én ting, funksjons-
nivd kan ha vel sd mye 4 si for om en pasient
kan behandles i sine hjemmeomgivelser eller
ikke. Vi har derfor vurdert pasientens funk-
sjonsnivd med den mye brukte ECOG-skére.
Skare pd null innebarer ingen hemming av
aktivitet, mens fire innebarer at pasienten er
sengeliggende og avhengig av hjelp hele dpg-
net. EGOG-skére ligger jevnt over lavere ved
utskrivelse, noe som gjenspeiler et hgyere
funksjonsnivd i lgpet av oppholdet.
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oiacram 1. ECOG-skare ved innleggelse
og utskrivelse fra @H)D-opphold

Hvor hadde pasientene blitt behandlet hvis
de ikke hadde blitt behandlet ved YHJD-enhe-
tene? Med forbehold om at vart skjpnn ikke er
forskningsbasert, mener vi at 63 prosent av pa-
sientene hadde trengt behandling ved sykehus
hvis de ikke hadde hatt mulighet for observa-
sjon og behandling ved ®HJD-enhet. Med en
gjennomsnittlig liggetid pa tre dpgn innebarer
de 394 innleggelsene 745 sparte sykehusdegn.

14 prosent av de innlagte pasientene ble
overfgrt direkte til sykehus som en fortsettel-
se av YHJD-oppholdet. 53 prosent ble utskre-
vet til hjemmet, mens ca. 25 prosent ble over-
fort til sykehjemsopphold.

Pasientseleksjon
Kriteriene for innleggelse i vart YHJD-tilbud

samsvarer i grove trekk med det som angis av

Helsedirektoratet 1 heftet Kommunenes plike

til pyeblikkelig hjelp dpgnopphold — Veilednings-

materiell (1):

1. Forverring av kjente tilstander med av-
klart diagnose og funksjonsnivd. Eksem-
pler er infeksjon hos en pasient med kjent
KOLS eller pasienter med forverret funk-
sjon pga. dehydrering eller erneringssvikt

2. Behov for observasjon og behandling hvor
innleggelse i institusjon er ngdvendig. Det-
te kan vare fall uten brudd, eliminasjons-
problemer som vannlatningsbesver, diarre
eller obstipasjon.

En grunnforutsetning er at det md vare en

pasient med en avklart diagnose og funk-

sjonsnivd som kommunen er i stand til 4 be-
handle, og hvor risikoen for akutt forverring
under oppholdet er liten.

3. Observasjon og utredning av pasienter
med uavklarte tilstander som mage- og
brystsmerter, eller andre tilstander hvor
det etter konferering med lege eller rele-
vant bakvakt ved sykehus, ikke anses ngd-
vendig med sykehusinnleggelse. T slike til-
feller md man ha i bakhodet at tilstanden
som skal observeres kan gi en akutt forver-
ring som krever en rask innleggelse og be-
handling. Dette forutsetter narhet til syke-
hus eller legevakt og/ eller tett samhandling
med spesialisthelsetjenesten.

4. PLANLAGT INNLEGGELSE: (PHJD-plassene
kan ogsd brukes til medikamentjustering
hos pasienter med kjent, kronisk smerte-
problematikk. Mange kommuner vil ogsd
benytte @H]D—plasser til lindrende og ter-
minal omsorg.

Like viktig som & avklare hvem som kan tas

imot i et @HJD-tilbud, er & avklare hvem

som ikke bor 4 et slikt tilbud:

1. Pasienter med akutt forverring av kjent
kronisk sykdom, der en vurdering av al-
vorlighetsgrad, komorbiditet og funk-
sjonssvikt tilsier innleggelse i sykehus.
Dette vil ogsd gjelde akutt funksjonssvikt
hos eldre med kroniske sykdommer, hvor
det kan vare vanskelig & finne drsaksfor-
hold og hvor deter fare for rask forverring.

2. Traumer med uavklartalvorlighetsgrad og
pasienter med definerte pasientforlgp, som
for cksempel hjerneslag eller hjerteinfarkt

3. @HJD-tilbud er ikke aktuelt hvis det kan
representere en mulighet for at behandlin-
gen kan bli forringet eller at pasienten blir
pafort vesentlig mer eller lengre lidelse.

Bemanning og kompetanse

@yeblikkelig hjelp dpgnenhet ma tilby

e Sykepleier 24 /dogn

e Legetilsyn alle hverdager, legevakt

e Kompetanse og metodikk kjent i primear-
helsetjenesten og péd sykehjem

Noen praktiske rad

I vire kommuner pekte det lokale sykehjem-
met seg ut som det naturlige sted & lokalisere
(H]JD-tilbudet. Sykehjemmet er en lokal
helseinstitusjon som i utgangspunktet allere-
de innehar mye av den primarmedisinske

kompetanse og metodikk som benyttes 1 et

@HJD-tilbud.

Enheter med stgrre befolkningsgrunnlag
og tilgang pa kompetent personale og under-
spkelsesmetodikk, vil kunne vare i stand til &
ta imot flere pasienter med et bredere be-
handlingsbehov enn ved de sykehjemsbaserte
enhetene som vi beskriver i denne artikkelen.

Vi tror likevel at disse rddene kan vare
nyttige ndr man skal starte opp:

e Ta sykepleiere og annet personale ved sy-
kehjemmet med i forberedelsene! Gi rea-
listisk informasjon om hvilke pasienter
som skal tas imot, observeres og behandles.

e Styrk akuttmedisinsk kompetanse og ut-
styr! Sykehjemmet skal settes 1 stand tl &
ivareta pasienter i lavere aldersgrupper og
med en annen risiko for akutte sykdoms-
forlgp enn hos tradisjonelle sykehjemspasi-
enter. Men ikke skap inntrykk av at syke-
hjemmet nd skal omgjgres til en kommunal
intensivavdeling.

Lag lokale metodebgker og prosedyrebe-

skrivelser — eller lan fra noen som allerede

har laget!

e Sgrg for & involvere legene i utviklingen av
@OH]JD-tilbudet! Det er viktig at legene har
tillit til at det lokale @HJD-tilbudet er et
alternativ de kan benytte ved innleggelse
for utvalgte pasientgrupper

e Sgrg for best mulig rutiner for henvisning

(samme krav som henvisning til sykehus-

innleggelse),

sjonslgsninger og epikrise

Serg for god dialog med ¢vrig pleie- og

omsorgstjeneste i kommunen! Med et tids-

perspektiv pd tre dggn for innleggelse méa
man allerede fra starten ha fokus pd hva
man skal gjere etter utskrivelse

Utfordre helseforetaket til 4 vare med pé &

utvikle veiledningsmetoder! (PHDJ-tilbu-

dene bgr kunne gi gode muligheter for ut-
vikling av videobasert veiledning av perso-
nell i kommunene

elektroniske kommunika-

Er oyeblikkelig hjelp dogn-

opphold nyttig eller farlig?

Vil sykehusene {3 faerre «ungdvendige» inn-
leggelser? Eller vil pasienter som innlegges pd
(H]D-enheter fi forsinket sin diagnostikk
og behandling?

Dette er to sentrale spgrsmal som er truk-
ket fram i debatten om (YHJD-tilbudene. P4
den ene siden ses det som en del av Igsningen
som skal bidra til & hindre at sykchusene blir
overfylt nar eldrebglgen skyller over landet.
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P4 den andre siden er det reist tvil om innfg-
ring av OHJD-tilbud bare blir en billig mite
4 gi den eldre del av befolkningen medisinsk
behandling av tvilsom kvalitet (7).

@yeblikkelig hjelp dogntilbud
- okonomiske konsekvenser

De gkonomiske konsekvensene av at kom-
munene nd skal overta behandlingsansvaret
for utvalgte grupper pasienter som trenger
oyeblikkelig hjelp-innleggelse, er uoversiktli-
ge. For det forste er det grunn til & stille spors-
mél ved myndighetenes formulering om at
tilbudet skal fullfinansieres (2). Spesielt for de
minste kommunene er en finansiering som
hovedsakelig knyttes til innbyggertall lite eg-
net til § sikre oppbygging av solide og robuste
pyeblikkelig hjelp-tilbud. De minste kommu-
nene md enten inngd samarbeid med andre
kommuner, eller bruke sine gyeblikkelig hjelp-
senger fleksibelt 1 kombinasjon med andre
kommunale oppgaver.

For det andre vil innleggelse pd kommu-
nalt gyeblikkelig hjelp-tilbud bidra til & redu-
sere kommunens utgifter til det som heter
«kommunal medfinansiering». Motsatt vil
det medfgre gkte kommunale utgifter hvis
innleggende lege ikke finner at det lokale gye-
blikkelig hjelp-tilbudet er tilstrekkelig kom-
petent, trygt og sikkert for den aktuelle pasi-
enten. I en stram kommunegkonomi kan en
ikke se bort fra at gkonomiske insentiver (sig-
naler fra rddmenn) kan komme tl pévirke
legenes innleggelsespraksis. Muligheten for
en slik skadelig bivirkning av den gkonomis-
ke oppgjorsordningen mé falges ngye opp i
evalueringen av samhandlingsreformen.

Nye veiledere!

Veiledningsgruppene i spesialistutdanningen
i allmennmedisin er kjent for de fleste av
Utpostens lesere. Veiledningsgruppene gir i
to &r, vanligvis med seks til ti deltakere og
mgte en dag i mdneden. Mange som har vert
gjennom programmet vil se tilbake pd det
med stor glede.

A vare veileder for en slik gruppe er en
spennende oppgave. Veilederen er ikke «la-
rer» i tradisjonell forstand, men den som skal

UTPOSTEN 5 e 2012

Ikke lokalisér @H)D-tilbudet til ei seng nederst i korridoren! @HJD-tilbudet ma ha en gjennomtenkt
plassering i sykehjemmet, naert vaktrom og med eget utstyr for diagnostikk, behandling og pleie.
Her er det vaktmester Per Arne Knadal som klargjer @HJD-rommet pa Saltdal sykehjem.

Kartlegging av innleggelser er gjennomfort med stotte fra Helsedirektoratet. Artikkelforfatteren har fatt
stipend fra Allmennmedisinsk forskningsutvalg og veiledning fra Nasjonalt Senter for Distriktsmedisin.
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Allmennlegers bruk av tolk

B TRYGVE KONGSHAVN e spesialist i
allmennmedisin, Fjell legesenter, Drammen

SVEIN AARSETH e spesialist i allmennmedisin
Frysja legekontor, Oslo

KJELL MAARTMANN-MOE e dr. med,, tidligere
fastlege i Oslo. Seniorrddgiver i Avd. for allmenn-
helsetjenester, Helsedirektoratet

Retten til ngdvendig bruk av tolk
er en lovfestet pasientrettighet
og er nedfelt i bade internasjo-
nale avtaler som FNs rasediskri-
mineringskonvensjon fra 1965
som ble ratifisert av Norge i 1970
og i Forvaltningsloven, Pasient-
og brukerrettighetsloven, Lov om
spesialisthelsetjenester og Lov
om helsepersonell.

Tidligere undersgkelser har vist
underforbruk av tolketjenester
og at familiemedlemmer,
deriblant barn, i for stor grad
brukes som tolk.

I denne artikkelen presenterer vi
resultatene fra en undersgkelse
gjort i 2010 om bruk av tolk
blant norske allmennleger.

Formélet med kommunikasjon er & oppnd
felles forstdelse. Nar sprdk er et hinder for
kommunikasjon, er bruk av tolk et ngdven-
dig virkemiddel som kan bedre kvalitet og
pasientsikkerhet og vare et bidrag til mer li-
keverdige helsetjenester. Det er ganske vanlig
4 bruke familiemedlemmer under 16 ir som
tolk (1) .

Selv om Norge er forpliktet gjennom ulike
internasjonale konvensjoner, er plikten til &
bruke tolk svakt forankret og ikke sarskilt
behandlet i norsk lov (2) . Kommunene dek-
ker kostnader til tolking i kommunchelsetje-
nesten.

Vi har begrenset kunnskap om konsekven-
ser av feil som gjgres pd grunn av sprikbarri-
erer, men mgrketallene er trolig store og kon-
seckvensene kan vere alvorlige for bade
enkeltmennesker og samfunn. I Danmark ble
for eksempel en rekke kvinner utsatt for ste-
rilisering mot sin viten og vilje fordi ekte-
mennene ble brukt som tolk, og ga uttrykk
for at kvinnene gnsket 4 bli sterilisert (4) .

Bruk av tolk krever planlegging, gode ruti-
ner for bestilling og bruk, samt rolleavklaring
for bide tolk og tolkebrukerne — og tar tid (5).

I forbindelse med en kartlegging av all-
mennlegers kontakt med papirlgse migranter

spurte vi generelt om tolkebruk. Vi gnsket &
kartlegge omfanget av tolking, hvem som tol-
ker og hvilke forhold hos fastlege og ved kon-
torkommunen som hadde betydning for bruk
av tolking i en konsultasjon. Vi har kun sett
pa tolkebruk i forhold til fremmedspriklige.
Bruk av dgvetolk og tolking pd samisk var
ikke temaet.

Vdr undersokelse

Vi gjennomfgrte en internettbasert undersg-
kelse (Questback) 1 juni 2010. Questback utfg-
res anonymt. Vi sendte ut to purringer. Spgrs-
mélene var utformet som multiple choice.
Allmennlegeforeningen og Legeforeningen,
der g9 prosent av allmennlegene er medlem-
mer, stgttet undersgkelsen. De som drev all-
mennpraksis og hadde registrert epostadresse
i Legeforeningen ble invitert til & delta. Spors-
mélene ble sendt til 3994 respondenter.

Vi spurte om hvem man oftest brukte som
tolk (familiemedlem over eller under 16 Ar,
venner eller offentlig tolketjeneste), og hvor
ofte offentlig godkjent tolk ble benyttet (Svar-
alternativer: daglig, ukentlig, manedlig, sjeld-
nere, aldri).

Vi har brukt definisjonen «ikke-vestlig

innvandrere» om personer fra Asia med Tyr-
kia, Afrika, Sgr og Mellom-Amerika og (Dst-
Europa. Dette er et kjent begrep og brukes
fortsatt, selv om SSB har gitt bort fra todelin-
gen vestlige og ikke-vestlige innvandrere.

PASW Stastistics 18.0 (SPSS Statistics) ble
brukt som analyseverktgy.

Resultater

Resultatene i denne artikkelen baserer seg pa
svarene fra 1027 leger som oppga & ha drevet
allmennpraksis siste seks maneder. Svarpro-

et 1. Hvem brukes som tolk?
(Flere mulige svaralternativer)

SVARALTERNATIV ANTALL JA (%)
Profesjonell tolk/telefontolk 918 (81)
Profesjonell tolk 613 (54)
Telefontolk 596 (52)
Familiemedlem eldre enn 16 ar 633 (56)
Venn/kollega 458 (40)
Familiemedlem yngre enn 16 ar 251 (22)
Snakker selv et felles sprak 331 (29)
Antall svar totalt 1135 (100)
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senten var 28. Av de 1027 legene som drev
allmennpraksis oppga 918 (81 prosent) at de
brukte tolk. Familiemedlemmer over 16 r,
profesjonell tolk og telefontolk ble oftest be-

nyttet som tolk. Tabell 1 viser bruk av pasien- | Alle 171(17) 849 (83)
tens venner/kolleger og familiemedlemmer Profesjonell tolk 77 (8) 529 (52)
yngre enn 16 &r som tolk, samt prosentandel Telefontolk 97 (10) 493 (48)
av bruk av et felles fremmed sprik mellom — -

lege og pasient. Pi spgrsmilet: «Hvor ofte Familiemedlem yngre enn 16 ar 36 (4) 214 (21)
bruker du offentlig godkjent tolk/telefon- | Familiemedlem eldre enn 16 ar 94 (9) 534 (52)
tolk», svarer kun to prosent at de brukte pro- Venner /kolleger /pararende 67 (7) 386 (38)
fesjonell tolk daglig. Offentlig godkjent tolk/ <rakker fell ” B -
telefontolk  ble brukt ukentlig/daglig av NaKKer feries spra G) (29)

17 prosent av legene. 77 prosent brukte tolk
miénedlig eller sjeldnere og 6 prosent brukte
aldri profesjonell tolk.

Leger med god egenvurdert kompetanse
pé & mote fremmedkulturelle pasienter bruk-
te oftere tolk (TaBELL 2). De legene som oftest
s& ikke-vestlige innvandrere brukte oftest til-
stedevarende tolk (ikke telefontolk), men
ogsd barn, familie og venner (taBeLL 3). Ta-
bell 4 viser at jo lavere andel innbyggere fra
ikke-vestlige land, desto hyppigere blir profe-
sjonell tolk brukt.

Ficur 1 viser sammenhengen mellom
kommunestgrrelse og bruk av tilstedevaren-
de profesjonell tolk og bruk av familie bide
over og under 16 dr som tolk. I Helse Nord
var det lavere frekvens av bruk av unge fami-
liemedlemmer og hgyere bruk av telefontolk.
For gvrig var forholdene relativt like i de gv-
rige helseregionene (FiGur 2). Praksisstorrelse

mneew 2. Hvem brukes som tolk sett i relasjon til egenvurdert kompetanse pa & mete fremmedkulturelle.

samvarierte med hyppigere bruk av offentlig
godkjent tolk (Ficur 3). Nir det gjelder tolke-
bruk i forhold tl legens kjgnn, spesialitet i
allmennmedisin og legens alder fant vi ingen
forskjeller.

Hva kan vi laere?

Vér undersgkelse viser at mange allmennle-
ger bruker tolk i konsultasjoner med pasien-
ter fra andre land. Kommunestgrrelse sam-
varierer med allmennlegenes bruk av
profesjonell tolk, men ikke med deres bruk
av telefontolk. En mulig forklaring er bedre
tilgang pd tilstedevarende tolk i stgrre kom-
muner. Vi ser ogsd at familiemedlemmer
brukes oftere som tolk i de stgrre kommune-
ne.

ricur 1. Sammenheng mellom kommunestorrelse og mater & lgse tolkeoppdraget pa.
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Legenes egenvurderte kompetanse, kon-
taktfrekvens med migranter og antall leger i
praksisen innvirker pd tolkebruk. Hgy kom-
petanse og kontaktfrekvens medfgrer mer
bruk av offentlig godkjent tolk, men ogsa of-
tere bruk av barn yngre enn 16 &r, familie og
venner som tolk. Det ser ut til at man «tar det
man har» (2). Antall leger i praksis er relatert
til hyppigere bruk av godkjent tolk. Arsaken
kan vere at i en flerlegepraksis med flere
medarbeidere er det felles rutiner pé en rekke
omrider. Det kan ogsd gjelde bruk og bestil-
ling av offentlig godkjent tolk.

Vi ser at jo lavere prosentandel innbyggere
fra ikke-vestlige land desto hyppigere blir
offentlig godkjent tolk brukt. Vi har ingen
god forklaring pd hvorfor det er slik, men ar-
sakene til dette er trolig sammensatte.

ricur 2. Sammenheng mellom helseregion
0g mater 3 lose tolkeoppdraget pa.

1nn

ERv i)

Ju /
j

|

wl




VIJOLIIA YIVAD NOISYILSNTI

Undersgkelser har vist et underforbruk av
profesjonelle tolker i spesialisthelsetjenesten
(5, 6, 10). En av arsakene kan vare finan-
sieringsordningen hvor helseforetaket selv
m4 betale for tolketjenester. Legeforeningen
peker ogsd pd denne forklaringsmodellen 1
sin statusrapport fra 2008 om likeverdige hel-
setjenester til ikke-vestlige innvandrere (11).
En annen &rsak kan vere bruk av personell
pé sykehuset som mestrer aktuelle sprak.

Kommunene dekker kostnader til tolking
i den offentlige kommunchelsetjenesten.
Rammen for tolketjenestetilbudet fastsettes
av det enkelte kommunestyret. Det er stor va-
riasjon 1 tolketilbudene kommunene i mel-
lom og dermed pé legenes mulighet til & bru-
ke tolk.

I Sverige legger man inn et menneskes tol-
kebehov i beregningen av «vérdstyngdspo-
eng», som en sosiodemografisk variabel pd
linje med alder, inntekt, sivilstand og fpdested

————
—

— Offentiig godkjent toik

e Privat tolk

Drivat« 16 Ar

(3) . En slik vekting av tolkebehov har vi ikke
1 Norge.

Det er ikke uvanlig & bruke familie eller
venner som tolk (2, 6). Vir undersgkelse viser
at familiemedlemmer yngre enn 16 dr ble be-
nyttet som tolk i hver fjerde til femte konsul-
tasjon.

Integrerings- og mangfoldsdirektoratet
(IMDi)-rapporten om fastleger og tolketje-
nester fra 2007 (7) konkluderer med at det er
vanlig & bruke familie/venner i en tolkesitua-
sjon. Mindredrige familiemedlemmer ble ofte
brukt som tolk av fem prosent av legene og
24 prosent noen ganger. Dette til tross for at
fastlegene svarte at de foretrakk & bruke pro-
fesjonell tolk. I dybdeintervju kom det frem
at legene vurderte behov fra tolk ut fra syk-
domsbilde. Legene svarte ogsd at de var usi-
kre pi hvem som hadde det formelle ansvaret

for & bestille tolk. Fastlegene ga uttrykk for
mindre behov for tolk ndr det gjaldt sma,
ikke-alvorlige, plager. En kvantitativ under-
spkelse av pasienter med innvandrerbak-
grunn pd allmennlegevaktene og skadelege-
vaktene i Oslo og Lillestrgm samt innleggelser
1 akuttmottaket pd AHUS i 2009 (8) viste at
familiemedlemmer over 16 &r ble brukt som
tolk 1 19 prosent (legevaktene) og 52 prosent
(AHUS). Undersgkelsen viste ogsd at lege-
vaktene sjelden eller aldri benyttet profesjo-
nell tolk og bare i svart f4 tilfeller telefontolk
i mgter med innvandrerpasienter. Begge disse
undersgkelsene passer med vére tall om bruk
av familiemedlemmer over og under 16 &r
som tolk.

Milsettingen for pasientarbeid med tolke-
behov, ma vare at familiemedlemmer skal
vare pargrende og ikke tolker. Familiemed-

ricur 3. Sammenheng mellom legekontorets stgrrelse og mater a lose tolkeoppdraget pa.
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lemmer kan vare svert viktige ndr det gjel-

der komparentopplysninger hvis pasienten
godkjenner at vi skal ta hensyn til opplysnin-
gene. Men pargrende skal ikke ha rollen og
det ansvaret som pilegger en tolk. En feil
oppfatning/tolking av et familiemedlem kan
fa alvorlige konsckvenser, og det ansvaret
skal ikke familiemedlemmer ha.

Helsedirektoratet utga i 2011 ut en veileder
om kommunikasjon via tolk for ledere og
personell 1 helse- og omsorgstjenestene (9) og
skriver: «Barn eller andre familiemedlemmer
skal ikke brukes som tolk. Det setter barn 1 en
vanskelig rolle og kan vare skadelig for bar-
net. A tolke er et stort ansvar, som krever mo-
denhet, bred kunnskap og spesifikke ferdig-
heter. Situasjoner hvor det er behov for tolk
kan ogs8 omhandle alvorlige forhold som
barn ikke skal métte ta stilling til — eller hgre
om. A bruke barn som tolk kan vare brudd
paFNsbarnekonvensjonartikkel 36.»...«N&r
barn eller annet familiemedlem benyttes i ste-
det for kvalifisert tolk, kan det fgre til at vik-
tig informasjon holdes tilbake og at ngdven-
dig helsehjelp ikke blir gitt.»

Tolketakst 1 normaltariffen (takst 7) ble
brukt 159580 ganger i perioden o1.07.09 til
30.06.2010. Det svarer til 1,6 prosent av alle
konsultasjoner i perioden (0,7-48,5) (Helfo —
legers takstbruk. Kilde: Pl Alm-Kruse,
Dnlf). Det var 4 313 fastleger i Norge i perio-
den. Antall fastleger som brukte takst 7 var

KONTAKT MED IKKE-VESTLIGE INNVANDRERE BRUKER PRIVAT TOLK N= 285 BRUKER OFFENTLIG TOLK N=740 ANTALL | ALT N=1025
N (PROSENT) N (PROSENT) N (PROSENT)
Flere ganger daglig 106 (88) 117 (97) 121 (100)
Daglig 153 (79) 184 (95) 194 (100)
Ukentlig 265 (71) 342 (971) 375 (100)
Manedlig 142 (70) 178 (87) 204 (100)
Sjeldnere 69 (59) 85 (73) 117 (100)
Aldri 5 (36) 11 (79) 14 (100)

meew 3. Sammenheng mellom hvor hyppig man har kontakt med ikke-vestlige innvandrere og bruk av

offentlig tolk/privat tolk (venner, familie, kolleger).

3541. 72 prosent av legene brukte takst 7. Vi
fant at 81 prosent av legene brukte tolk. Noe
av forskjellen kan forklares av at takst 7 ikke
kan kombineres med tidstakst (takst 2cd),
men ogsd av seleksjonsbias. Flere blant de
1027 allmennlegene som har besvart undersg-
kelsen, kan ha svart fordi de bruker tolk hyp-
pigere enn blant de som ikke bruker tolk.

Konklusjon

Denne kartleggingen viser at bruk av tolk i
konsultasjoner er ganske utbredt blant all-
mennlegene som har svart pd undersgkelsen.
Man tar fortsatt «<hva man har» ndr det er be-
hov for tolking, og mindredrige brukes som
tolk 1 betydelig omfang. Legekontor med tre
eller flere leger bruker hyppigere profesjo-
nelle tolketjenester enn kontor med inntil to

et 4. Sammenheng mellom andel innbyggere i kommunen fra andre land og tolkebruk for 804
som hadde angitt andelen, av totalt 1027 leger. Mange av legene oppga flere typer tolkebruk.

ANDEL INNBYGGERE FRA ANDRE LAND | LEGENS KOMMUNE

<50 6-10 % 11-15 % > 15 % ALLE
Antall svar 398 264 56 84 804

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Profesjonell tilstedevaerende tolk 185 (46) 166 (63) 41 (73) 75 (89) 467 (58)
Telefontolk 249 (63) | 162(61) | 22 (39) 33 (39) 466 (58)
Familiemedlem < 16 ar 76 (19) 68 (26) 11 (20) 29 (35) 184 (23)
Familiemedlem > 16 &r 202 (51) | 171 (65) 42 (75) 66 (79) 481 (60)
Venn/kollega/pararende 152 (38) 127 (48) 26 (46) 51 (61) 356 (44)
Snakker felles sprak 127 (32) 87 (32) 21 (38) 27 (32) 262 (33)

Det som
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leger. Vi har ikke spurt om drsaken til dette,
men antar at kontor med mer enn to leger
gjennomgdende har bedre personellressurser
og bedre rutiner.
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Kan vi ha tiltro til

UpToDate?

Lafmnm tettera

B ALEXANDER WAHL spesialist i allmennmedisin og redaktor for primeerhelsetjeneste, Helsebiblioteket.no

Helsebiblioteket.no tilbyr oppslagsverket UpToDate gratis via sin
nettside. For d vurdere om vi kan ha tiltro til innholdet i UpToDate
kan det vaere nyttig a fa innsikt i arbeidsmetoden som ligger til
grunn for de ulike anbefalingene og temaoversiktene.

I folge UpToDates egen presentasjon av sine
arbeidsmetoder bestreber redaksjonen & samle
inn evidens i samsvar med kunnskapsbasert
metodikk. P4 toppen av evidenshierarkiet
finnes meta-analyser av randomiserte studi-
er med hgy metodisk kvalitet, etterfulgt av
randomiserte studier med metodologiske
begrensninger, observasjonsstudier og usys-
tematiske kliniske observasjoner. UpToDate
samler inn data fra alle nivier og forskjellige
typer studier, men slutningene er mer gjen-
nomarbeidet ndr bevisene er oppsummert i
systematiske gjennomganger av litteratur
som presenterer alle relevante data der deter
mulig. Denne inndelingen egner seg best nar
det gjelder effektstudier. Nyere medisinsk
historie er full av eksempler hvor sytematiske
meta-analyser har korrigert gjeldende kli-
nisk praksis.

Fagfellevudering og litteratursok

Forfatterne av innholdet i UpToDate er ek-
sperter innenfor sitt felt. For & ta hgyde for ue-
nighet mellom eksperter har imidlertid UpTo-
Date lagt opp til en fagfellevurdering av alt
innhold. I tillegg foregdr mye av arbeidet i re-
daksjonen 1 grupper som foretar en gjennom-
gang av litteraturen og som deretter velger ut
hvilke studier som skal inkluderes i evidens-
grunnlaget. Slik minskes risikoen for at utval-
get farges av en enkeltpersons oppfatninger.

For &8 komme frem til behandlingsanbefa-
lingene starter UpToDate med 4 formulere et
strukturert klinisk spgrsmal etter PICO-mo-
dellen. PICO deler opp problemstillingen i
pasientpopulasjon (patient), tiltak eller be-
handling (intervention), eventuelle alternati-
ve tiltak (comparison) og utfall (outcome).
Slike strukturerte spgrsmil danner et godt
utgangspunkt for presise sgk etter relevant
litteratur.

UpToDate spker i de mest sentrale medi-
sinske databasene 1 tillegg til noen andre kil-
der. T tillegg gjennomgds nesten 500 aner-
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kjente tidsskrifter lppende. Dessverre er det
ikke mulig & finne ut hvordan sgkene er fore-
tatt eller hvilke studier som 7kke tas med i det
videre arbeidet frem til en anbefaling, men
listen over kilder er akseptabel.

Hvor oppdatert?

Oppdatering av et oppslagsverk er en mgy-
sommelig og tidkrevende prosess. I 2011 ble
det publisert en artikkel(1) (Speed of upda-
ting online evidence based point of care sum-
maries: prospective cohort analysis) i British
Medical Journal (BM]) som tok for seg hvor
lang tid det tar for kunnskapsoppsummerin-
ger fra for eksempel Evidence-Based Medici-
ne, ACP Journal Club og Cochrane tas inn i
oppslagsverkene Clinical Evidence, EBM-
Guidelines, eMedicine, Dynamed og UpTo-
Date. UpToDate kom pd tredjeplass ndr det
gjelder oppdateringshurtighet. Bdde Dyna-
med og EBM guidelines kom bedre ut enn
UpToDate. Verken Norsk Elektronisk Lege-
hindbok (NEL) eller Best Practice ble vur-
dert. Forsinkelsen 1 kunnskapsoverfpring im-
pliserer at man ogsé bgr spke i databaser selv,
dersom man er interessert i fersk forskning
om et spesielt tema.

Det er svert vanskelig & sammenlikne
kvalitet og brukervennlighet generelt mellom
oppslagsverk. I Norge er NEL det mest bruk-
te oppslagsverket blant allmennpraktikere,
og interessen for internasjonale oppslagsverk
har vart noe nglende. Det er derfor interes-
sant at NEL bruker UpToDate som referan-
seoppslagsverk til sine egne artikler. UpTo-
Date er et mye stgrre oppslagsverk enn
NEL. Redaksjonen samarbeider med over
5000 spesialister og er i dag verdens stgrste
medisinske nettsamfunn med 600000 bruke-
re 1149 land.

UpToDate er eid og driftet av Wolters
Kluwer Health og er basert p abonnements-
inntekter. UpToDate tar ikke imot gkono-
misk stgtte fra legemiddelindustrien.

Oppslagsverk - ikke et diktat

Anbefalinger 1 UpToDate er basert pd en syn-
tese av evidens fra kliniske studier, patofysiolo-
gisk rasjonale samt klinisk erfaring. UpToDate
gir av og til ulike anbefalinger der ulike be-
handlingsalternativer kan vere aktuelle avhen-
gig av ulike pasienters verdier og preferanser.
UpToDate understreker at anbefalingene ikke
vil gjelde for alle, og legger til grunn til at klini-
kere kan vurdere anbefalingene i lys av de indi-
viduelle omstendighetene rundt pasienten. Nér
det har vart uenighet i redaksjonsgruppen,
vil uenigheten komme frem i teksten.
UpToDate bruker GRADE-systemet for
gradering av bevis. For nzrmere beskrivelse
av dette systemet henvises det til UpToDates
Grading Guide, se http://www.uptodate.com/
home/about/policies/grade.html
Oppslagsverket oppdateres kontinuerlig av-
hengig av smd og store gjennombrudd i det
medisinske univers. Vi kan lett fi oversikt
over viktige nyheter som kan endre var praksis
ved & g inn pd «What's new» fra UpToDates
startside og velge «Practice Changing Up-
Dates» eller «What's new in family medicine».
Et grunnleggende prinsipp i kunnskapsba-
sert medisin, er at forskningsbasert kunnskap
alene aldri er nok til 4 fatte en klinisk beslut-
ning. Beslutningstakere mé alltid vurdere for-
deler og ulemper, risiko og kostnader forbun-
det med ulike behandlingsalternativer samt ta i
betraktning pasientens preferanser og verdier.
Klinisk kompetanse og skjgnn er derfor npd-
vendig i prosessen fra vitenskapelige slutninger
til kliniske anbefalinger. UpToDate er et sterkt
verktgy som kan veilede oss, men det er natur-
ligvis ikke et diktat. Allmennlegen tar sine be-
slutninger i en norsk klinisk kontekst og derfor
vil beslutningene av og til vare forskjellige fra
andre kollegers beslutninger i andre land.

REFERANSE
1. http://www.bmj.com/content/343/bmj.d5856.full

Alexander.Wahl@helsebiblioteket.no


http://www.uptodate.com/home/about/policies/grade.html
http://www.uptodate.com/home/about/policies/grade.html
http://www.bmj.com/content/343/bmj.d5856.full

Offentlige legeoppgaver i

samhandlingsreformens tid
- allmennmedisinsk qull eller grastein?

B ROBERT TUNESVEIT spes. allmennmedisin og fastlege i Al Hallingdal: regional koordinator ved Nasjonalt senter for distriktsmedisin

B KARSTEN KEHLET spes. allmennmedisin og fastlege ved Senjalegen; regional koordinator ved Nasjonalt senter for distriktsmedisin

Tiden er moden for at leger -
gjennom de lokale samarbeids-
utvalgene - tar i bruk sin lokal-
kunnskap og fagkunnskap og blir
medaktorer i beslutninger om
hvilke allmennmedisinske oppga-
ver som fastlegene skal ga inn i.

Norsk forening for allmennmedisins policy- sykdomsspesifikke og individuelt primar-
dokument om forebyggende helsearbeid inn- forebyggende strategier

rommer offentlige allmennmedisinske opp- e Allmennlegene bgr engasjere seg i fore-
gaver en sentral plass og definerer en viktig byggende helsearbeid og fagutviklingen pd
del av allmennlegens samfunnsoppdrag: omridet, og formidle sin viten til relevante
o Tiltak pd samfunnsnivd og befolkningsret- samarbeidspartnere

tede strategier bgr vektlegges sterkere enn

Sykehjemsmedisin er mer enn bare pleie og omsorg. Det er tverrfaglig og pasientsentrert arbeid.
FOTO: R. TUNESTVEIT
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Mange smakommuner har sterke tradisjoner for tverrfaglig samarbeid og bruk av lokale faglige
ressurser. roro: R. TUNESTVEIT

Likevel scorer offentlige oppgaver lavt nir
allmennleger spgrres om hvilke legeoppgaver
de finner utviklende og interessante. Sam-
handlingsreformen og ny fastlegeforskrift
dreier fastlegens faglige tyngdepunkt fra
praksisdrift og pasientrettet arbeid, over pd &
bli en tydeligere aktgr i kommunens samlede
helsetjeneste. Pkt regulering av helsetjenes-
ten vil neppe bidra til 4 vekke fastlegenes fag-
lige interesse. Tiden er moden for & diskutere
fastlegenes rolle og funksjon: Hvordan vil
andre allmennmedisinske oppgaver prege
innholdet i vart arbeid fremover?

Samhandlingsreformen
og ny fastlegeforskrift

Samhandlingsreformen er tuftet pd en omfor-
deling av faglige oppgaver fra spesialisthelse-
tjenesten til den kommunale helse- og om-
sorgstjenesten. Mange allmennleger hilser
reformen velkommen, men ser med bekym-
ring pd at det s& langt mangler ressurser og
tiltak for kompetanseutvikling og kvalitets-
heving i trdd med oppgavene. Nér reformen
pdlegger kommunene et stgrre ansvar for
forebyggende arbeid pd individ- og gruppe-
nivd samt et utvidet ansvar for pasientbe-

Al kommune viser vei

AV ROBERT TUNESTVEIT, fastlege i Al

Hvordan kan offentlige legeoppgaver organiseres i en
utkantkommune med begrensede faglige ressurser a spille pa?

Al kommune er en fjellkommune med 4800
innbyggere i gvre Hallingdal. Kommunen er
vertskommune for flere regionale helsetilbud:
Hallingdal sjukestugu, luftambulansen for in-
dre Sg¢r-Norge og bilambulansen for gvre
Hallingdal. De kommunale helsetjenestene er
godt utbygd og utvikles offensivt. Legetjenes-
ten utgves av seks fastleger og en turnuslege.
Det er ett legekontor. «Tilpliktbar» tid til all-
mennmedisinske oppgaver er utnyttet.

I 2010 inviterte kommunen legene til dia-
log om tiltak for bedre rekruttering og skt
stabilitet, etter en lengre periode med gjen-
nomtrekk av fastleger. Allmennmedisinske
oppgaver ble trukket fram som ett av to vik-

tige satsningsomrdder. Utgangspunktet var
noen kjernespgrsmaél:

o Reflekterer dagens allmennmedisinske lege-
oppgaver de behovene som finnes i kom-
munens befolkning?

o Utvikles allmennmedisinske legeoppgaver
pa en slik mite at endringer i befolknin-
gens behov for legetjenester innarbeides?

o Nyttiggjor kommunen seg fastlegenes
kompetanse, deres pasientkontakt og lo-
kalkunnskap i utviklingen av allmennme-
disinske legeoppgaver?

o Er den faglige ressursutnyttelsen innen tje-
nestene hensiktsmessig?

Bakgrunnen var at de allmennmedisinske le-

handling for og etter sykehusopphold, vil
fastlegene - som kommunens medisinsk-fag-
lige ngkkelpersoner - bli sterkt bergrt.

Endringene vil kreve en opprusting av
kommunale helscinstitusjoner og en faglig
styrking av sykehjemsmedisinen. Dersom
forebygging skal tas pd alvor blant grupper
med stgrst forebyggingspotensial, md innsat-
sen rettet mot barn, unge og familier gis et
lgft. Dessuten vil vére fastlegepraksiser bli ut-
fordret til gkt deltakelse i tverrfaglig samar-
beid. Skal fastlegeordningen bli enda bedre,
md vi i tillegg til & utvikle bedre praksis sprge
for at fastlegene deltar i utviklingsarbeidet
med faglig eierskap, engasjement og ideer.

Utkastet til ny fastlegeforskrift var depar-
tementets ubehjelpelige forspk pd & fi kon-
troll over de medisinsk-faglige ressursene
som samhandlingsreformen hviler p, nemlig
fastlegene. Faglig opprusting, kompetanseut-
vikling og ressurspkning var i ferd med & bli
erstattet med forskrift, kontroll og regelryt-
teri. Takket vare et samlet fastlegekorps samt
et godt og omfattende fagpolitisk arbeid, set-
ter den endelige forskriften fastlegeordnin-
gen tilbake i et konstruktivt spor.

Forskriften beholder 7,5 tilpliktbare timer
til tradisjonelle allmennmedisinske oppgaver,
for eksempel i helsestasjons- og skolehelsetje-
nesten, sykehjem og fengsler. Imidlertid &p-
ner den ogséd for at fastlegen og kommunen

geoppgavene, med unntak av sykehjemsme-
disinen, i mange dr hadde vert relative uen-
dret i omfang og innhold. Fastlegene var i
liten grad involvert i 4 definere behov og ar-
beidsbetingelser; likevel viste flere leger inter-
esse for allmennmedisinske oppgaver nir de
selv fikk delta i utformingen. Legenes innspill
forte til bedre samarbeid mellom fastlegene
og kommunen - og til en revisjon av planver-
ket for legetjenesten, med fglgende nyska-
pende elementer:
e i restrukturere jenester og oppgaver
e 3 evaluere hvert &r
e 4 taibruk LSU som faglig diskusjonsforum
e § utnytte legenes kompetanse- og interes-
seomrdder
e 3 skape relevante og utfordrende arbeidsbe-
tingelser og oppgaver i stgrre stillingar enn
«tilpliktet tid» — ndr legen selv gnsker det
4 frikjppe motiverte fastleger til kommu-
nalt og interkommunalt utviklingsarbeid
S4 langt har planverket fort til at LSU (lege-
nes samarbeidsutvalg) har fitt stgrre faglig
oppmerksomhet. Erfaringene kan kort opp-
summeres slik:



kan inngd avtale om andre oppgaver slik som
veiledning av turnusleger, undervisning av
medisinstudenter, utredningsarbeid 1 den
kommunale helse- og omsorgstjenesten eller
tilsynslegeoppgaver i lokalmedisinske sentre.

Rekrutteringskrise i allmennmedisin

Skal samhandlingsreformen vare faglig ba-
rekraftig, ma rekrutteringen til allmennme-
disinen sikres. Antall fastleger har gjennom
siste tidret vart tilnermet uforandret mens
sykehussektoren har hatt sterk vekst. Gjen-
nomsnittsalderen for fastleger er 55 &r og
gkende. Kun 10 prosent av nyutdannede leger
velger allmennmedisin som yrkesvei. Skal vi
lykkes med & rekruttere nye leger til faget ma
viinvolvere unge leger og ha oppmerksomhet
pd hvilke oppgaver og arbeidsbetingelser
unge leger finner attraktive.

En del av faget?

Utredning og behandling av pasienter med
ulike plager og lyter har vart og skal fortsatt
vare allmennmedisinens plattform. En blan-
ding av privat nzringsdrift og fastlpnnede
stillinger har vist seg 4 vare en god modell
som ivaretar de fleste behov hos ulike typer
kommuner og leger. Forebyggende medisin
inngdr i dette individrettede arbeidet.

e Godt samarbeid mellom
kommunen og allmenn-
legene

o En fastlege er ansatt i

50 prosent stilling som

sykehjemslege

En fastlege har pétatt

seg ansvar for asylspkere

under forutsetning av

okt offentlig stillings-
brek

En fastlege har gdtt inn

i en utvidet stilling som

fagkoordinator ved

legekontoret

e Man vurderer & samordne
helsestasjon og skolehelse-
tjeneste samt styrke sam-
arbeidet med barnevern-

tjenesten

Fastleger frikjgpes til
kommunalt og interkom-
munalt utviklingsarbeid 1
henhold til samhandlings-
reformen

Grupperettede helsetjenester er blitt ned-
prioritert i norsk allmennmedisin. Dette re-
flekteres ogsd i spesialistreglene 1 allmennme-
disin, der allmennmedisinske oppgaver er
meritterende, men ikke inngdr som kravtje-
neste pa linje med kurativt legearbeid og lege-
vakt.

Oppgaver som helsestasjons- eller syke-
hjemslege kompletterer etter vért syn den
gode allmennlege ved at bade rolleforstielse,
evne til tverrfaglig samarbeid og klinisk kom-
petanse utvikles. Denne helheten danner -
sammen med var kurative kompetanse og var
kontaktflate - grunnlaget for 4 kunne funge-
re som faglig npkkelperson i den kommunale
helsetjenesten. Og trolig gjor den oss til bedre
klinikere i egen praksis. Er tiden moden for &
gd opp noen av grenscomrddene for det all-
mennmedisinske fag pd nytt?

Brobygger mot samfunnsmedisin?

Samfunnsmedisinen er blitt svekket og gren-
sesnittet mellom allmenn- og samfunnsmedi-
sin har mange steder forvitret med fastelege-
ordningen. Ordningens hovedfokus pd
praksisdrift og pasientrettet arbeid og pd en-
dret allmenn- og samfunnsmedisinsk selvfor-

stielse, er bare noen av arsakene til denne ut-

viklingen. Er det gnskelig & engasjere allmenn-
legen i samfunns- og befolkningsrettede stra-

tegier, m3 forst og fremst de daglige kontakt-
flatene styrkes og utvikles. Kontaktflatene
defineres i de fleste kommuner gjennom all-
mennlegenes arbeid med asylspkere, skole-
helsetjeneste, helsestasjon, rehabilitering og
sykehjemsmedisin.

Allmennlegene mé derfor gis en stemme 1
utformingen og utviklingen av disse tjeneste-
ne. Legene mé f et eierforhold dl arbeidet
som skal utfgres og de ma gis arbeidsbetingel-
ser som er forenlig og konkurransedyktig
med drift av egen praksis. Broen mellom sam-
funns- og allmennmedisinen finnes allerede,
men den trenger opprustning og forsterkning.

Lim for kommunalt samarbeidsklima?

Samarbeid handler om kommunikasjon. Det
handler ogsd om respekt for hverandres opp-
gaver og arbeidsbetingelser. Et godt samar-
beidsklima krever pleie og vedlikehold over
tid. P4 samme mdte som vi krever respekt for
vér rolle som privatpraktiserende allmennle-
ger, forventer kommunen at allmennlegene
opptrer ansvarlige overfor kommunale helse-
gjenester. Det innebzrer at allmennlegene har
et medansvar for & utvikle lokale helsetjenes-
ter og tilfgre tjenestene faglig kvalitet.
«Selvfglgelig», vil noen si. «Idealistisk
drgmmeland», vil andre hevde. Faktum er at
samarbeidsklimaet mellom legene og kom-

FOTO AL SENTRUM: OLE JOHS. BRYE
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munen ofte bestemmes av vire holdninger til
dette arbeidet. Ogsd vare praksis- og rekrut-
teringsbetingelser samt stabilitet 1 allmennle-
gekorpset pdvirkes til en viss grad av dette
samarbeidsklimaet.

Er formatet tilpasset oppgavene?

Beordring til arbeidsoppgaver er en tvilsom
strategi, sifremt man gnsker et utviklende ar-
beidsmiljg. Nar tilpliktning i tillegg skjer i smé
stillingsprosenter og 1 arbeidsformer som ofte er
preget av liten innflytelse over egen arbeidssitu-
asjon, er det grunn til § anta at motivasjonen for
slikt arbeid ofte blir svekket. Helsestasjonsar-
beid med rutineundersgkelser av barn gjeres
som et passivt bestillingsverk; likeledes syke-
hjemslegen som aldri kommer ut av «visitgrrol-
len». Dette er eksempler pd hvordan rutine og
tradisjon kan std 1 veien for faglig utvikling.

Offentlige legeoppgaver kjennetegnes av
at legen er en sentral medspiller pd et tverr-
faglig lag. Legen har ogsd et ansvar for faglig
systemarbeid og bgr i mange tilfeller ha en
stemme inn i ledelses- og utviklingsfora. Lo-
kale eller stgrre nettverk - for eksempel blant
sykehjems- eller skoleleger - er viktige for
unngd faglig isolasjon og «utarming».

Mer samhandling: Dersom
fastlegeordningen skal bli bedre,

ma fastlegene delta i utviklingsarbeidet
med faglig eierskap, engasjement

og ideer.

Samarbeid krever kontinuitet, som oftest
tdllmodighet og alltid (mgte)tid - en vanskelig
gvelse for travle fastleger! Det er utfordrende,
for ikke si umulig & rekke over alle gnskelige
oppgaver innenfor 20 prosent-stillinger. Or-
ganisering , prioritering og fordeling av opp-
gaver md derfor gjennomgds og felgende
spprsmadl stilles:

- Er alle tjenester like npdvendige?

- Er noen oppgaver foreldet og nye oppgaver
oversett?

- Kan noen av tjenestene trenge utviklings-
prosjekter?

- Kan tjenester slds sammen eller inngd sam-
arbeid?

- Kan interkommunalt samarbeid gi et Ipft?

- Kan legen i stgrre grad brukes til veiled-
ning av annet helsepersonell?

Kommunchelsetjenesten er pdlagt de samme

oppgaver uavhengig av kommunestgrrelse.

Her har utkantkommunene sarlige utfor-

dringer. Smikommuner har mindre tilgang

til spesialkompetanse, men har tl gjengjeld

ofte en sterkere tradisjon for & samarbeide

tverrfaglig og utnytte lokale fagressurser.

Egne erfaringer viser at der hvor allmennle-
gen deltar i & definere rammer og mal for ar-
beidet, kan det vokse fram nye muligheter og

kakehlet@gmail.com

synergieffekter. A delta i arbeidet med 4 priori-
tere, fordele og organisere offentlige oppgaver,
gir motivasjon for 4 involvere seg. Tverrfaglig
samarbeid, system- og utviklingsarbeid blir
meningsfylt ndr en opplever & arbeide med
oppgaver som er relevante; ikke bare for pasi-
enter, men ogsd for egen faglig utvikling.

Oppsummering

En viderefgring av dagens «oppdragstjenes-
ter», der kommunen alene definerer innhold,
ressurser og tidsbruk for tjenestene, og der
legene leverer en faglig tjeneste innenfor «til-
pliktet tid», er foreldet. Vi mener dagens ord-
ning stdr i veien for & utlgse viktige allmenn-
medisinske ressurser som samhandlingsrefor-
men sdrt behgver. Vi frykter ogsd at «<sovende»
offentlige legetjenester pd sikt er hemmende
for stabilitet og rekruttering til faget.

Leger mé bli medaktgrer i beslutninger om
hvilke allmennmedisinske oppgaver som skal
prioriteres og hvordan de skal utfgres. Pkt
fokus pd kvalitet i offentlige legetjenester be-
tyr ikke npdvendigvis stgrre tidsbruk, men et
bevisst forhold til organisering og prioritering
- ogsd nér det gjelder fastlegepraksis.

robert@tunestveit.no
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Ungdomshelse

- hvor og hvordan kan helsearbeidere bidra?

B HANS-JOHAN BREIDABLIK fagdirektor i Helse Forde HF og medisinsk-faglig radgiver for interkommunal legevakt

«Ungdommen er den tiden du velger masken du skal baere
resten av livet», skrev Aksel Sandemose. Slik illustrerer han hvor
viktig denne fasen av livet er, en periode som ogsa har stor be-
tydning for helsemessige forhold senere.

Adolescensen blir hos noen definert som
tendrene (13-19 ar). Andre bruker perioden
1020 &r og deler denne inn i en tidlig, midtre
og sen adolescens. Dette er som vi vet en over-
gangsperiode med store endringer — bade fy-
sisk, mentalt og sosialt —, og der hovedinnfly-
telsen endres fra vertikal (foreldregenerasjon)
til horisontal (venner og samfunn). Gruppen
preges til dels av seregne kulturer, og noen
har derfor sammenlignet ungdommer med
minoritetsgrupper. Ungdommer har generelt
et bredt og holistisk syn pé helse, men selv om
det er lav forekomst av tradisjonelle biomedi-
sinske sykdommer, rapporterer denne grup-
pen mye subjektive helseplager og bekymrin-
ger.

Trusler mot ungdomshelsen

Helsemessige forhold vil som 1 alle alders-
grupper vare et kontinuum fra en relativt

stor gruppe som opplever utmerket helse via
en gruppe preget av en eller flere risikofakto-
rer, til en mindre gruppe med etablert uhelse
(FIGUR 1).

Nir det gjelder trusler mot ungdomshel-
sen, kan man grovt sett operere med tre nivd-
er:

— Individniviet, som inkluderer arvelige og
medfgpdte tilstander

— Gruppenivdet, der viktige arenaer vil vere
familie, venner, skole og fritid

— Samfunnsniviet, med lokalsamfunn, stor-
samfunn og media

Sett 1 lys av dette vil viktige prioriteringer

knyttet til helsefremmende tiltak métte velge

mellom massestrategier og hgyrisikostrategi-

er. Sistnevnte er nok fortsatt tungt vektlagt

ndr det gjelder ressurstilgang. Per i dag er tid-

lig frafall fra utdanningssamfunnet (videre-

gdende skole) en viktig risikofaktor for ulike

problemer senere i livet .

ricur 1. Helsetrusler 0g volum/tiltak. KILDE: BJORN-ARE MELVIK. GRAF: 07 AURSKOG

Indikative
tilbud

50000 barn og unge
Tertizerforebyggende tilbud

Tilbud til de som trenger
behandling, hjelp og stotte

Selektive

tilbud 2. NIVA

Tilbud til de som trenger noe mer
Risikogrupper

200 000 barn og unge (20%)

Seklundarforebyggende tilbud

Universelle

tilbud 1. NIVA

Helsefremmende og
forebyggende tilbud for alle

ca 1 million barn og unge

Primeerforebyggende tilbud

Mal for helse/uhelse

Et tradisjonelt mél for uhelse er dedelighet
(mortalitet). Adolescensen er til tross for man-
ge oppslag om trafikkulykker blant ungdom,

overdosedgdsfall o.a. i liten grad preget av
dgdsfall. Det har ogsd over tid vart en klar
nedgang 1 antall dgdsfall hos gutter slik at
disse nermer seg det mer stabile nivdet hos
jenter (FIGUR 2, s. 36). Antall registrerte suicid
var tii2010.

Sykelighet (morbiditet) er en annen sentral
méleparameter pd helsetilstanden. Fra Helse-
undersgkelsene 1 Nord-Trgndelag (HUNT
1999—2000) rapporterer ungdom selv funk-
sjonshemminger av ulike grader. Arsakene
er psykiske 1 sju prosent av tilfellene og fysis-
ke i dtte prosent. Ni prosent av ungdommene
rapporterer langvarig sykdom (som har vart
minst tre mineder).

Gruppen som rapporterer kronisk uhelse
forstdtt bdde som langvarig sykdom og funk-
sjonshemming omfatter altsi mindre enn t
prosent, og interessant nok er andelen av psy-
kiske og fysiske lidelser omtrent like store. Der-
som en ser pd andelen som rapporterer ulike
symptomer/plager ser vi derimot langt hgyere
tall: Nesten hver femte ungdom opplyser at de
har vart redde/engstelige i lgpet av de siste to
ukene, og nzrmere halvparten rapporterer at
de har fglt seg nedfor/ triste. Det kan vare et
poeng & ikke sykeliggjore slike symptomer hos
ungdom, en tid som typisk er preget av skif-
tende sinnsstemninger, men det er ogsd viktig &
fange opp de som reelt lider av psykisk sykdom.
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Hendelse = risiko

A

Negative livserfaringer er klart forbundet
med risiko for uhelse, bide kumulativt over
tid og alvorlighetsgraden knyttet til hver en-
kelt av slike erfaringer (r16UR 3). Den selv-
opplevde helsen har ogsd betydelig prediktiv
verdi for senere objektive helseutfall. Ved
innledningen til puberteten rangerer de unge
helsen som darligere enn i barndommen, og
et fenomen som gjenfinnes nermest univer-
selt er at jenter i denne perioden rapporterer
klart dérligere opplevd helse enn gutter. Ved
inngangen til voksenlivet endrer dette seg og
kjonnsforskjellene blir mindre. I norske ma-
terialer oppgir omlag en tredjedel av ungdom
svert god helse, halvparten god og rundt
1015 prosent mindre god.

I en spgrreunderspkelse i Alesund der ung-
domsskoleelever selv skulle angi helsetrusler
mot ungdom (Breidablik 2001), kom narko-
tika pd forsteplass, deretter rgyking, alkohol
og kosthold. Tre fjerdedeler mente at forel-
drene deres hadde stgrst innvirkning pd livs-
stilen deres, bare hver fjerde mente det var
venner. Under halvparten sa seg enig i pastan-
den: «Alle har et ansvar for 4 ta vare pd egen
helse».

Generelt velbefinnende hos unge

I doktorgradsarbeidet mitt var ett av funnene
at en samlevariabel for allment velbefinnende
hadde sterkest prediktiv verdi i forhold til
selvopplevd helse hos unge. Innenfor psyko-
logien har en utviklet konseptet «positiv psy-
kologi». Denne fokuserer pd menneskelige
styrker, ressurser og talenter, og hva som kan
skape velvare, god helse og personlig vekst
(Wikipedia 2012). I popularvitenskap opere-
res det ofte med betegnelsen «lykkefors-
kning». Men i tillegg til lykke og hedoni
(«enjoyment»), er ogsd det gode livet («en-
gagement») og det meningsfulle livet («affili-
ation»). En kan her se likheter med elementer
1 Antonovskys salutogenesebegrep med «sen-
ce of coherence». For ungdom er slike ele-

rcur 3. Negative livserfaringer.

FRA GARLOV & HAAVET. PSYKISKE VANSKER HOS BARN OG UNGE. HERTERVIG AKADEMISK 2010,

e Utsatt for seksuelle overgrep

e Utsatt for vold

e Foreldre med psykiske helseproblemer
e Foreldre med rusproblemer

e Neer familiemedlem ded

e Kronisk sykdom

e Utsatt for mobbing

e Foreldres samlivsbrudd

e Press for a lykkes

)

Antall hendelser = sum effekt
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menter viktigere enn tradisjonelle biomedi-
sinske forhold ndr de skal rangere sin egen

helse.

Helsearbeidere, virke-
omrdder og institusjoner

Helsearbeidere vil mgte ungdom innenfor
ulike virkeomrader. I kommunehelsetjenes-
ten vil dette serlig vaere som:

a) Folkehelsekoordinatorer

b) Helsesgstre/ jordmgdre/ lege/psykolog/ fy-
sioterapeuter i skolehelsetjenesten og hel-
sestasjon for ungdom

¢) Fastlegen med sitt listeansvar ogsd for ung-
dom og p4 legevakter

Tilsvarende vil spesialisthelsetjenesten mote

ungdom gjennom

a) Leger/psykologer/psykiatere/sykepleiere

m. fl. i barne- og ungdomspsykiatriske po-

liklinikker
b) Diverse helsepersonell i ungdomspsykia-

triske institusjoner og institusjoner for
tverrfaglig spesialisert rusbehandling etc.
¢) Gjennom somatiske barneavdelinger og
poliklinikker
Endelig finnes det ogsd nasjonale tilbud som
for eksempel SUSS (Senter for ungdomshel-
se, samliv og seksualitet) der ogsé legestuden-
ter deltar.

En sentral institusjon vil vare skolehelse-
tjenesten som er en lovpdlagt tjeneste 1 Norge.
Denne skal vare et lett tilgjengelig lavterskel-
tilbud for bdde skolens elever og lerere, og
skal komme tidlig inn for & hjelpe elever med
problemer de synes det er vanskelig & ta opp
med foreldre eller lerere. Et krav er at tjenes-
ten skal utgves fra skolen eller helsestasjonen,
og ikke fra ordinzre legekontorer. Det skal
videre finnes rutiner for samarbeid med an-
dre kommunale gjenester, og Helsestasjon for
ungdom skal fungere som et supplement til
skolehelsetjenesten. Grunnbemanning bestir
av lege og helsesgster, evt. ogsi fysioterapeut.
Helsesgstre er per i dag til stede pd skolen
gjennomsnittlig 11,5 timer per uke.

Opptrappingsplanen for psykisk helse (1999—
2008) hadde blant annet en mélsetting om 800
flere drsverk til psykisk helsearbeid i helsesta-

sjons- og skolehelsetjenesten, men dette mélet
ble ikke oppnddd. I 2005 var det samlet sett
214 legedrsverk, 42 psykologérsverk og 52
drsverk av psykiatriske sykepleiere (SIN-
TEF). Sett i forhold til aldersgruppen o-20
ars storrelse, innebarer dette begrensede res-
surser 1 forhold til de omfattende forebyg-
gingsoppgavene tjenesten er palagt.

Helsestasjonene for ungdom presenterer
seg slik pd nettet: Gratistilbud til ungdom
mellom 13 og 20 &r. Der kan du {3 veiledning
om prevensjon og i andre spgrsmal om seksu-
ell helse. Du kan ogsd f& hjelp i forbindelse
med psykisk helse og veiledning i andre
helsespprsmal.

Fastlegene mgtte i 2010 ungdommer pé
listen med en konsultasjonsrate pd 1,4 i dret.
Det hevdes at ungdom lett opplever barrierer
ved bruk av fastlegetjenesten. Likevel har fast-
legen ogsd for ungdom en viktig rolle, blant
annet ved 4 representere kontinuitet i faglige
og koordinerende sammenhenger. Samhand-
ling med og portdpnerfunksjonen (henviser/
melder) til spesialisthelsetjenesten, skolehel-
setjenesten, ansvarsgrupper og barnevernet
inngdr 1 rollen. Sarlig er det understreket at
fastlegen har en viktig rolle nir det gjelder &
fange opp psykiske symptomer tidlig (angst og
depressive symptomer), som ofte ogsd kan
presentere seg som ulike somatiske sympto-
mer. Mélet er ogsd her & vare lavterskeltilbud
og kunne kommunisere med de unge.

Det barne- og ungdomspsykiatriske tilbu-
det omfatter heldggnsinstitusjoner med gye-
blikkelig hjelp-tjenester, men hoveddelen av
aktiviteten er basert pd poliklinisk utredning
og behandling Det er satt et nasjonalt dek-
ningsmdl pd fem prosent i aldersgruppen
018 dr, og er et hgyt prioritert omride innen-
for helseforetakene. Barn og unge vil ofte ha
en rekke av konsultasjoner over tid, og med et
bredt spekter av faggrupper tilknyttet utred-
ningen og behandlingen. Tilbudet vil vere
selektert, og typiske problemstillinger er
ADHD, adferdsforstyrrelser, spiseforstyrrel-
ser, Asperger, Tourette, psykoser, angst, de-
presjon og tvangstilstander. Utover dette fin-
nes et spekter av ulike spesialinstitusjoner,
ofte basert pd behandling av rusproblemer.



Disse baseres som regel pd dggnopphold over
tid og miljgterapi er sentralt.

Barneavdelinger/barnehabilitering  horer
inn under den somatiske spesialisthelsetjenes-
ten, og omfatter bdde poliklinikk og heldggn-
stilbud der foreldre oftest fplger yngre barn.
Hovedoppgavene er utredning av somatiske
symptomer og sykdommer. Tjenesten er bio-
medisinsk orientert og leger og sykepleiere er
sentrale faggrupper. Barnchabilitering er ty-
pisk et tverrfaglig poliklinisk tilbud, ofte ogsd
ambulerende. Medfgdte utviklingsforstyrrel-
ser er et hovedomrade, og feltet har en egen
prioriteringsveileder.

Hvordan kan helsepersonell bidra?

Helsedirektoratet definerte i 2003 folgende

formadl og virkeomréder for skolehelsetjenes-

ten i Norge (Helsedirektoratet 2003):

e Fremme psykisk og fysisk helse

e Fremme gode sosiale og miljgmessige for-
hold

e Forebygge sykdommer og skade

e Universelle tiltak som veiledning om kost-
hold, tilrettelegging for fysisk aktivitet,
tobakk, rus, seksualitet, mobbing og ulyk-
kesforebygging

e Oppdage sykdom eller skade s3 tidlig som
mulig

e Mailrettet arbeid mot sirbare grupper

e Ansvar for § koordinere tjenester ved fy-
siske eller psykiske funksjonshemminger

e Utjevne sosiale helseforskjeller (St. meld
20/2006-07%)

e Vaksinasjon og smittevern

e Veiledning i og om hindtering av legemid-
ler i skoler

Kartlegging og helseoverviking blir trolig

viktigere elementer i tiden framover, sammen

med mer bevisst bruk av kunnskapsbasert

virksomhet. Det er gnskelig med en ytterli-

gere utvikling fra problemfokusering hos en-

keltelever til innsats mer i retning av ressurs-

orientert  og virksomhet

(Haugland 2009).

grupperettet

Kunnskapsbaserte
metoder og redskaper

Det understrekes 1 Hindboken for skolehel-
setjenesten at det samlet sett 1 dag finnes god
dokumentasjon for & si at der e mulig & pa-
virke elevenes helse og livsstil i skolen. Omré-
der som spesielt nevnes er helseatferd, miljg-
tltak,  sykdomsoppsporing
samfunnsmessige faktorer. Et eget nettsted
for kunnskapsbaserte metoder finnes ogsi:
www.forebygging.no .

Kunnskapssenteret gjorde en evaluering
av skolehelsetjenesten i 2010 som var mer til-

bakeholden i forhold til effekter. En sgkte her

og ulike

etter kunnskap for effekt av tiltak innen psy-

kisk helse, seksuell helse, rus og avhengighet,

sykdomsrettede tiltak og tjenestetilbud. Opp-

summert var konklusjonene fplgende:

e Pivising av og tidlig henvisning reduserer
muligens depresjon

e Kognitiv adferdsterapi mot angst har mu-
ligens effekt

e Undervisning pluss utdeling av prevensjon
reduserer muligens ugnskede svangerskap

e Rgyketiltak i skolen synes & ha effekt

e Skolebaserte program for barn med astma
kan fgre til gkt kunnskap og mestring

e Skolehelsetjeneste fgrer til en gkt tilgang
til primarhelsetjenester for unge

Videre kan man i Cochrane-biblioteket bare

finne et fitall kunnskapsoppsummeringer pd

ungdomshelse og i Clinical Evidence er det

ogsd svart {4 treff pd ungdomshelse.

Sek pd PubMed gir samlet omkring 12 000
treff pd ungdomshelse, og det meste handler
om biomedisinsk sykdom. Konklusjonene
m4 derfor vare at omrddet har et klart behov
for mer forskning og kunnskapsutvikling
fremover.

Grgholt og Haavet beskriver noen sentrale
ikke-medikamentelle kunnskapsbaserte tera-
piformer som brukes hos unge. En av dem er
kognitiv atferdsterapi med maélsetning om &
endre dysfunksjonell tenkning (automatiske
tanker) gjennom & identifisere og endre feil-
tolkninger som s& gir pavirkning av fglelser og
handlinger. Eksponeringsterapi er en annen
type behandling som brukes mest ved angst,
fobier og tvangslidelser. En gir i denne gjen-
nom sdkalte angsthierarkier som er en over-
sikt over hva pasienten er redd for og en plan
for & kunne beherske disse (Haavet 2005).

Mer generell stgttebehandling gjennom re-
gelmessig oppfolging, og der det 4 vise interes-
se, lytte og gi kunnskap er viktige elementer.
En mélsetning er & bidra til gket myndiggje-
ring («empowerment») hos ungdommen. Ad-
ferdsbasert foreldretrening brukes hos unge
med adferdsvansker. Multisystemisk terapi
(MST) er en kunnskapsbasert, omfattende og
spesialisert stotte til foreldre som trenger bedre
mestring av tendringer. Samarbeid med fastle-
ge er her aktuelt (Weisz, Hawley et al. 2004).

Utfordringer framover

I nasjonale mél og prioriteringer framover for

kommunenes helsetjenester (IS-1/2010) kan

vilese at det forebyggende arbeidet i kommu-
nene skal styrkes. Kommunene skal videre
prioritere:

— & skaffe oversikt over helsetilstand og vik-
tige pavirkningsfaktorer. Denne oversik-
ten bgr ligge til grunn for politisk behand-
ling

— & styrke helsestasjon og skolehelsetjeneste

— & involvere fylkeskommunen som en sen-
tral medspiller i folkehelsearbeidet

Ole R. Haavet sier i sin aktuelle bok Ung-
domsmedisin: «ITkke i noen annen periode av
livet er potensialet stgrre for & sikre god helse
og mange gode levedr«. Fra Kunnskapssente-
ret kan vilese : «I Norge har man forsgmt seg
nér det gjelder forskning pad skolehelsetjenes-
ten og fagmiljpene bgr selv gjennomfere stu-
dier pd dette omridet» (Kunnskapssenteret
2010). Mye av aktivitetene er basert pd tro,
fornufts- og erfaringsbasert kunnskap, og
samtidig er det ofte liten oversikt lokalt over
ungdom pa gruppeniviet. Det er ogsd sam-
handlingsutfordringer bide internt i kom-
munene og mellom nivdene i helsetjenesten.
En realistisk mellomlgsning som kan gjen-
nomfgres lokalt er kartlegginger med vali-
derte sporreskjema med faste intervaller for &
monitorere lokale utviklingstrender, og ogsd
kunne sammenligne med andre steder.

Konklusjoner

e Ungdommers helse er gjenstand for tiltak
fra en rekke ulike helsearbeidere og eta-
blerte institusjoner.

e Fastlege og skolehelsetjenesten er sentrale i
dette, men ogsd spesialisthelsetjenestetil-
bud som BUP, barnavdelinger etc.

e Positive mal som mestring, kontroll, tilpas-
ningsevne og allment velbefinnende er sen-
trale byggesteiner framover.

e Omridet har begrenset teoretisk kunn-

skap, og mye baseres ennd pd skjonn og

erfaringskunnskap.

Styringssignal gér pa & styrke dette omradet.

Kartlegging og monitorering av helse, mil-

jo og livsstil lokalt skal gjennomfores, og
danne grunnlag for planlegging og priori-
tering av tiltak pd alle samfunnsomrader

(folkehelse).
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Testing av laboratorieutstyr i primzerhelsetjenesten:

Et SKUP for brukerne

B CAMILLA EIDE JACOBSEN Avdelingsingenior ved SKUR NOKLUS

- Hvilket laboratorieutstyr

skal jeg kjope?
Laboratorieresultater spiller
stadig storre rolle i diagnostikk
0g monitorering av pasienter.
Flere analyser kan utfares pasi-
entnzert med ulike instrumenter
og metoder som - ifglge forhand-
lerne - er svaert enkle a bruke.
Det er viktig for brukerne 3
kjenne til analysekvaliteten,
faktorer som pavirker pragven for
den analyseres og faktorer som
kan pavirke tolkning av prove-
resultatet. Bruk av hensiktsmes-
sig laboratorieutstyr er med pa
a sikre god analysekvalitet.

For 1997 fantes det ingen uavhengig instans
som vurderte kvalitet pd laboratorieutstyr
som ble brukt pé legekontor og utenfor syke-
hus forgvrig. Det var vanskelig for kjgperne &
fa tak i god og objektiv informasjon om utstyr
de gnsket 4 anskaffe seg. P4 bakgrunn av det-
te ble SKandinavisk Utprgving av laborato-
rieutstyr for Primarhelsetjenesten, SKUP,
ctablert 1 1997. Dette er et faglig samarbeid
mellom Danmark, Sverige og Norge.

Utproving etter

standardisert protokoll

I Norge er SKUP lagt til NOKLUS (Norsk
kvalitetsforbedring av laboratorievirksomhet
utenfor sykehus), og det er ogsd Norge som
ivaretar sckretariatsfunksjonen for SKUP.

SKUP. Bak fra venstre: Sverre Sandberg, Esther Jensen, Camilla Eide Jacobsen, Stine B. Weber,
Gregers Hansen Nord, Gunnar Nordin. Foran fra venstre: Lena Morgan, Arne Martensson og Grete

Monsen. Marianne Risa var ikke med pa bildet.

SKUPs mél er 4 forbedre kvaliteten pa pasi-
entnare analyser 1 Skandinavia. SKUP tilbyr
leverandgrene utprgvinger etter standardi-
serte protokoller. Laboratoricutstyr testes av
erfarne bioingenigrer under optimale forhold
og pa steder der utstyret skal brukes — enten
ved legekontorer eller blant pasienter; hos
sluttbrukerne. SKUP publiserer sine utprg-
vingsrapporter pd www.skup.nu.

SKUP «godkjenner» ikke laboratorieut-
styr, men gjennomfgrer ngytrale og objektive
utprgvinger der oppdragsgiverne er leveran-
dgrene av utstyret. Brukerne fir tlgang til
leverandgruavhengig informasjon om labora-
torieutstyrets analytiske kvalitet og bruker-
vennlighet. SKUP har til nd utfgrt mer enn go

utprgvinger av laboratorieutstyr beregnet for
primarhelsetjenesten (TaBeLL 1). Dette utgjor
mer enn halvparten av det laboratorieutstyret
som brukes 1 laboratorier utenfor sykehus i
Skandinavia. Per juni 2012 er 75 prosent av
alle glukosemadlere pd det norske markedet
undersgkt av SKUP, mens tilsvarende tall for
Streptokokk A, PT-INR og HbAlc er hen-
holdsvis 73 prosent, 100 prosent og 100 pro-
sent. For CRP og HCG er andelen noe lavere,
henholdsvis 50 prosent og 33 prosent.

I de senere drene er det blitt mer vanlig at
leverandgrene bestiller preevaluering av nytt
laboratorieutstyr av SKUP, fgr leverandgrene
tar en avgjorelse om de vil lansere produktet i
Skandinavia. For preevalueringer kan en
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http://www.skup.nu

SKUP-utprgving resultere i at leverandgren
ikke gnsker 4 lansere produktet. Utprovings-
rapporten vil da forbli konfidensiell. Bak-
grunnen for dette kan vare at laboratoricut-
styret ikke oppfyller analytiske kvalitetskrav
eller at brukervennligheten ikke er tilfreds-
stillende. SKUP bidrar sdledes til at uegnet
laboratorieutstyr ikke blir markedsfert i
Skandinavia. 177 av utprgvingene vist i TABELL I,
er av utstyr som ikke ble lansert pd det skan-
dinaviske markedet, og rapportene fra disse
utprgvingene er derfor ikke offentliggjort.

Det enkle er ikke alltid det beste

Styrken ved SKUP er at utprgvingene som
gjennomfgres er standardiserte slik at de kan
sammenliknes. I tillegg inkluderer SKUP
sluttbrukerne 1 sine evalueringer av laborato-
rieutstyr. Utprgvingene er finansiert av in-
strumentleverandgrene, men instrumentleve-
randgrene deltar ikke 1 utprgvingsarbeidet og
kan heller ikke hindre at resultatene blir pu-
blisert dersom produktet markedsferes i
Skandinavia.

Enkelte vil hevde at det ikke er ngdvendig
4 evaluere «smi og enkle» instrumenter og
hurtigtester. Var erfaring er imidlertid at det
ofte avdekkes bdde analyse- og brukerfeil
nettopp for de enkleste metodene. Vi mener
derfor at det er like viktig 4 undersgke denne

type laboratorieutstyr. Ideelt sett burde SKUP
selv kunne velge hvilke produkter som skal
undersgkes. Det er et tankekors at mens det
er en rigorgs statlig kontroll av hvilke lege-
midler som skal brukes, er det ingen «kon-
trollorganer» for laboratorieutstyr.

Okende ettersporsel etter utprovinger

For & kunne stole pd laboratoriets analysere-
sultater er det ogsd viktig at brukerne har til-
gang til gode kontrollprgver som kan brukes
4 sikre at laboratorieutstyret méler kor-
rekt. T tillegg til interne kontrollprgver bgr
det kunne utfgres ekstern analytisk kvalitets-
kontroll pd utstyret. Resultater fra SKUPs
utprgvinger bgr tolkes i kombinasjon med
resultater fra ekstern analytisk kvalitetskon-
trollprogram. SKUPs utprgvingsresultater
gir et bilde pd analysekvalitet der og da, mens
resultater fra ekstern analytisk kvalitetskon-
troll gir et bilde pd laboratorieutstyrets analy-
sekvalitet over tid. Ordninger for ekstern
kvalitetsvurdering av laboratorieanalyser pé
legekontor finnes landsdekkende bade i
Norge (NOKLUS) og i Sverige (EQUALIS),
mens det i Danmark dels er organisert pa re-
gionnivd og dels gjennom en landsomfatten-
de organisasjon, DEKS.

SKUP har i 15 &r utfgrt utprgvinger av la-
boratorieutstyr utenfor sykehus. SKUP har

for

camilla.jacobsen@noklus.no

meew 1. Utprovinger i regi av SKUP utfort i tidsrommet 1999 til 2012.

KOMPONENT UTPROVINGER | _FLLER SPESIALUTPROVINGER | ' UTPROVINGER
Allergen 1 1
CRP 6 2 1
Glukose 34 7 4
HbA1c i 5 6
Hemoglobin (HD) 2

Hematologi 3 1

celleteller

Leukocytter 1

Mononukleose 1 1
PT (INR) 14 7 3
Senkning (SR) 1

Strep A 10 10 1
urin-albumin 1

urin-hCG 3 3

Urin teststrip 3 3

veert bidragsyter til & sikre at uegnet laborato-
rieutstyr ikke er blitt markedsfgrt i Skandina-
via, samt gitt brukerne tilgang til uavhengig
og objektiv informasjon om aktuelle analyse-
produkter. I tillegg har SKUP tlfort instru-
mentleverandgrene  verdifull  informasjon
som kan brukes til & forbedre produktene.
Instrumentleverandgrene finner det stadig
formélstjenlig & bruke SKUP fordi allmenn-
praktikere og andre brukere i primarhelse-
gjenesten spgr om utprevinger av laboratorie-
utstyret har vert foretatt av SKUP. Resultater
fra SKUPs utprgvinger benyttes ogsd av in-
strumentleverandgrene i deres markedsfg-
ring av analyseprodukter bide i Skandinavia
og iandre land.

Det burde vart krav om at laboratorie-
utstyr var evaluert av SKUP, eller av annen
uavhengig instans, for & fd refusjonstakst pd
laboratorieanalyser. SKUPs arbeid burde
vert fullt finansiert av offentlige helsemyn-
digheter. Ettersom det ikke er slik i dag,
er det instrumentleverandgrene som bestem-
mer hvilket laboratorieutstyr som skal evalu-
eres (1).

REFERANSE
1. Sandberg S, Nordin G, Martensson A et al. Labora-
torieutrustning for primirvirden bér utprévas av

oberoende organ. Skandinaviska SKUP ett bra al-
ternativ. Likartidningen 2008; 46, vol. 105: 3334-9.
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I forrige nummer av Utposten trykket vi ved

en feil en tidligere utgave av denne artikkelen.
Vi beklager dette, og trykker derfor artikkelen

pa nytt i riktig versjon.

Sovemedisin,
Vekkemedisin,
Droammemedisin

B BENNY ADELVED fastlege, Storbyen legesenter, Sarpsborg og praksiskonsulent

REDAKSJONEN

ved ortopedisk avdeling, Sykehuset @stfold

Med lukkede gyne og lent mot en billettauto-
mat forsgkte jeg & holde pd morgentrettheten
jeg ennd kjente i kroppen etter 4 ha stdtt opp en
time tidligere enn min daglige rutine tilsa. H3-
pet var pd ny & kunne gli inn i spvnen under
togreisen til Oslo. Planen var § komme meg inn
pa toget sd fort som mulig fgr den sure novem-
berluften vekket meg mer enn hgyst ngdven-
dig. Hvem kunne regne med frosne jernbane-
skinner, sngmasser og alternativ busstransport
og derav forsinket ankomst til konferansen?
Nei, ingen bonussgvn pd toget den gangen.

«Dette mé da vare noe for deg...?!» sa min
sjef, halvt bedende da hun merket min avmalte
interesse for konferansen. Tittelen, «Nett-
verksbasert Laringsseminar for Samstemming
av Legemiddellister», ga ingen indikasjon pd
at dette egentlig var starten pd en prosess som
ville kreve bide sin mann og tid. Konferansens
mal og delegatenes oppdrag var felgende: &
forhindre 1500 ungdvendig dedsfall pr ar som
fplge av feilaktig medisinhdndtering. 1500
dgdsfall pr &r! —hadde jeg ikke hgrt denne sta-
tistikken for? Jo, fra en kollega i Gjpvik hvor
de hadde kartlagt forckomst av feil i epikriser
tdligere samme &r (1).

P4 toget tilbake fra konferansen var jeg de-
finitivt vdken. Jeg falt i tanker og forundret
meg over statistikkens mysterier. Den er ek-
sakt og gir et ganske ngyaktig bilde av en gitt
situasjon, men gir samtidig leseren en fglelse
av distanse og fremmedgjgring av den enkel-
te skjebne. 1500 dgdsfall i Norge betyr én pr
uke i nedslagsfeltet for mitt lokalsykehus eller
en pasient hvert tredje dr 1 min egen fastlege-
praksis. Ungdvendige dedsfall er selvfplgelig
uakseptabelt, men pd det tidspunktet savnet
jeg en ansvarsfelelse. P4 den andre siden
kjentes ansvarsfolelsen desto sterkere da jeg
tre uker senere satt med egenprodusert statis-
tikk fra egen virksomhet som bekreftet resul-
tatene fra Gjgvik.

«Dette ma vare noe for deg...!» sa jeg til
min sjef mens jeg skjgv rapporten over hen-

1 Frydenberg og Brekke Kommunikasjon om medikament-
bruk i henvisninger, innleggelsesskriv og epikriser.

Tidsskrift for DNLF 9/10 2011
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nes bord. Det faktum at annenhver pasient pd
Ortopedisk avdeling ved SO fir minst en feil
medisin eller ikke fir den medisin som de
skulle hatt, var s alvorlig lesning at hun pd
sittende mgte vedtok at min arbeidsgruppe
fikk vidstrakt mandat til & utarbeide forslag
til nye rutiner. I Ippet av noen uker hadde
gruppen skissert et detaljert forslag som skul-
le styre medikamentoversikten fra det tids-
punkt pasienten kommer tl akutten, gjen-
nom sykehusoppholdet og til utskrivning.

Sykehuset jobber for & bedre sine rutiner
som er vel og bra, men hva s med fastlegenes
rolle? Fastlegen er tross alt den viktigste aktg-
ren i samstemming av legemiddellister og alt
er avhengig av at fastlegene fortlgpende opp-
daterer egne pasienters medisinliste i samsvar
med innkommende epikriser. Jeg som fastle-
ge bruker i snitt opp til 45 minutter daglig for
4 gd gjennom 15-20 epikriser og oppdatere
den enkelte pasients legemiddelliste. Dette
merarbeidet kommer 1 tillegg til en allerede
full arbeidsdag og ma dertil konkurrere med
annet forefallende arbeid som gjgres etter or-
diner arbeidstid. Man trenger ikke & vare
statistikkanalytiker for & skjgnne at dette sys-
temet ikke lar seg kvalitetssikre med mindre
alle de 4000 fastlegene i landet arbeider inntil
45 minutters dugnad hver dag.

Usikkerheten knyttet til dagens praksis
frargver meg nattesgvnen. Men istedenfor so-
vemedisin til meg velger jeg meg tanken pd
drgmmemedisinen. Med enkle IKT-lgsnin-
ger kan legemiddellisten hos fastlegen kon-
trolleres automatisk mot innkommende elek-
troniske epikriser og varsle fastlegen som
deretter korrigerer endringene. P& den miten
har man fullstendig samstemt legemiddelliste
med noen
f4 taste-

trykk.

FAKTA
Gjovik sykehus, 2009.

TISNNNAOYE

X08N0T0D

e Minst en medikamentrelatert feil
i 53 prosent av henvisningene.

e Minst en medikamentrelatert feil
i 49 prosent av epikrisene.

e Bare 21 prosent har legemiddel-
liste ved akutt innleggelse.

Sykehuset Ostfold (50),

ortopedisk avdeling 2011

., Bt

e Minst en medikamentrelatert feil i 50-70
prosent av innleggelsesnotat, kurve eller
epikrise.

e Bare 4 prosent har legemiddelliste ved
akutt innleggelse.

Forslag til nye rutiner ved

ortopedisk avdeling, SO

1.Innfering av legemiddelanamneseskjema
ved innleggelse.

2.Rutiner for avdelingssekretaer som innen
24 timer etter innleggelse ringer fastlege.

3. A ansette Klinisk farmasayt for gjennom-
gang av legemiddelliste for inneliggende
pasienter.

4.Nye rutiner for utskrivningsnotat/epikrise.

benny@adelved.no

Forfatter Benny Adelved, tankefull over hvor
hyppig det forekommer feil i legemiddellistene
ved ortopedisk avdeling ved Sykehuset @stfold,
der han er praksiskonsulent.



LYRIKKSPALTEN

En lyrisk stafett

I denne lyriske stafetten vil vi at kolleger skal dele stemninger, tanker og
assosiasjoner rundt et dikt som har betydd noe for dem, enten i arbeidet
eller i livet ellers. Den som skriver far i oppdrag 4 utfordre en etterfalger.
Slik kan mange kolleger fa anledning til a ytre seq i lyrikkspalten.

Velkommen og lykke til! Tove Rutle - lagleder

De fleste har gjerne forestillingen om at et frg er et lite fnugg
uten videre interesse. Legges frget under lupe eller mikroskop,
kan imidlertid de mest forunderlig og fantastiske former tre
fram. Dette har kunster og forfatter Barbro Raen Thomassen
oppdaget og sett skjgnnheten i. Hun har hugget forstgrrelser av
ulike fre¢ i stein med dimensjoner pa opptil 600 kg. Hun har sam-
arbeidet med den legeutdannede dikteren Paal-Helge Haugen,
som har satt ord til frgprosjektet. Han reflekterer vakkert om
frpets hipsdimensjon og muligheter: «Frget er rein latens, ein
lada stillstand. Uforanderleg i seg sjolv ber det bod om forand-
ring». Froets potensial og muligheter, enn sd lite et frg mdtte
vare, inspirerer! Noe lite kan bli noe stort. I en legehverdag kan
det handle om ideer for 4 skape et bedre legesenter, eller det kan
dreie seg om 4 se og annerkjenne pasientens resurser og mulig-
heter. Frg er det mange av. Hvordan fi dem tl & spire og gro?

I Barbro Raen Thomassens illustrerte bok «Som liljene pd
marken» siteres Paal-Helge Haugens poetiske ord om frg:

eit under pd veg
gjennom frekapselens rustning
enda ein gong

lette venger
mjukt svev
still kvile
nedfallet
oppstoda

ein drtusenlang pust

kvile
kalle

kome

Stafettpinnen gis videre til Jan Arne Holtz,
legeskiftleder pd Oslo kommunale legevakt.

Hilsen Daniel Due-Tonnesen

Barbro Raen Thomassen: Fro-objekter hogd i kalkstein. Dannevig foto. © Barbro Raen Thomassen / BONO. Gjengitt med tillatelse fra kunstneren.
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Markemenn og
kvinneundertrykkere

Debatten om reservasjonsrett eller -mulighet
for fastleger forspkes igjen 4 bli dreietinn i et
spor som bare har perifer relevans for saken.
Det er Signe Flottorp som refererer til fors-
kningslitteraturen som viser hvordan land
med manglende rettigheter for kvinner til
selvbestemt abort pafgrer kvinner stor helse-
skade. Signe Flottorp forteller ogsd om hvor-
dan hennes mor utviklet sitt syn pd abort-
saken til 4 stgtte Lov om selvbestemt abort!.

Hun advarer mot Vatikanets og pave-
maktens reaksjonzre og kvinneundertryk-
kende rolle. Disse samfunnskrefter er takk-
nemlige motstandere, men er det saklig i den
debatt som nd er reist? Det var Piet Hein
som en gang treffende beskrev hennes de-

batt-teknikk i et dikt:

Dem der dutter

En yndet form for polemikk
Bestér i det probate trick

At dutte folk en mening pd
Hyvis vanvidd alle kan forstd.

Jeg vil derfor igjen minne om at vi er mange
tilhengere av loven om selvbestemt abort,
som reagerer negativt mot den redgrgnne
regjeringens steile holdning. Vi er ikke mor-
kemenn, og vi gnsker oss et samfunn bygd pd
likeberettigelse og respekt for demokratiske
avgjerelser. Vi gnsker ikke & bli brukt som
strAmenn for en sak som vi overhodet ikke
identifiserer oss med. Saken dreier seg nem-
lig om hvordan regjeringen tydelig har fast-
sldtt at en fleksibel praktisering av loven, slik
det har vart praktisert pd allmennlegekonto-
rer og 1 kommunechelsetjenesten siden 1978,
ikke lenger er lovlig. Helse- og omsorgs-
departementet skriver tydelig:

Listcansvaret omfatter ogsd «henvisning til
andre helsetjenester etter behov«, jf. merkna-
dene til forskriftsbestemmelsen. Med andre
ord, er det pasientens behov for henvisning
som er styrende for fastlegen. Bestemmelsen
gir ikke en rett for fastlegen til & nekte eller
unnlate 4 henvise pasienten videre av andre
grunner enn at pasienten ikke har behov for
en videre henvisning.

Det er dette denne saken dreier seg om:
Hvordan skal vi i et demokratisk samfunn
med respekt for flertallsavgjorelser, samtidig
innfri individenes rett til samvittighetsfri-

1. Flottorp S. Abort og reservasjonsrett for leger
— hva forteller abortratene? Utposten 2012; 41: 40.

het? Det er vanskelig & finne saklig grunn
for regjeringens steile holdning overfor fast-
legene, ikke minst fordi departementet tyde-
lig pner for at kommunene kan gjgre avta-
ler med «leger som er ansatt i kommunen og
som ikke har et listeansvar som fastlege, slik
at vedkommende lege pa gitte vilkir kan gis
mulighet til & reservere seg.» Hvorfor Signe
Flottorp og andre kolleger finner det si
maktpdliggende & stgtte rundskrivet, skal jeg
ikke spekulere i. Jeg kan komme i skade for
4 utrope dem til strAmenn og -kvinner for
saker de ikke identifiserer seg med. For meg
stdr det klart at HOD hadde en anledning til
4 gi den samme mulighet til reservasjon til
fastleger som til andre leger i kommunen,
dersom de hadde hatt gnske om & balansere
retten til selvbestemt abort mot hensynet til
retten til samvittighetsfrihet.

Jeg opplever steilheten fra HOD som ut-
slag av en mentalitet, som jeg vil beskrive
som sekuler arroganse. Det er den samme
overbarende og patroniserende holdning
Signe Flottorp forsvarer ndr hun skriver: Jeg
slutter meg til Guri Rgrtveit som uttalte pd
Eyr: «Deres praksis kan tdles, men de bgr et-
ter mitt skjgnn ikke ha noen rett.»

Det sekulere samfunn er ifplge Jiirgen
Habermas, preget av denne holdningen: «De
troende og deres samvittighet kan vi bare
over med si lenge de holder den for seg selv
og ikke fremmer den i det offentlige rom.»
Det er en holdning som ifglge Habermas og
flere andre moderne filosofer, ikke er bare-
kraftig i det senmoderne samfunn. Grunnen
er at det moderne teknologiske prosjekt
frembringer s& mange etiske dilemma at
bade troende og ikke-troende stilles overfor
krav om etisk ansvarlighet og dialogisk sir-
barhet. Vi kan ikke lenger mgte livssynsmo-
tiverte holdninger med overbzrenhet. Vi er
nedt til & engasjere oss i dialoger der vi gn-
sker & lzere noe av hverandre, der vi er nys-
gjerrige, inviterende og sirbare som dialog-
partnere. Det er nok & nevne tidlig ultralyd,
selektiv abort og genetisk risikodiagnostikk
for & forstd at overbarenhet og bedrevitenhet
ikke lenger er menneskelig og demokratisk
holdbart. Jeg hdper at bide Signe Flottorp og
Guri Rortveit er enig med meg i det?

Eivind Meland
eivind.meland@isf.uib.no

UTPOSTEN 5 e 2012

43




@RELIS

Nord-Norge
TIf. 77 64 58 90

Midt-Norge
TIf. 72 82 91 00

Sor-Jst
TIf. 23 01 64 00

www.rells.no

Vest
TIf. 55 97 53 60

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

Gestagen eller kombinasjons-
p-piller ved Leidenmutasjon

Sparsmdl til RELIS

Blodprover tatt ved helse-
stasjon for ungdom av en
jente i slutten av tendrene,
pa grunn av flere i familien
med blodpropp, viser at hun
er heterozygot for Leiden-
mutasjon. | forbindelse med
informasjon om Leiden/pre-
vensjonsveiledning: Hva bear
anbefales nar det gjelder
hormonell prevensjon?
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Rene gestagenpreparater, inkludert deso-
gestrel og levonorgestrel, anses som trygge
ved behov for hormonell antikonsepsjon hos
kvinner med gkt tromboserisiko som ved he-
terozygot Leidenmutasjon, protrombin gen-
mutasjon, antitrombin III-; protein C- og
protein S-mangel (1-6).

Kombinasjons-p-piller er som hovedregel
kontraindisert etter tromboembolisk sykdom.
Alle kombinasjonspiller gir gkt risiko for
blodpropp. Tall fra en dansk epidemiologisk
studie tilsvarer overfort til norske forhold at
100-200 kvinner som bruker p-piller vil fd en
dyp venetrombose og/eller lungeemboli hvert
4r, med en forventet mortalitet pd en til to
prosent (7-9). De fleste av disse vil ha baken-
forliggende risikofakturer, kjente eller ukjen-
te, men ofte finner man ikke noe unormalt.
Det er grunn til 4 anta at mange faktorer vir-
ker sammen og at en tromboembolisk hen-
delse kan bli utlgst av en ervervet faktor. Det
er ingen indikasjon for generell testing, da
familichistorikk er viktigere og testing kan gi
falsk trygghet. Ved familizr disposisjon kan
testing vurderes (6).

Flere uavhengige epidemiologiske studier
viser at blant kombinasjons-p-pillene er det
etinylgstradiol og levonorgestrel som gir
minst gkning i risiko for blodpropp. Statens
legemiddelverk angir derfor at p-piller som
inneholder levonorgestrel og ¢strogen bgr
vare fgrstevalg blant kombinasjons-p-pillene
til ellers friske jenter uten kjent gkt risiko for
tromboemboiske hendelser (10, 11). Bakgrun-
nen for dette er at de aller fleste studier hvor
relativ risiko (RR) er oppgitt mellom ulike
gestagener er basert pd sammenligninger
mellom ulike kombinasjons-p-piller med eti-
nylgstradiol og en gestagenkomponent. I slike
studier har man funnet forskjeller i RR mel-
lom kombinasjons-p-piller med ulike gesta-
genkomponenter, hovedsaklig at kombina-
sjons-p-piller med levonorgestrel som gesta-

genkomponent gir lavere RR enn kombina-
sjons-p-piller som inneholder andre gestage-
ner. Studiene gir imidlertid ikke grunnlag for
4 anbefale at ellers friske jenter som allerede
stdr pd andre kombinasjonspiller skal bytte til
p-piller med levonorgestrel som gestagen-
komponent (6, 8, 12).

I en dansk kohortstudie med over dtte mil-
lioner kvinnedr fant man ogsd en gkt RR for
vengs tromboembolisme for alle kombinasjons-
p-piller 1 forhold til ingen p-pillebruk, men
man fant ikke en gkt RR for noretisteron alene
(44 168 kvinnedr), desogestrel alene (29187
kvinnedr) eller levonorgestrel intrauterint ale-
ne (155 149 kvinnedr). Dette er imidlertid ikke
selekterte pasienter med trombofili/Leiden-
mutasjon, men alle kvinner er inkludert (8).

RELIS, Norsk elektronisk legehdndbok og
norske myndigheter har tidligere vart tilbake-
holdne med & anbefale desogestrel basert pd et
fpre-var-prinsipp ettersom dette gestagenet
inngdr i kombinasjons-p-piller som er ansett &
vare mindre trygge enn kombinasjonsprepa-
rater med innhold av levonorgestrel eller nore-
tisteron med tanke pd tromboserisiko. Det er
imidlertid gestagenets evne til & motvirke gst-
rogens tromboemboliske egenskaper som i stor
grad er bestemmende for kombinasjonspille-
nes forskjellige tromboserisiko. Det er derfor
ingen grunn til, per i dag, & anta at ulike prepa-
rater med innhold av bare gestagen har for-
skjellig risiko. Vi anser derfor at desogestrel
har samme risikoprofil som andre preven-
sjonsmidler med innhold av bare gestagen. P4
bakgrunn av dette anses rene gestagenprepara-
ter som trygge hos pasienter med gkt trombo-
serisiko, inkludert Leidenmutasjon (8, 12—13).
e Ved ¢gnske om hormonell antikonsepsjon

hos jenter med kjent gkt trombosetendens,

inkludert Leidenmutasjon, anbefales anti-

konsepsjon med rene gestagenpreparater.
e For friske jenter uten kjent gkt risiko er

anbefalt hormonell antikonsepsjon kombi-



nasjons-p-piller med gstrogen og levonor-
gestrel eller rene gestagenpreparater.

® Rene gestagenpreparater kan gi mer blgd-
ningsforstyrrelser enn kombinasjons-p-piller.

Pal-Didrik Hoff Roland, cand. pharm.
Erlend Aa, cand. pharm. - RELIS Midt-Norge
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har allerede
stitt 1 snart
to mineder.
Hovedpro-
blemet slik jeg
opplever det
er at tilbake-
meldingene
er anonyme.
Kritikk
som rettes
direkte har
man mulighet
til 4 forstd og
reflektere over,
og ta selvkri-
tikk — kritikk

der man ikke

vet hvem som

Legelisten.no er lansert og gir befolkningen
mulighet for anonymt & komme med ros og
ris til fastlegene i Norge. Man kan undres
over om dette er en fornuftig mite 8 komme
med tilbakemeldinger p& — hva er hensikten
med denne formen for tilbakemeldiger og
hva oppndr man?

Mesteparten av tilbakemeldingene er av
positiv karakter — og det er menneskelig at
man foler seg smigret av dette og gnsker §
sole seg 1 disse tilbakemeldinger.

Hvis man tar disse positive tilbakemel-
dingene til seg som en sannhet — da m& man
vel ogsd ta de negative tilbakemeldingene
som en sannhet? Eller fgler man kanskje at
negative karakteristikker trenger mer «kjgtt
pa bena» for & forstds og tolkes? Er det ikke
like selvsagt hvordan de skal forstds og tol-
kes?

En dag ble det tilfeldigvis slik at jeg klik-
ket inn pd meg sjol pd denne siden — der 13
det to kommentarer som begge kort og godt
fastslo at jeg er sur og lite imgtekommende,
det stod til og med «jeg har aldri sett denne
legen smile».

Dette kolliderer med mitt eget bilde av
meg sjol — det er ikke slik at jeg tror jeg er
smilende og blid til enhver tid, men i det
store og hele tror jeg at jeg er mere blid enn
sur. Det stemmer heller ikke med muntlige
tilbakemeldinger fra pasienter — men de gis
jo ofte som gyenblikkskommentarer.

Pa Legelisten.no blir det stdende, hvor
lenge? Kommentarene jeg leste om meg selv

gir den og
hvilken situasjon den relaterer seg til — den
gir grunnlag for grubling og ubchag — eller
man kan feilaktig bare avfeie den.

Kritikk uten avsender fgles som mob-
bing, man foler seg forsvarslgs, og man kan
heller ikke over for seg sj¢l forklare hvordan
ting henger sammen fordi man ikke kjenner
avsender, situasjon eller motiver.

Man kan bli usikker, redd for & gjore feil,
redd for ikke & bli likt.

Noen vil si — «det er ikke noe sd bry seg
om». Neivel — men hvorfor skal vi da ha sli-
ke former for tilbakemeldinger?

Jeg har sett at Legelisten.no har begynt &
regne statistikk pd sma3 tall — hva betyr det at
to personer (vet ikke engang om de stir pd
min liste) av 1000 pd lista, gir negativ tilba-
kemelding — nér de 998 andre ikke har sagt
noe?

S8 — ja — jeg foler meg mobbet, ja — jeg
foler jeg ikke kan forsvare meg og ja —jeger
lei meg.

S& nei — jeg har ikke lert noe av disse til-
bakemeldingene og nei — jeg tror ikke jeg
blir noen bedre fastlege av dette — imidlertid
kan det hende jeg blir reddere for & bli mis-
likt og det er ingen god forutsetning for &
gjore en god jobb.

Hilsen en fastlege som ikke begynte i fa-
get i gdr, men har jobbet over 20 dr — og som
i drenes lgp har fatt bide ros og ris, men da
fra navngitte personer — og som har lert
béde av rosen og risen.

Wenche B. Karlsen
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I denne spalten trykkes kasuistikker som har gjort spesielt inntrykk og
som bidragsyterne har opplevd som spesielt lzererike. Har vi selv laert
noe i slike situasjoner, vil det som oftest 0gsa vaere av interesse for
andre. Og vi vil gjerne ha en kommentar om hvilke tanker du har gjort
deg rundt denne opplevelsen. Bidrag sendes Ann-Kristin Stokke (red.)
annkristin_stokke@hotmail.com.

Kast dere frampd, folkens!

Nar angsten tar overhand

For omtrent tre &r siden fikk jeg en ny pasi-
ent, en dame i 40-drene som var LAR-pasient.
Hun hadde startet med metadon i forbindelse
med en innleggelse pd medisinsk avdeling
med sepsis allerede i 2003, og hadde etter det
klart & f3 et tilnermet rusfritt og ganske sta-
bilt liv og bodde med samboer i egen leilighet.
Gradvis hadde hun ogsd fatt bedre kontakt
med barna sine igjen. For hun kom inn1 LAR
hadde hun gjentatte innleggelser 1 psykiatrisk
sykehus, og hadde i forbindelse med bade
avrusning og aktiv rus hatt episoder med hal-
lusinasjoner. Under et av oppholdene fikk
hun diagnosen generalisert angstlidelse. Hun
hadde derfor brukt oksazepam 15 mg x 3
daglig siden hun startet i LAR i tillegg til va-
ricrende antipsykotika, og da hun begynte
hos meg sto hun pd quetiapin 200 mg og esci-
talopram 20 mg for angst. I tillegg til uttalte
angstplager har hun en aktiv hepatitt C og
hypotyreose.

I fjor sommer, da jeg kom tilbake etter et
4rs permisjon fra fastlegepraksisen, kom hun
til time fordi hun var kvalm. Dette hadde
startet i lgpet av véren, i forbindelse med at
hun hadde redusert dosene med metadon
gradvis med mélsetning om & trappe seg ut av
LAR. Hun hadde ogsd andre abstinenssymp-
tomer hver morgen med lgs mage og svette,
men disse ga seg etter inntak av dagens dose
metadon. I Igpet av noen uker trappet vi opp
metadon til tidligere dose og abstinenssymp-
tomene forsvant, bortsett fra kvalmen som
vedvarte i noen grad. Hun hadde samtidig
pkende sgvnproblemer og gkende angstpla-
ger, og det var en tydelig sammenheng mel-
lom kvalme og angst, slik hun fortalte det, for
oxazepam hjalp pd kvalmen. En 14 dagers
kur med protonpumpehemmer hjalp derimot
ikke pd kvalmen. Gjentatte kliniske undersg-
kelser var normale, men UL lever viste be-
gynnende tegn til chirrose og blodprgvene lett
forhgyede ASAT og ALAT-verdier forenelig
med hepatitt C. Jeg bekymret meg, som re-
sten av ansvarsgruppen, for at hun ikke klarte
4 kutte ut sine to til tre ¢l hver helg, bide med
tanke pd kombinasjonen med oxazepam og
metadon og med hensyn til forverring av en
aktiv hepatitt C. Pasienten bekymret seg mest
for angst og darlig s¢vn, og at hun og sambo-
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eren i perioder var voldelige mot hverandre
ofte i forbindelse med alkoholinntak fredag
eller lgrdag.

Parallelt med dette hadde vi en felles plan
om at hun kunne sgkes til antiviral behand-
ling for HCV, men det forutsatte urinprever
som over lengre tid var negative for alkohol.
Dette og stadige alkoholutfall pd urinpregvene
gjorde alkoholinntak til et stadig tilbakeven-
dende tema i konsultasjonene vére, noe pasi-
enten opplevde var til lite hjelp, noe hun ogsé
sa. Etter en statusoppsummering i desember
2011 med grad av leverskade, leverprover, al-
koholinntak ognok enny informasjonsrunde
fra meg, ble vi derfor enige om & la alkohol
som tema ligge til hun selv brakte det p4 ba-
nen igjen - hun opplevde at stadige pdmin-
ninger om at hun absolutt burde vare totalav-
holdende pd grunn av leveren ikke var til
hjelp, kun gav darlig samvittighet.

Nar angsten og kvalmen ikke forsvant et-
ter opptrapping av metadon, kom det i januar
frem at hun i forbindelse med en vurdering i
spesialisthelsetjenesten hadde misforstdtt en
beskjed og derfor sluttet med escitalopram pé
varen, samtidig som hun forsgkte & trappe
ned metadon. Etter opptrapping av escitalo-
pram til tidligere dose pd 20 mg sov hun for
forste gang pd et dr en tilnermet normal natt,
og jeg fikk inntrykk av at det gikk gradvis
bedre.

Dessverre var effekten borte fire uker se-
nere. Midt i februar kom hun til en vanlig
kontrolltime for angsten, og det viste seg at
hun da nesten ikke fikk i seg hverken mat el-
ler drikke, sov tre til fire timer om natten, og
hadde besvimt samme dag pd vei til timen.
Hun bekreftet at hun fortsatt drakk alkohol i
helgene, men benektet at det var noe mer enn
det. Hun hadde blodtrykk 120/100, puls pd
120 og ellers normal organstatus, normalt
EKG, men nystagmus. Jeg vurderte det som
synkope pga dehydrering og manglende mat
og drikke, og la henne inn pd medisinsk avde-
ling pé lokalsykehuset. Hun ble utskrevet et-
ter tre dager, den forelppige epikrisen kon-
kluderte med gsofagitt og hypertensiv gastro-
pati, og hun fikk omeprazol 20 mg x 2 for
kvalme. Quetiapin var ogsd gkt uten at det
var angitt noen &rsak. Hun hadde ogsd fra

sykehuset fatt sterk anbefaling om total-
avhold for alkohol.

Da hun kom tl oppfelging 11 dager etter
utskrivningen, hadde fullstendig epikrise
ikke kommet. Hun kunne fortelle at hun
hadde hallusinert og vart veldig urolig under
innleggelsen, og at det var grunnen til gknin-
gen av antipsykotika. Hun var ikke blitt nev-
neverdig bedre, selv om hun hadde tatt syre-
dempende som hun hadde fitt beskjed om.
Nok en gang like langt, og mine differensial-
diagnoser og gode rdd — begynte & tynnes.
Det var en travel dag, og hun fikk med seg
et blodprgveark, en kontrolltime og rdd om &
se an noen dager til effekt av omaprazol. De-
primert folte hun seg ogsd. Hun orket ikke
lenger & gd den lille turen til legekontoret nér
hun skulle avlegge urinprgve og hun klarte
heller ikke 4 holde orden i huset, som hun all-
tid hadde veart s3 stolt av — orket var borte.
Hun syntes ogsd hukommelsen var blitt darli-
gere.

Hun hadde virkelig vert tufs den dagen,
og det samme kommenterte helsesekretaren
var, da jeg kom ut tl lunsj hun hadde sett
sliten ut, dratt, det var vanskelig & sette finge-
ren pd hva det var.

Tanken datt ned i hodet pd meg neste
kveld; det var nystagmus som hadde gjort det
s& vanskelig 4 mgte blikket ordentlig, og det
var en ny, bredbent gange som gjorde at hun
gikk s klossete. Jeg hadde oversett en mulig
Wernickes enchephalopati. Hun ble oppringt
for en ny vurdering dagen etter, og kom
sammen med mannen.

NOTAT: Mannen forteller at hun over uker er
blitt tiltagende ustg. Har lagt merke il flak-
kende gyne de siste minedene. Omtrent siste
méineden daglig inntak av seks til dtte ¢l, og
ogsd noe mer oxazepam enn vanlig. Breknin-
ger hvert kvarter siste dager, han har mattet
hjelpe henne pd toalettet. Periodevis ikke ori-
entert dag/natt. Darlig korttidshukommelse.
Siste uken bare en til to bananer daglig.

US: Orientert for tid og sted nd. BT 148/99,
p 105 rgm. Gar med bredbent gange, klarer
ikke knebgy, klarer ikke reise seg fra stol.
Kortvarig tigange, ikke hzlgang. Nystagmus.
Romberg og finger-nesetipptest ua. Kaldsvet-
ter. Glukose 8,8, neg CRP.



V: Dirlig allmenntilstand. Ingen akutt forver-
ring i forbindelse opptrapping Cipralex/Sero-
quel mtp serotonergt syndrom. Wernickes/
annen encephalopati? Reinnlegges for videre
utredning/behandling.

Hun ble innlagt pd nevrologisk avdeling, og
ingen annen &rsak enn Wernicke ble pavist.
Hun fikk behandling med tiamin, B-kom-
plex, hvile, vaske og mat og kom segilppet av
ni dagers opphold.

I ettertid er historien logisk: hun misforsto
en beskjed og sluttet med antidepressiva,
samtidig trappet hun ned metadon og utvi-
klet bide gkende angst og kvalme. All be-
handlingen kom for sent i gang igjen, ting tok
for lang tid, og hun begynte & selvmedisinere
med gkende alkoholmengder, det eneste som
hjalp mot bdde nerver og sgvnlgshet. Hun var
ikke informert om endringene i LAR-ret-

ningslinjene og underrapporterte alkoholinn-
taket fordi hun var redd for & miste metadon-
behandlingen.

Et halvt &r etter innleggelsen er heldigvis er
pasienten fortsatt selvhjulpen, har igjen tl-
narmet normal krafti hgyre side og kan nd gé
mange kilometer. Méltidene er blitt regelmes-
sige og huset ser igjen velstelt ut. Pasienten har
etter innleggelsen hatt en kortvarig periode
med alkoholinntak daglig, noe hun imidlertid
klarte & avslutte selv med tett oppfslging fra
ruskonsulenten sin en periode. Hun foler
takknemlighet for at hun var blitt s& bra igjen,
ogsé overfor meg, fordi jeg ringte henne opp
og ba henne komme en ekstra gang. Selv fikk
jeg en pidminning om hvor vanskelig det er &
se det en ikke ser etter, og ble skremt av at jeg
kunne overse hvor syk hun var. Historien kan
vare et eksempel pd hvordan pasienters lege-

spkning kan styres av frykt for represalier,
ogsé ved alvorlig sykdom. I ettertid har jeg
ogsé tenkt pd hvordan man ivaretar balansen
mellom det som er pasientens agenda og ¢n-
sker og eget fokus som lege i konsultasjonene.
Selv om hun ble alvorlig syk av alkohol, har
jeg landet pd at min avtale med pasienten om
4 la alkohol som tema ligge i konsultasjonene,
var en riktig avgjerelse fordi det i alle fall gjor-
de at vi kunne ta opp andre tema. Dersom
jeg hadde fortsatt med alkoholspgrsmail hver
gang hadde hun sannsynligvis bare uteblitt.
Derimot mener jeg at jeg burde oppdaget
at hun var alvorlig syk tidligere, slik at hun
kunne blitt lagt inn senest to dager tidligere.
Hvorvidt det har hatt noen konsekvens for
utfallet, vet jeg jo ikke.

Pasienten har samtykket til at historien publiseres.

Ann-Kristin Stokke
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DIALOG

n praktisk veile dor

> Dialektisk ledelse

s - en fin appetittvekker

enn debatt og dpne meningsbrytninger. Deter
en metode som ikke skyr uenighet, men en

Lise Hannevig og Marjorie Parker

Dialog. En praktisk veileder. 1. utgave
Flux Forlag, 2012

98 sider

Hannevig og Parkers innfgringsbok i dialo-
gisk ledelse er en kortfattet tankevekker om
hvordan ledelse er noe annet enn styring, og
produktivitet noe mer enn antall produkter i
en virksomhet. Boka bygger p4 filosofiske tra-
disjoner formulert av David Bohm og fors-
kning innen bedriftsledelse og «lzrende orga-
nisasjoner» fra Peter Senges og William Isaac
ved Massachusettes Institute of Technology.
Tenkningen og praksisen er samsvarende
med de styrende prinsippene bak Milano-
skolen innen familieterapi og den systemiske
og narrative tradisjonen i medisin og helsefag.

Lgsninger og forsoning skapes av likever-
dige deltagere i dialog. Dialog er noe annet

metode som inviterer til en spgrrende og nys-
gjerrig interesse overfor uenighet. En slik
sporrende interesse kan nemlig oppdage hvil-
ke antagelser som ligger bak uenighet og
skape enighet med utgangspunkt i nye anta-
gelser om virkeligheten. Dette er en spontan
og skapende prosess hvor flertallsavgjorelser
og autoriter maktutgvelse ikke fgrer fram.
Heller enn & tvinge fram gode svar pa spgrs-
mal, inviteres deltagere til & formulere gode
sporsmdl som viser genuin interesse, drofte
slike spprsmal i §penhet med plass for alle del-
tagere, utsette vurderinger og heller utforske
mulige antagelser bak egne og andres (sterke)
meninger.

Boken gir verdifulle rdd om metoder for
mgteledelse, drofter typer av spgrsmaél og pro-
blemstillinger som har evne til & frigi energi,

gir rdd dersom prosessene stopper opp eller
kjerer seg fast i blindgater, og gir noen kon-
krete rdd om bruk av teknikker som for ek-
sempel bruk av «talestav» og «verdenskafé».
Boken gir noen referanser pd forskningslitte-
ratur som dokumenterer metoden, men dette
er kanskje den svakeste del av teksten. Boken
kan bidra til ny kunnskap og praksis for le-
dere ved fastlegepraksiser, i det offentlige hel-
searbeidet, ved universitetsavdelinger og an-
dre utdanningsinstitusjoner. Metodene vil
ogsd vere anvendelige i klinisk praksis i mg-
ter med pasienter, familier og par som kom-
mer til konsultasjon. Les den, prov ut meto-
dene, og se om ikke dette forer tl en viss

endring egen hverdag? Herved er boken an-
befalt.

Eivind Meland





