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Mal for diabetesbehandling

- er det sa naye da?

Rundt 25000 nordmenn har diabetes
type 1 og mellom 250000 0g 350000 har
diabetes type 2. Av de med diabetes type 2
regner man med at nermere halvparten
har diabetes uten selv a vite om det.
Antall nordmenn med diabetes type 2
pker. Norsk diabetesregister for voksne
ble opprettet i 2006 etter anbefaling fra
Helse- og omsorgsdepartementet. Det er
et samtykkebasert nasjonalt kvalitets-
register med mandat til 4 samle inn data
fra bade primeer- og spesialisthelsetjenes-
ten. Den daglige driften er lagt til Norsk
kvalitetsforbedring av laboratorievirk-
somhet utenfor sykehus (Noklus). Bare
2814 (1—2 prosent) av pasientene med
type 2-diabetes som behandles hos
fastlegen, var registrert i Norsk diabetes-
register for voksne i 2013 (1).

Med bakgrunn i data fra diabetesregisteret
fra 2011 gjorde Cooper, Claudi og med-
arbeidere en underspkelse for a vurdere
kvaliteten pa behandlingen av voksne
pasienter med type 1-diabetes i spesialist-
helsetjenesten (2). De fant at bare 10
prosent av pasientene nddde behandlings-
malene for HbA1c, LDL-kolesterol og
blodtrykk. 20 prosent av pasientene var
registrert som dagligreykere. Oppfolgin-
gen av pasientene var ikke tilfredsstil-
lende, og dette gjaldt spesielt fotundersg-
kelse og gyestatus, som var mangelfull.

Diabetesbehandlingen har endret seg fra
a vaere sentrert om a senke blodglukose-
nivaet til ogsa a vektlegge behandling av
den gkte risikoen for hjerte- og karsyk-

dommer. Det er godt dokumentert at god
behandling forhindrer eller forsinker bade
mikrovaskulare og makrovaskulere kom-
plikasjoner. En konsekvens av dette er at
flere personer med diabetes skal behand-
les og at kravene som stilles til kvaliteten
pa behandlingen gker. Pasientene vil ogsa
ofte bevege seg mellom nivaene i helse-
tjenesten, noe som stiller krav til god
samhandling mellom primeer- og spesia-
listhelsetjenesten.

I denne utgaven av Utposten omtaler
overlege Tor Claudi Helse Nords reviderte
handlingsplan for diabetes Fra handling
til samhandling 2014—2019, som legger
hovedvekt pa samarbeidet mellom
diabetesteamene pa sykehusene og
fastlegene / kommunehelsetjenesten.
Hovedelementene i denne satsingen er
oppleering i forstelinjetjenesten og
kvalitetssikring av diabetesomsorgen i
hele Nord-Norge. Det er foreslatt at man
forspker a legge til rette for at fastlegene i
stprre grad benytter seg av Noklus-diabe-
tesskjema, da bruk av skjemaet i seg selv
erfaringsmessig medfgrer en bedre
kvalitet pa kontrollene. Det gir ogsa
allmennlegen selv en mulighet til &
vurdere kvaliteten pa den tjenesten

han eller hun tilbyr. I tillegg kan det

gi aggregerte data om kvaliteten i dia-
betesomsorgen i hele landsdelen.

Assisterende fylkeslege i Sor-Trgndelag
Inger Williams gir i sin artikkel om
diabetes og forerkort en god oversikt over
hvilke krav som stilles for a ha fgrerkort i

gruppene I, 2 og 3. Kravene for d inneha
forerkort er strenge, men det er dpnet opp
for muligheten til a spke om dispensasjon,
spesielti gruppe 1 (lettere kjpretoy).
Dersom pasienten har hatt alvorlig
hypoglykemi de siste 12 manedene, vil
han ikke fylle helsekravene og ma sgke
om dispensasjon for fgrerkort i gruppe 1.
Dette vil vanligvis kunne innvilges ndr
arsak til hypoglykemien er klarlagt og
eliminert og effektiv endring er giennom-
fort. En innlevering av forerkortet kan

gi en gylden mulighet for fastlege eller
spesialist til a fa bedre kontroll med
pasienter som har en ddrlig regulert
diabetes, da en pafplgende dispensasjons-
spknad alltid vil matte inneholde doku-
mentasjon pa at sykdommen er under
kontroll.

De nasjonale retningslinjene for dia-
betes gir oss anbefalinger for hva vi skal
kontrollere og hvilke behandlingsmal
vi bor sette for pasientene vare. Noklus-
diabetesskjema kan veere til hjelp for
and disse malene, og det er fra nasjonalt
hold oppfordret til at vi bruker det bade
i primerhelsetjenesten og i spesialist-
helsetjenesten.

ANNE GRETHE OLSEN

REFERANSER

1. Noklus. Diabetesregister for voksne. Rapporter.
www.noklus.no/

2. Cooper J.G,, Claudi T, Thordarson H.B., Lgvaas
KF, Carlsen S., Sandberg S., Thue G., Behandlin-
gen av type 1-diabetes i spesialisthelsetjenesten
— data fra Norsk diabetesregistert for voksne,
Tidsskr Nor Legeforen 2013; 113: 2257-61.
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Utposten publiserer artikkelserien under denne fellesbetegnelsen.
Vi ansker a sette sekelys pa felter av allmennmedisinen som kan
virke vanskelige, uklare og diffuse, og som man kanskje ikke Izerte
sa mye om pa doktorskolen, men som vi stadig konfronteres med
i var arbeidshverdag. Redaksjonen ensker ogsa innspill fra leserne.

Diabetessatsingen
| Helse Nord

M TOR CLAUDI - overlege medisinsk avdeling, Nordlandssykehuset, Bode

Varen 2006 tok Diabetes-
forbundet kontakt med alle de
regionale helseforetakene med
tanke pa a fa foretakene til 3 lage
hver sin overordnete handlings-
plan for diabetes. Helse Nord var
det eneste RHFet som tok

denne utfordringen.

I 2006 ble det bevilget midler til en regio-
nal diabetessykepleier, og samme ar ble
mandatet for handlingsplanen vedtatt og
prosjektgruppa utnevnt. Gruppa besto av
to brukerrepresentanter, en klinisk ence-
ringsfysiolog, to diabetessykepleiere, to
fastleger, tre overleger pa medisinske avde-
linger og en barnelege. Den regionale dia-
betessykepleieren fungerte som padriver
og sekreter for gruppa.

«Handlingsplan for diabetes 2008—2013

— Fra kunnskap til handling» ble levert hos-
ten 2007 og vedtatt av styret i Helse-Nord
samme ar. Den gkonomiske rammen grup-
pa foreslo var 8 mill. Vedtaket ble imidler-
tid ikke fulgt opp av bevilgninger for i
2009, men da ble det bevilget 8 millioner.
Hovedtrekkene i planen var a utjevne de
betydelige forskjellene som ble pavist mel-
lom sykehusene ndr det gjaldt poliklinisk
tilbud og kapasitet til behandling av perso-
ner med diabetes. Man foreslo opprettelse

Kompetanseutveksling: Diabetessykepleier og kursholder Solveig Antonsen, diabetessykepleier og leder for avdelingen
i Nord-Salten Astrid Nordnes, diabetessykepleier ved Nordlandssykehuset Mai-Lis Hammer Endresen, prosjektleder for
«Diabetesaksjonen i Nord-Norge» Goril Klette, brukerrepresentant Jan Robert Aalstad og Rigmor Lind fra Noklus.
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av et diabetesfagrdd, styrking av diabetes-
sykepleierstillingene ved alle sykehusene,
totalt ni stillinger, i tillegg en ny overlege-
stilling ved endokrinologisk avdeling ved
UNN og en ny LIS-legestilling ved medi-
sinsk avdeling, Nordlandssykehuset i Bodg.
Planen inneholdt evaluerbare mal for
struktur, prosess og resultat pa diabetespo-
liklinikkene. Siden vi den gang ikke hadde
noen data om kvaliteten pa tilbudet ved
poliklinikkene, ble serlig kvalitetsmalene
definert ut fra «tenk pa et tall»metoden.
Dette var for samhandlingsreformen var
utredet og vedtatt. Samarbeid mellom sy-
kehusene og fastlegene/kommunehelset-
jenesten ble problematisert, men planen
inneholdt ingen konkrete tiltak pa dette
omradet.

Fagradet for diabetes i Helse-Nord startet
i 2012 arbeidet med en evaluering og revi-
sjon av diabeteshandlingsplanen. Som ta-
bell 1 og tabell 2 viser er en rekke av inten-
sjonene i den opprinnelige planen inn-
fridd, serlig gjelder det strukturelle og or-
ganisatoriske malsettinger.

Den nye reviderte handlingsplanen «Fra
handling til samhandling 2014—2019» leg-
ger hovedvekten pd samarbeidet mellom
diabetesteamene pa sykehusene og fastle-
gene / kommunehelsetjenesten. Hovedele-
mentene i denne satsingen er opplaering
iforstelinjetjenesten og kvalitetssikring av
diabetesomsorgen i hele Nord-Norge. De
konkrete tiltak som foreslas er at det fram
til 2018 skal arrangeres diabeteskurs i alle
kommuner i Nord-Norge. Malen for disse
kursene er utprgvd i Saltenomradet (SE FI-
GUR1SIDE4). I tillegg til kursene har vi pafpl-
gende dag arrangert diabetesklinikker
hvor fastlegene og overlege fra sykehuset
har diskutert enkeltpasienter med pasien-
ten til stede. Erfaringene fra Salten er at
dette er en godt fungerende modell. Det er
enklere og rimeligere 4 flytte personell fra
sykehuset ut i kommunene enn omvendt.
I Salten har vi arrangert seks kurs for 12
kommuner med til sammen 415 helseper-
sonell, hvorav 52 leger. Ca. 8o prosent av
alle legene i de aktuelle kommunene del-
tok pa kursene. Kursene var og skal fortsatt
vere gratis for kommunene, bortsett fra at
de ma vere ansvarlige for egnede lokaler,
litt lokal tilrettelegging og distribusjon av
kursprogram.

En malrettet kvalitetsforbedring krever
et visst minimum av kunnskap om den tje-
nesten man skal forbedre. Nar det gjelder

ALLMENNMEDISINSKE UTFORDRINGER

MAL STATUS 2013
Opprettelse av diabetes sentralteam i Bode og Tromse | Innfridd
Opprettelse av endokrinologstilling ved UNN Innfridd
Opprettelse av LIS-legestilling ved med.avd. Nish Bode | Innfridd

Opprettelse av fotteam i Bode og Tromse

Delvis innfridd

Opprettelse av diabetesteam ved samtlige sykehus

Innfridd

Innfaring av elektronisk diabetesjournal for voksne
ved medisinske poliklinikker (Noklus diabetesjournal)

Innfridd, men brukes ikke konsekvent pa alle
sykehus

Etablering av regionalt diabetesnettverk

Innfridd

Arrangering av regionalt diabetesforum

Innfridd

Videreutdanning av endokrinologer

En LIS-lege fra Bode under utdanning ved St-0lavs,
en utdanningsstilling ved UNN-Tromse

Viderefering av stilling som regional diabetessykepleier

Innfridd

Etablering av regionalt diabetesfagrad

Innfridd

Kliniske ernzeringsfysiologer ved alle sykehus

Stillingene opprettet, rekrutteringsproblemer
i deltidsstillinger ved UNN-Harstad/Narvik

Psykologstilling NIsh Bode 35 %

Opprettet, men ikke besatt

Flere utdannede diabetessykepleiere i kommune-
helsetjenesten

Fortsatt alt for fa diabetessykepleier i kommune-
helsetjenesten, 15 til sammen i Nord-Norge

Stipendmidler til diabetessykepleiere ansatt i
Helse-Nord

Innfridd

Opprettelse av stilling som brukerkonsulent

Forsekt, men avviklet inntil videre

Utdanning av diabetessykepleiere viderefores

Utdanningen ved UIN i Bode fortsetter

Kartlegging av brukertilfredshet

Ikke gijennomfart

TABELL 1: Oversikt strukturmdl 2008-2013 og innfrielse av disse.

TABELL 2: Malsetting og maloppndelse for voksne med diabetes type 1 kontrollert pa sykehus i
Nord-Norge sammenliknet med landsgjennomsnittet. Data hentet fra Norsk diabetesregister for

voksne.
MAL MALSETTING % | (ASUTM 2L | LANDSGIENNOMSNITT
HbAlc<75%? 75 288 34,7
Blodtrykk < 140/85 75 (SBT < 135) 75,2

727

Ratio totalkolestesrol/HDL < 5 (nye lipidmal) 2 b b
LDL-kolesterol < 3,5 ikke kjent hjerte- og karsykdom b 774 82
LDL < 2,5 statinbehandlet b 49,7 494
LDL<1,8 b 194 343
Ikke reykere 80 771 80,1
Undersekt hos eyelege i henhold til retningslinjer 85 757 50.8
Undersekt fottene arlig 75 69,7 30,6
Registrert vekt arlig 75 90.8 83,7
Undersek urinalbumin (< 75 ar) 75 70 66.8

2@ Behandlingsmaler for HbAlc er endret fra 7,5 til 7% i lopet av planperioden

5 | lgpet av planperioden er lipidmalene endret, man vurderer na S-LDL-kolesterol relatert til risiko for hjerte- og karsydkom.

Maloppnaelse er beskrevet ut fra gjeldende lipidmal

kvaliteten pa diabetesomsorgen i Nord-
Norge, har vi etter hvert gode data fra syke-
husene, men vi mangler data fra ca 8o % av

fastlegene. Arbeidsgruppa foresldr derfor
at man forsgker a legge til rette for at fastle-
gene i stgrre grad benytter seg av Noklus-
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KLINISK UNDERS@KELSE M.M.2 RESULTAT ()
Maling av HbAlc 95
Maling av blodtrykk 95
Maling av kolesterol ® 82
Vekt angitt 96
Kartlagt prematur hjerte- 98
og karsykdom i familien

Reykevaner angitt 98
Ikke roykere 82
HbAlCc<7% 67
Systolisk blodtrykk < 135 mmHg 57

@ Data for undersekelse av fotter, av urinalbumin og for undersokelse
hos ayelege foreligger ikke.
© pata for maling av kolesteroler noe underestimert pga. manglende

innrapportering i Alta hvor diabeteskontrollen ofte skjer pa
kommunens diabetessenter og ikke hos fastlegen.
TABELL 3: Resultater for diabetes type 2 behandlet
i allmennpraksis i Nord-Norge i 2012. Totalt
1136 pasienter fra til sammen 56 av 520
legekontor i landsdelen. Data hentet fra Norsk
diabetesregister for voksne.

diabetesskjema. Bruk av skjemaet vil erfa-
ringsmessig 1 seg selv medfgre en bedre
kvalitet, seerlig nar det gjelder prosessindi-
katorene. Det gir ogsa den enkelte lege en
mulighet til & vurdere kvaliteten pa den
tjenesten han eller hun tilbyr. I tillegg kan
det gi aggregerte data om kvaliteten og evt.
endring av den i hele landsdelen.

For a gjennomfgre disse tiltakene foreslo
arbeidsgruppa to nye stillinger som diabe-
tessykepleiere ved henholdsvis UNN og
Nordlandssykehuset i Bodg. Helse-Nord
vurderer dette prosjektet som et prgvepro-
sjekt og en mulig mal pa fremtidig samar-
beid mellom sykehusene og kommunehel-
setjenesten. Styret i Helse-Nord vedtok
derforiseptemberidr a opprette totalt fire
stillinger som diabetessykepleiere, de plus-
set pd en stilling ved Helgelandssykehuset
og en ved Finnmarkssykehuset. Vi opplev-
de det litt unike at styret i Helse Nord fore-
slo en stgrre bevilgning enn det arbeids-
gruppa hadde foreslatt.

Som et resultat av den nye strategien ble
det forste kurset arrangert pa Finnsnes i
oktober i dr. Dette var et samarbeidspro-
sjekt mellom atte kommuner (Bardu, Berg,
Dyroy, Lenvik, Malselv, Serreisa, Torsken
og Trangy) og UNN-Tromsg. Vi regner med
a komme i gang med organiserte kurs i
hele Nord-Norge i lgpet av 2015. For a lyk-
kes med dette prosjektet er vi avhengige av
et godt og nart samarbeide mellom kom-
munehelsetjenesten og sykehusene. Erfa-
ringsmessig har begge niva mye 4 leere av
et slikt samarbeid.

H TCLAUDI@ONLINE.NO
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HELSEPERSONELLKURSET
1145-1155 | Velkommen/introduksjon v/overlege Nlsh
1155-1230 Diabetes: Klassifisering, v/overlege Nlsh
epidemiologi, forebygging
1230-1245 Brukersynspunkt pd diabetesomsorgen | v/pasient/bruker
1245-1399 Diabetesaksjon Nord-Norge v/prosjektleder
diabetesforbundet
1300-1315 Fysakprosjektet i kommunen v/Fysakkoordinator
1315-1330 Kaffepause m enkle servering
1330-1410 | Maling av blodsukker pd legekontor v/labkonsulent
og i hjemmetjenesten Noklus
1410-1455 Insulintyper og injeksjonsteknikk v/diabetessykepleier
Nlsh
1455-1505 Pause
1505-1630 Mat og diabetes v/klinisk
ernaringsfysiolog
LEGEKURSET (kurs for allmennleger - 6 kurstimer/poeng)
1145-1330 Felles program med annet helsepersonell
1330-1400 Diagnostikk v/overlege Nlsh
1400-1430 Noklus diabetesskjema v/overlege Nlsh
1430-1500 Tablettbehandling v/overlege Nlsh
1500-1545 Insulinbehandling v/overlege Nlsh
1545-1630 Behandling av hypertensjon, v/overlege Nlsh
hyperkolesterolemi og albuminuri

FIGUR 1: Program for helsepersonell- og legekurset



Diabetes og fererkor

M INGER WILLIAMS - assisterende fylkeslege i Ser-Trandelag

I Norge er det over 125000 perso-
ner i aldersgruppen 0-74 ar som
bruker legemidler mot diabetes.
Dette er en ekende gruppe. Nar det
gjelder farerkort, sa har vi som
leger et ansvar for a vurdere om
pasientens sykdom eller behand-
ling, kan gi ekt risiko i trafikken

for sjafer eller andre trafikanter.

I tillegg til klinisk skjonn, vil myndighete-
nes lovkrav regulere dette. Fprerkortfor-
skriftens vedlegg om helsekrav definerer
noe av dette nar det gjelder de forskjellige
forerkortklassene. Helsedirektoratet har
ogsa gitt ut en veileder «Retningslinjer for
fylkesmennene ved behandling av forer-
kortsaker». Fylkesmannen ved fylkeslegen
er pd vegne av myndighetene tillagt & gi
rad og 4 innvilge dispensasjoner fra forer-
kortforskriftens helsekrav.

Det trafikale risikobildet for en diabeti-
ker knytter seg ikke bare til hypoglykemi
som fplge av behandling, men ogsa til de
fplgetilstander som sykdommen kan gi.
Menn med type 2-diabetes har to til fire
ganger okt risiko for hjerteinfarkt og hjer-
neslag. Kvinner har tre til fem ganger gkt
risiko. I'tillegg er diabetikere utsatt for ska-
der pa sma bloddrer i blant annet nyrer og
gyne. Fplgesykdommer kan forebygges og
forsinkes gjennom jevnlig kontroll og god
behandling. For a forsikre seg om at diabe-
tikere som er medikamentelt behandlet og
skal kjore bil, kontrolleres jevnlig, har
myndighetene i hele Europa innfgrt mak-
simalt anbefalt varighet pa fererkort. La-
vere klasser — gruppe 1, kan ha maksimal
varighet pa fem dr, mens for de hoyere —
gruppe 2 og 3, er grensen tre ar.

Risikoen knyttet til sykdom og behand-
ling er ulik for type 1 og 2. Tabletter, GLP-1
analoger og insulin er imidlertid sidestilt i
forskriften fordi hypoglykemi ogsd kan ut-
lpses ved tablettbehandling, fordi over-
gang til insulin ma paregnes, og fordi man
ikke ensker at fgrerkortforskriftens krav
skal pavirke valg av behandling.

Fererkortgruppe 1
lett kjoretey (klasse ABMST)

Fyller vanligvis kravene til helse. Du skal
fylle ut skjema NA-0202 og NA-0202b. Der-
som diabetessykdommen fplges opp av
spesialist i indremedisin, skal vedkom-
mende fylle ut skjema NA-o202b. Husk a
skrive anbefalt varighet. Dersom du mener
det er medisinske grunner til at pasientens
forerkort skal vurderes oftere enn hvert
femte ar, skal du skrive det pa skjemaet.

Skjemaene skal sa pasienten ta med til
trafikkstasjonen for 4 fa sitt forerkort for-
nyet.

Dersom pasienten har fglgetilstander
som gjor at han ikke fyller helsekravene av
den grunn (jf. forerkortforskriftens helse-
krav), ma det sgkes fylkesmannen om dis-
pensasjon.

Dersom pasienten har hatt alvorlig hy-
poglykemi de siste 12 mdnedene — definert
som blodsukker under 3,9 og trengt assis-
tanse fra annen person — vil han ikke fylle
helsekravene og ma spke om dispensasjon.
Dette vil vanligvis innvilges nar drsak til
hypoglykemien er klarlagt, eliminert og ef-
fektiv endring gjennomfort.

Tyngre kjoretoy
Gruppe 2 (C1, CE): Vedlegg 1 § 3 nr. 5 lyder
na (fra 1. august 2011):
«Ved diabetes som behandles med insulin
eller andre blodsukkersenkende medika-
menter, md
a) det ikke ha vert alvorlig hypoglykemi
(lavt blodsukker) de siste 12 maneder
b) fpreren vere fullt oppmerksom pa utvik-
lingen av hypoglykemi
c) foreren regelmessig kontrollere blodsuk-
keret minst 2 ganger daglig i forbindelse
med kjpring
d) fereren kunne redegjgre for farene ved
hypoglykemi
e) detikke vare tegn pa alvorlige komplika-
sjoner til sykdommen.
Fgrerkortet kan ikke gis lenger gyldighets-
tid enn 3 ar»

Risikobildet, kontrollopplegg og krav blir
selviplgelig strengere dess tyngre kjpretpy-
ene er. Sjafgrer som innehar forerkortklas-
se gruppe 2 kan kjgre store tunge lastebiler

A -

med tilhenger. Det er derfor viktig at sjan-
sen for illebefinnende eller andre proble-
mer er sa liten som mulig. Dersom du kan
svare ja pa punktene a til e, vil vedkom-
mende fylle helsekravene. Framgangsmd-
ten blir da som for gruppe 1, men maks
anbefalt varighet blir da 3 ar.

Buss, kjereseddel mm.
Gruppe 3 (D1, D, kjpreseddel m.v.). Her er
detiVedlegg 1 § 4 nytt nr. 3 som lyder:
«Det ma ikke vare diabetes mellitus som
behandles med insulin eller andre blodsuk-
kersenkende medikamenter.»
Her vil vedkommende altsa ikke fylle
helsekravene uavhengig av om pasienten
har type 1- eller type 2-diabetes. Det ma
derfor spkes fylkesmannen om dispensa-
sjon.
Det er noe forskjellig praksis for dispen-
sasjon ndr det gjelder diabetes type 1 og 2.

Diabetes type 1

Denne sykdommen medferer ganske hoy
risiko i trafikken, og dispensasjonspraksis
skal vere restriktiv. Det skal na ikke inn-
vilges dispensasjon for ferstegangsutste-
delse.

Dersom det av en eller annen grunn tid-
ligere er gitt dispensasjon, vil det matte
foretas en rimelighetsbetraktning ut i fra
regulering, helsetilstand ellers, behov og
klasse det sgkes om.

Det kan allikevel ikke gis dispensasjon
for klasse D eller kompetansebevis for ut-
rykningskjgretgy. En person med diabetes
type 1 kan da altsd ikke veare bussjafer eller
ambulansepersonell, dersom kravet om at
begge pa en ambulanse skal ha kompetan-
sebevis for utrykningskjoretpy gar igjen-
nom.

Diabetes type 2 behandlet med perorale
antidiabetika eller GLP-1 analoger:

Dersom sykdommen er under god kontroll
pa ordinere doser antidiabetika, og legen
attesterer at hypoglykemirisikoen er lav,
kan det veare forsvarlig a gi dispensasjon
ogsa for fprstegangsutstedelse av forerkort
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gruppe 3 og kjpreseddel m.v. Forutsetnin-

gene er altsa at:

® sykdommen er velkontrollert pa tablet-
ter eller GLP-1 analoger

® det ikke er alvorlige komplikasjoner, jf.
NA-0202 pkt. 9 og NA-0202b pkt. 6, 7, 9
og 10.

® legen attesterer at det ikke har vert hy-
poglykemiepisoder og at risikoen for
dette er lav

Diabetes type-2 behandlet med insulin
Insulinbehandling medferer vesentlig la-
vere hypoglykemirisiko ved type 2-diabe-
tes enn ved type-I.

Pasienter med type-2 diabetes som ikke
har komplikasjoner, og der legen attesterer
at det ikke har veert problemer med hypog-
lykemi, bgr derfor kunne fa dispensasjon
for fornyelse av forerkort i gruppe 3 —klas-
se D1, D ogkjoreseddel m.v, forutsatt at det
godtgjeres tungtveiende behov.

Under de samme forutsetninger kan det
gis dispensasjon for forstegangsutstedelse
for kjpreseddel for drosje. For klasse D og
kjpreseddel for buss kreves meget gode
holdepunkter for lav hypoglykemirisiko,
og dispensasjonen skal maksimum vare to
ar.

Det gjores alltid oppmerksom pa at for-
nyelse ikke kan paregnes dersom sykdom-
men utvikler seg ugunstig. Maksimal dis-
pensasjonstid som kan innvilges for denne
klassen er alltid tre ar.

Det er planlagte forandringer i bade fo-
rerkortforvaltning og vurdering av helse-
krav. Det som er skrevet over er gjeldende
pr. oktober 2014. Forandringene vil tidligst
komme i lppet av 2015, men Helsedirekto-
ratets hjemmeside vil bli oppdatert ved for-
andringer.

LENKE TIL HELSEDIREKTORATETS HJEMMESIDE

http://www.helsedirektoratet.no/helse-og-omsorgs
tjenester/forerkort/Sider/default.aspx

B FMSTIWI@FYLKESMANNEN.NO
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Tanangermodellen

Organisert kronikeroppfelging | primcerhelsetjenesten.
Diabetes som systemsykdom.

M KRISTIAN JONG H@INES - rastlege/spesialist i allmennmedisin, Tananger Legesenter

Ved Tananger Legesenter har vi
startet et samarbeid med Stavan-
ger Universitetsykehus (SUS) der vi
har overtatt mer av ansvaret for
oppfelging av vare diabetespasi-
enter. Dette startet for a lette den
store pagangen til SUS fra primaer-
helsetjenesten, men ble samtidig
en spennende og sveert givende
endring i var tilnaerming til diabe-
tes. Men det har og gitt oss gode
innspill og motivasjon til a se pa
organiseringen av kontroller av
andre kroniske sykdommer.

Hosten 2008 startet vi ved Tananger Lege-
senter opp arbeidet for  organisere oppfel-
gingen og behandlingen av diabetespasi-
enter ved Tananger Legesenter. Det ble
iverksatt et samarbeid mellom endokrino-
loger ved Stavanger Universitetssykehus
og primerhelsetjenesten med bakgrunn i
det SUS opplevde som betydelig pkning i
henvisninger. Belastningen pa sykehuspo-
liklinikken var etterhvert sa stor at man
var bekymret for kapasiteten. Det ble der-
for tatt initiativ til 4 tenke nytt i form av a
pke kompetansen i primerhelsetjenesten
slik at denne var i bedre stand til a ta seg av
de problemstillinger som kunne, og burde,
handteres pa dette nivaet.

Etter & ha jobbet i primarhelsetjensten
siden 2004 hadde jeg et ganske tydelig inn-
trykk av at det forekom en stor variasjon i
maten diabetespasientene ble utredet,
fulgt opp og behandlet pd. Ikke bare mel-
lom de forskjellige sentrene, men og in-
ternt ved hvert senter. Dette samsvarte
ogsa med endokrinologenes opplevelse fra
sykehuspoliklinikkene. Sammen med, ikke
helt ukjente, John Cooper fra endokrinolo-
gisk avdeling pa SUS startet vi ett sam-
arbeid om bedre pasientforlgp i primer-
helsetjenesten.
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Ved vdrt senter har vi pridag ca 5800 lis-
tepasienter. Det er fire fastleger + turnus-
lege og vi har 2,4 arsverk sykepleiere og to
arsverk legesekretarer, totalt fordelt pd sju
medhjelpere. Personlig synes jeg det var
utfordrende 4 fd struktur innenfor dia-
betesfeltet, seerlig pa drskontrollen. Videre
hadde vi pa senteret en tanke om at vi
pnsket oss en mer generell kompetanse-
heving og sa pd omradet som noe som var
rimelig og nyttig 4 fokusere pa.

Praktisk implementering
Hpsten 2008 startet vi arbeidet med a om-
organisere tenkningen rundt diabetes-
omsorgen. Tanken var 4 lage smd «diabe-
testeam» 1 primerhelsetjenesten. Hos oss
ble tenkningen at dette burde besta av fast-
legen for den enkelte pasient og diabetes-
ansvarlig sykepleier, men ogsa med et fo-
kus pa at alle medhjelpere er svert viktige
for & sikre at behandlingskjeden er godt
ivaretatt. Sykepleieren mdtte nedvendig-
vis kurses, og samarbeidet med fagansvar-
lig fastlege var viktig.

Det ble gjort diagnosemessige dataut-
trekk hvor vi identifiserte 25 pasienter
med diabetes type I og 325 med diabetes

ed

type IL Det var en viss utfordring & vaske
bort en del pasienter fra listen som var
«feildiagnostisert», som hadde fatt dia-
betes som arbeidsdiagnose og som ikke
lenger var aktive pasienter ved senteret.
Vi valgte, ut fra vanlig nasjonal praksis,
a fokusere pa type II pasientene.

I den daglige drift
Etter utredning vil pasienter som far diag-
nosen diabetes bli satt opp til samtale hos
diabetesansvarlig sykepleier. Det er hun
som ringer opp pasienten og informerer
om behovet for time og avtaler dette med
pasienten. Hun far melding om dette fra
fastlegen. Samtalene inneholder opple-
ring om diabetes, oppleering i maling av
blodsukker samt plan for videre kontroll
og behandling. Fastlege kommer inn mot
slutten av konsultasjonen for a samordne
mal for behandling og avtale ny kontroll.
Pasienter med redusert glukosetoleranse
far tilbud om lik samtale, generelle kost- og
livstilsrad og anbefalinger om ny kontroll
arlig.

Til drskontrollene kalles pasientene inn
etter liste, vi bruker innkallingslistene i
journalsystemet og pasienten meter ca en

X08YN0101 ‘0L04SNOrSYdLSNTI



uke for timen for 4 ta fastende blodprever
og levere urinprgve. Vi sikrer oss dermed
at dette er klart i systemet. Det er viktig a fa
inn samtykkene til Diabetesregisteret slik
at pasientene kan komme inn i datagrunn-
laget til registeret. Denne informasjonen er
det ogsa sykepleier som gir. Sykepleier gar
gjennom stegene i arskontrollen, gjgr un-
dersgkelse av blodtrykk og monofilament,
og sjekker at Noklus diabeteskjema er ut-
fylt. Deretter kommer fastlege inn og gar
gjennom resultatene og videre behov for
behandling og behandlingsmal. Etter noe
proving og feiling har vi kommet frem til
at det er like greit at vi bare kaller inn til
arskontrollen litt uavhengig av hvordan
kontrollopplegget forgvrig har fungert.
Dette da det har vist seg lett a bli rot i opp-
fplgingen dersom vi forspker a justere drs-
kontrollen i forhold til de gvrige, lppende
kontrollene.

Barrierer og utfordringer

Det er en viss innsats som ma til for 4 kom-
me i gang med systemet. Man kan i dag fa

hjelp til 4 finne sine aktuelle diabetespasi-
enter ved hjelp av Noklus diabetesregister.
Man ma sa sortere ut de som er aktuelle.
Det ma ogsa gjores en innsats pa opple-
ring og kursing av medarbeider (og lege). I
implementeringsfasen koster det litt tid,
men denne opplevelsen av tidsbruk gar be-
tydelig ned nar systemene er innarbeidet.
Kostnadsmessig gar det i balanse med gkt
bruk av medhjelpere sa lenge man passer
pa a veere til stede i konsultasjonene pa en
slik mate at det kan anses som en konsulta-
sjon mellom legen og pasienten.

Nar dette er pd plass er opplevelsen at
oppfelgingen av pasienter med diabetes blir
mye lettereidet daglige. Man har mye bedre
oversikt og kan vere langt tryggere pd at pa-
sientene far den oppfelging og behandling
de har behov for. @kt fokus pa strukturert
behandling, har forbedret alle ledd av be-
handlingskjeden hos oss. Det har ogsé vart
inspirerende a jobbe systematisk med kvali-
tetsforbedring, og dette har inspirert oss til &
jobbe med kvalitetsforbedring og systemati-
sering ogsd innenfor andre fagomrader.

Videre er ikke minst tilbakemeldingene

fra pasientene overveldende positive. De
aller fleste opplever det som trygt 4 ha et
rammeverk a forholde seg til. Pasientene
foler seg tatt pa alvor og ivaretatt.

Etter & ha jobbet en stund med konseptet
har jeg funnet ut at ogsa andre kontorer har
utviklet lignende modeller for a strukturere
oppfelgingen av pasienter med diabetes.
Det er behov for en viss nasjonal samkjg-
ring av slike systemer slik at vi kan legge
mer trykk bak gnsket om 4 bedre rammebe-
tingelsene for a drive strukturert kroniker-
oppfelging i primarhelsetjenesten. Videre
kan da nye kontorer som gnsker 4 starte lig-
nende opplegg slippe 4 finne opp alt selv,
men heller velge det beste fra eksisterede
systemer. Vi opplever at det er stor interesse
for a organisere oppfplgingen av diabete-
spasienter pa en mer strukturert mate. Vi
har jenvlig kontakt med andre kontorer
som gnsker d leere mer om modellen for a se
pd om det er mulig 4 gjpre noe lignende.

Om andre skulle gnske & se hvordan vi
jobber er de velkommen pa besgk!

B KRISTIAN.HOINES@ME.COM
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To pasienter med diabetes II

M PETER PRYDZ - fastlege, Alimed legesenter, Hammerfest

Jeg var i mange ar ansatt ved Universitetet
i Tromse som klinisk lektor i allmennme-
disin. For fem ar siden fratradte jeg, blant
annet fordi jeg mente jeg var blitt for gam-
mel til 4 vaere en brukbar rollemodell for
studentene.

Jeg foreleste om diabetes for studentene
pa flere kull, i form av en klinikkpresenta-
sjon sammen med endokrinolog. Jeg la da
fram to kasus som jeg mente illustrerte
vart arbeid med tilstanden godt, og belyste
flere av de utfordringene vi mgter. Begge
omhandler diabetes II, som er det vi stort
sett meter i praksis. I vdr del av landet er
diabetes I sveert sjelden.

Pad oppfordring fra Utpostens redaksjon
deler jeg disse med leserne.

Kasus |

® Mann

® fpdt 1932

® Gammel fotballhelt
® Sjelden til lege

Oktober 2001

Polyuri og terste. Til lege, tatt fastende
blodsukker 16,5. Innlagt medisinsk avde-
ling pa lokalsykehus. Glukose og ketoner i
urin, HbA1c 13,1. BT 160/70. Normalt ko-
lesterol.

Initialt satt pa insulin, deretter skiftet til
metformin 850 mg xo2.

Fikk kostholdsveiledning hos diabetes-
sykepleier. Lerte & male blodsukker, in-
struert 4 male fastende samt to timer etter
middag tre ganger i uka.

Sekt gyelege rutinemessig. Kontroll hos
allmennlege.

November 2001
@YELEGE: Normal retina.

Desember 2001
KONTROLL ALLMENNLEGE: Har kutta ut sukker
og fett, skjerpa seg med trening, gatt ned 12
kg. Blodsukker 4-8. HbA1c 9,1. BT 132/58.
Urin stix og mikroalbumin negativt, koles-
terol 4,2. Vekt 78 kg.

Ingen medikamentendring, da HbA1c
antas pa vei ned.

Mars 2003

KONTROLL ALLMENNLEGE: Veltrent og i strd-
lende form. Tendens til lavt blodsukker
hvis frokosten er sein. Blodsukker 4-s,

HbA1c 5,6. BT 126/58. Vekt 69,5, urin stix
og mikroalbumin neg. Fine fgtter som er
godt sirkulert. EKG normalt, sinusrytme
54.

Reduserer metformin-dose til 500 mgx 2.

DISKUSJON

Denne pasienten representerer et fenomen
jeg har stptt pa noen ganger. Det er ikke sa
fa som er friskere fem ar etter at de fikk dia-
betes-diagnosen enn de var fem dr for de
fikk den. Saledes har diagnosen fungert
som et «spark i reeva» som man sier hos oss.

Denne mannen hadde bakgrunn fra tre-
ning og idrett. De seinere dra hadde det
nok vert et sedat liv med mye sport pd TV.
Men i og med at han hadde treningskultu-
ren med seg fra gammelt, var nok ikke vei-
en sa lang til 4 ta dette opp igjen.

En assosiasjon jeg far til dette: Den store
britiske diabetes-studien UKPDS fra 8o—
go-tallet underspkte blant annet effekten
av & motivere diabetes-pasienter til fysisk
aktivitet. Resultatet var skuffende darlig.
Kan det tenkes at dette kan skyldes at mate-
rialet besto av briter, som generelt har en
svakere tradisjon for fysisk aktivitet enn
nordmenn har? Jfr Scott og Amundsen.

Kasus Il

® Mann

® fpdt 1944

® Sjgmann i lokalfart
® Kraftig overvektig
® Royker

1989

Diagnostisert diabetes ved legeattest for
sjpmenn 1989. Innlagt medisinsk avdeling,
satt pa glibenklamid, normalisert blodsuk-
ker. Droppa ut av kontrollregime.

1994
Ny legeattest, gangrengst sar under ve stor-
ta. Tatt inn i kontrollregime igjen + gkt gli-
benklamid. BT normalt. Fulgt opp sar over
tid, gjentatte ganger kirurgisk revisjon, alle
teer fortsatt pa plass.

Hyppige episoder med erysipelas opp
gjennom dra.

August 1995

Sjuk med redusert allmenntilstand og
dyspnoe, pavist atrieflimmer, etter hvert
ogsa bakteriell endocarditt. Gjennomgikk

stprre hjerteoperasjon, respirator i to uker.
Utviklet kronisk sdr pa venstre hel, hud-
transplantert, langvarig sarbehandling og
redusert allmenntilstand.

1996-1998

Pd sjpen igjen fra september 1996, men syk-
meldt fra mars 1998 pa grunn av recidive-
rende fotsdr, siden ikke veert i arbeid.

1998—

Ved seinere kontroller stort sett bra blod-
sukker, HbA1c og BT, vedvarende mikro-
albumin i urin, vedvarende fotsar, bomull-
seksudater pa retina, flere laserbehandlin-
ger. Engasjert i Diabetesforbundet.

Kontroll mars 2004
Framtrer i bra form, blid og forngyd. Litt
ned i vekt, bra bls-malinger 4—7, ned i
HbA1c 7,1. Har skjerpa inn kostholdet. @kt
mikroalbumin 99 og se-kalium 5,4. Urin-
syre normalisert, ikke giktsymptomer. Roy-
ker fortsatt, virker ikke motivert for a slutte.
BT 104/70 p 90 enkelte bortfall. Cor: sys-
tolisk bilyd som fer, utstraling til halskar.
Pulm neg. Fptter: ingen pdemer, svak kapil-
leerfylning, cyanotisk distalt pa taerne ve.
Ingen fotpuls. Vibrasjonssans til stede bila-
teralt, monofilament 3—2. Skifter fra Diural
til Esidrex 12,5 mg x 1, ellers uendret medi-
kasjon med glibenklamid og metformin i
max-doser. Fplges opp med ny kontroll om
tre maneder.

DISKUSJON
Dette er ogsa en pasient som representerer
flere enn seg sjgl. Han er tjukk, blid, sedat
og nyter livet, lar seg aldri «vippe av pin-
nen» av noe som helst. Det er ikke umulig
at dette er egenskaper som bidro til at han
overlevde alvorlig sykdom som beskrevet,
og kom seg pd beina igjen etterpa. Hvis le-
gen tar opp aspekter som kosthold, mosjon
og rpyk, prater han det bort pa en sjarme-
rende mate. Legens oppgave blir langt pa
vei a akseptere pasienten som han er, inn-
ga kompromisser mot alle anbefalte stan-
darder, og gi enkle rdd om medikamenter
og kontroller. Dette er tjenlig for pasien-
ten, og det er ingen grunn til at legen skal
fple seg mislykket.

Ingen av disse to er lenger blant oss. Jeg
minnes begge to med glede.

B PETERPR@ONLINE.NO
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Diabeteskasuistikker
fra medisinsk poliklinikk

B ANNE GRETHE OLSEN - utviklingssjef Finnmarksykehuset og lege i diabetesteamet Hammerfest. Redakter i Utposten

Som allmennlege og utviklings-
sjef i Finnmarkssykehuset, er jeg
sa heldig at jeg far vaere lege i
diabetesteamet ved medisinsk
poliklinikk.

Jobben bestar for det meste i kontroller av
type 1- diabetikere, men det dukker ogsa
opp en og annen pasient med diabetes type
2,som er henvist fra fastlegen. Jeg har valgt
ut noen av disse kasuistikkene for a dele
dem med Utpostens lesere.

Kaptein som ikke fikk
utstedt sjpmannsattest

Denne kasuistikken dreier seg om en mann

i 5o-arene, kaptein pa supplybdt, som ikke

fikk utstedt mgnstringsattest hos sjpmanns-

lege grunnet darlig regulert diabetes og vel-

dig svingende blodsukker. Fastlegen opp-

lyste 1 henvisningen at pasienten hadde

hatt diabetes type 21 13 ar. Han hadde brukt

insulin i tillegg til Metformin de siste fem

arene. Han brukte ogsa kolesterolsenkende

og blodfortynnende medikamenter. Sjo-

mannslegen hadde na nektet ham men-

stringsattest grunnet darlig regulert diabe-

tesmed Hbarc pa 11,8, fastende blodsukker

liggende mellom 3 og 13 og +2 pa glu-

kose i urinen. Han hadde ogsa gan-

ske ofte fplinger om morgenen.
Da han kom til lege og

diabetessykepleier ved

poliklinikken fant man

etter samtale og anamne-

seopptak ut at han inntok

store mengder sukker ndr

blodsukkeret var lavt

om morgenen,

dette forte igjen til

at blodsukkeret

steg raskt og ble

liggende for hpyt

utover dagen. Man

fant ogsd at han

hadde lipohypert-

rofi pd larene og

at han satte insu- -

lineti et begren-

set omrade. Han hadde

ogsa lite underhudsfett
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og satt sannsynligvis noe insulin intra-
muskulert. Han fikk derfor fplgende rad:
® Endre tidspunkt for kveldsinsulinet fra
kl. 23. til kl. 20.
® Erstatte sukkeret, som han tok nar blod-
sukkeret var lavt om morgenen (brus og
sjokolade), med bred og palegg (frokost).
® Bytte innstikksteder til framside/innersi-
de 1ar og selv passe pa at han ikke satte in-
sulinet i muskulaturen (evt. bytte naler)
Pasienten fulgte rddene og hadde regel-
messig kontakt med diabetessykepleier pr.
telefon, i tillegg til to legekonsultasjoner.
Insulindosen som han tok om kvelden (24
E), bleilgpet av perioden han ble fulgt opp
av oss delt opp i 18 E kveld og 6 E morgen
ved behov. Utover dette ble det ikke gjort
endringer i medikasjonen hans, men
HbA1c falt jevnt og trutt i lppet av de fem
manedene han hadde kontakt med poli-
klinikken: 11,8-10,2-9,9-9,4-8,5-7,9. Blod-
sukkeret stabiliserte seg, og jeg vil tro at
han etter siste konsultasjonen her fikk til-
bake sjpmannsattesten og kunne mgnstre
pd som kaptein igjen.

Overvekt og diabetes

Denne pasienten var en kvinne pa snart 70
ar med type 2-diabetes i 10 ar. Hyperten-
sjon, et lite hjerneslag (med lett sequele i
ve.uex.) og adipositas. Henvist fra fast-
legen til kontroll av diabetes og med
gnske om gjennomgang av
diabetesmedikasjon. Hun
hadde HbA1c 8,5, fastende
blodsukker pa 12,8

og urin stix var

negativ.

Hoyde 165

cm. Vekt

96 kg. BMI

35,2. BT

116/50.

Diabetesbe-

handlingen

bestod av

Mindiab 5 mg

x4, Actos 30

mg x1, Metfor-

min 500 mg x 2

(hun kunne ikke

bruke hgyere dose

grunnet diaré som

bivirkning). Hun sto ogsd pd antihyperten-
siva, kolesterolsenkende og blodfortyn-
nende medikamenter.

Videre tiltak: grunnet pasientens over-
vekt og forhgyede HbA1c, ble Actos sepo-
nert og man startet opp med Victoza 0,6
mg ¢kende til 1,2 mg x1. Mindiab-dosen
ble ogsa redusert med 5 mg.

Da hun kom til kontroll etter atte mane-
der hadde hun hatt en vektnedgang pa 13
kg og BMI var nd pa 30,4. HbA1c var gatt
ned til 7,7. Blodtrykket, som i utgangs-
punktet var godt regulert, var ogsa blitt la-
vere og man kunne seponere ett av blod-
trykksmedikamentene. Pasienten selv var
sveert fornpyd, og hun fortsatte med uen-
dret diabetesmedikasjon.

Diabetes og polynevropati

Denne sykehistorien dreier seg om en
snart 60 ar gammel mann som fikk diagno-
sen diabetes type 2 for 10 ar siden og diag-
nostisert tynnfiber-nevropati i under-
ekstremitetene i 2011. Han ble henvist dia-
betespoliklinikken grunnet heyt forbruk
av smertestillende medikasjon: Paralgin
Forte 8 tabl. daglig. Hans diabetes var godt
regulert med Amaryl, Januvia, Insulatard
og Novorapid. Han kunne fortelle at han
hadde prevd Neurontin, men at dette ble
seponert grunnet bivirkninger. Han hadde
ogsa fatt Tramagetic, men det hjalp ham
ikke. For noen dr siden hadde han fatt Lyri-
ca, men ikke maks dose, og han sluttet d ta
det fordi det ikke hadde effekt pa smertene
ibeina.

Videre tiltak: vi ble enige om at han kun-
ne prgve Lyrica igjen, men denne gangen i
opptrappende doser til 600 mg daglig. Han
skulle samtidig trappe ned Paralgin Forte,
og vilagde en plan for det.

Pasienten kom tilbake etter sju uker.
Han brukte da Lyrica i maks dose, 300 mg x
2, 0g hadde sluttet med Paralgin Forte. Han
syntes selv at han hadde god smertestil-
lende effekt av behandlingen. Han hadde
dog dager hvor han hadde mer smerter og
kunne de dagene bli fristet til & ta mer Ly-
rica enn foreskrevet. Men dette hadde fast-
legen oppdaget, og pasienten matte holde
seg innenfor avtalt dosering ved at hjem-
mesykepleien ble koblet inn i en periode
og leverte ukesdosetter med Lyrica tabl.
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Kasuistikk

M BADBONI EL-SAFADI - rastlege, Dalen legesenter. Redakter i Utposten i

Diffuse smerter, kribling og nummenhet i
armer og bein. Pasienten hadde gatt med
dette i noen maneder innen han kom til
legesenteret der jeg var sommervikar. Han
var opprinnelig frisk og brukte ingen faste
medisiner. Pasienten var en hpyt utdannet
56-aring fra Pakistan og jobbet som lerer
pd universitetet. Han konverserte hgflig pa
engelsk og samarbeidet eksemplarisk.

Nei, han hadde ikke oppsekt lege for
dette tidligere og det virket som en liten
gate med det samme.

Han var normotens og var ikke overvek-
tig. Han trente ikke regelmessig og han
kunne opplyse at nummenheten hadde
kommet gradvis over flere uker/mdneder.

Hva i alle dager kan gi slike symptomer,
tenkte jeg. Jeg vil jo sd gjerne finne ut av alle
plagene til pasientene som oppsgker meg.

Sa vi begynte fra begynnelsen av. Han for-
teller om en far som har hatt heyt blodtrykk
og en mor som fikk slag i en alder av 60 ar,
hun dgde kort tid etter det. Pasienten lurer
pa om dette kan vere slag eller annen nev-
rologisk tilstand. Ved undersgkelse har han
god kraft i begge hender og har ikke tegn til
sensibilitetstap. Pvrige nevrologiske under-
spkelser gir heller ikke noe mistanke om at
det er en akutt nevrologisk tilstand.

En perifer nevropati uten andre kliniske
funn hadde jeg ikke vaert borti fpr. S& mintes
jeg vagt at dette kunne vere et tidlig tegn pa
diabetes mellitus og begynte a grave litt rundt
andre mer typiske symptomer for dette.

Joda, han har hatt hyppig vannlating og
har og drukket mer de siste manedene.

Etter vi hadde fatt svar pd blodsukkeret
pd formidable 24,3 ogen HbA1c pa 12,5 var
det med et lite snev av lettelse og ydmyk-
het at jeg kunne fortelle pasienten at han
dessverre hadde en diabetes mellitus.

Jeg ringte straks til sykehuset og der ble vi
enige om at pasienten skulle komme til en
vurdering pa akuttmottaket til videre utred-
ning og behandling av sine symptomer.

Senere fikk jeg en epikrise som viste at
pasienten hadde fatt pavist LADA, Latent
Autoimmune Diabetes in the Adult.

Hva er LADA?

De fleste er kjent med to typer diabetes:

® Type 1, som i hovedsak rammer barn

® Type 2, som i hovedsak rammer voksne

Itillegg har vi opp-
daget svangerskaps-
diabetes, og det er
heller ikke uvanlig
at barn kan fa type
2-diabetes eller at
type 1-diabetes kan
oppsta hos voksne.
Forskere har fun-
net flere undergrup-
per av diabetessykdom-
mer, hvorav den vanligste kalles «latent
autoimmune diabetes in adults» — LADA.
Blant de som oppfattes 4 ha type 2-diabe-
tes, forekommer LADA hos 10 prosent av
de over 354arog hos 25 prosent av de som er
yngre enn 35 ar (1). Det er en form av diabe-
tes med diabetesdebut i godt voksen alder
og som klinisk ikke er insulintrengende,
men har de samme antistoffene i blodet
som pasienter med type 1 diabetes. LADA
betegnes og som en miks mellom type 1 og
type 2 diabetes, ogsa kalt diabetes type 1,5.

De tre kriteriene som gjerne

brukes for @ stille diagnosen

1. Antistoffpositivitet for ett eller flere av
de antistoff som man vet er assosiert
med type 1 diabetes, oftest antistoff mot
glutamic acid decarboxylase (anti-GAD).

2. Alder er et annet kriterium. Diabetesdi-
agnose fra 35 dr er mest brukt, men det er
og lavere grenser fra 25 eller 30 ar er hel-
ler ikke uvanlig.

3. Manglende behov av insulinbehandling
under en periode etter diabetes-diagno-
se. (Det har vert diskusjon om varighet
pa denne perioden, tre til tolv mdneder
har veert brukt som kriterium i forskjel-
lige studier).

Forskere pa 1g97o-tallet fant at personer

med type 1-diabetes hadde autoantistoffer

i blodet. Disse var et bevis pa et angrep fra

eget immunsystem og pd at type 1-diabetes

er en autoimmun sykdom. Forskerne lette
samtidig etter disse autoantistoffene gene-
relt i befolkningen og hos personer med
type 2-diabetes (ikke en autoimmun syk-
dom). Autoantistoffer kunne ikke pavisesi
den generelle befolkningen, men ble fun-
net hos ca. 10 prosent av de med type 2-dia-
betes.

Allerede i 1986 ble det rapportert om en
undergruppe av type 2-diabetes. Denne

) v

typen diabetes ble oppfattet som latent
type 1-diabetes, med klare forskjeller fra
type 1 og type 2.

Det som var avgjgrende var et langsomt
avbrudd i insulinproduksjon. Innstillin-
gen i produksjonen av insulin i kroppen er
langsommere enn ved «tradisjonell» type
1-diabetes. Til sammenlikning vil det ved
type 2-diabetes ikke opphere produksjon
av insulin, men insulinen kroppen produ-
serer, virker ikke godt lenger.

Tidlig og aggressiv behandling med in-
sulin kan bevare den gjenvarende insulin-
produksjonen og dermed redusere risiko-
en for langtidskomplikasjoner (2). Videre
mener de at bruk av antidiabetika vil fore
til at kroppens egenproduksjon av insulin
vil reduseres raskere.

I ytterste konsekvens kan det dersom
LADA-diagnosen overses, og pasienten
oppfattes 4 ha type 2-diabetes, bli at pasien-
ten behandles med antidiabetika som kan
medfere raskere tap av egen insulinpro-
duksjon.

Mistanken om LADA ber reises dersom
personer med type 2-diabetes er slanke.

Behandlingen i starten er lik mellom
LADA og type 2-diabetes:
® Kostregulering
® Fysisk aktivitet
® Vektreduksjon (dersom vedkommende

er overvektig)
® Etter hvert som kroppen mister sin evne

til & produsere insulin, vil insulinbe-
handling vere npdvendig

REFERANSER

1. http://legehandboka.no/endokrinologi/pasient-
informasjon/diabetes-type-1/lada-diabetes-ty-
pe-1-5-41903.html

2. Maruyama T, Tanaka S, Shimada A, et al. Insulin
intervention in slowly progressive insulin-de-
pendent (type 1)diabetes mellitus. The Journal of
Clinical Endocrinology & Metabolism 2008.
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Smitteverntiltak i barnehage

M INGRID M. HOIE - kunnskapssenteret

Faren for luftveisinfeksjoner og diaré blant barn kan halveres
hvis barnehager og barneskoler setter i verk smitteverntiltak.
Flere tiltak samtidig ser ut til 8 ha best effekt, viser en ny
rapport fra Kunnskapssenteret for helsetjenesten.

Kan mer effektivt smittevern i barnehager
og skoler bidra til & bedre barn og unges
helse, og til & redusere sykdomstilfeller og
antibiotikabruk? Kunnskapssenteret har pa
oppdrag fra Folkehelseinstituttet oppsum-
mert forskning som undersgker effekt av
smitteverntiltak i barnehager og skoler (1).

Reduserer luftveisinfeksjoner og diaré

— Vi fant at forekomst av luftveisinfeksjo-
ner og diaré trolig blir mye mindre i barne-
hager og skoler som har ekstra oppmerk-
somhet pd hdndvask og opplering om
smittevern, sammenliknet med forekomst
i barnehager og skoler som ikke har tiltak
utover vanlig praksis, sier prosjektleder
og seniorrddgiver ved Kunnskapssenteret
Ingeborg Beate Lidal.

Resultatene indikerer at man kan for-
vente en reduksjon pa 10 til 50 prosent
feerre infeksjoner blant barna. Slike tiltak
bedrer trolig ogsa hygieneatferden til bar-
na.

— Hvis man i tillegg til oppmerksomhet
pa handvask og opplering om smittevern
bruker hdnddesinfeksjon, vil det trolig bi-
dra til at sykefraveret blant skolebarn re-
duseres med 30-50 prosent, sammenliknet
med barn som kun far opplering i smitte-
vern og juksedesinfeksjon (placebo), sier
Lidal.

Flere tiltak samtidig

Forskerne inkluderte fire systematiske
oversikter om effekt av totalt ni ulike smit-

HANDHYGIENE

® Handvask med vanlig sape og vann

® Handdesinfeksjon med handdesinfek-
sjonsmidler (gel, skum, pumpespray,
servietter). Bade alkoholbaserte midler
(vanligvis > 60 volumprosent alkohol)
0g ikke-alkoholbaserte midler

® Handvask og handdesinfeksjon brukes
bade alene og i kombinasjon
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teverntiltak. Det var best dokumentasjon
for virkningen av flere tiltak samtidig, alt-
sa tiltak som bestar av mer enn ett enkelt
grep for a redusere smitte.

— For tiltak alene, som kun handvask el-
ler kun hdnddesinfeksjon brukt i skole og
barnehage, kan vi ikke uttale oss om effekt,
fordi studiemetodene bak disse resultatene
er av svert lav kvalitet. Det betyr ikke at
slike tiltak ikke virker, men at forsknings-
grunnlaget ikke er tilstrekkelig for a kon-
kludere om virkningen, forklarer Lidal.

Oppsummering av rapporten

I fem godt gjennomferte systematiske
oversikter er effekt av totalt ni ulike smit-
teverntiltak presentert. Det er best doku-
mentasjon for virkningen av flere tiltak
samtidig, dvs. tiltak som bestar av mer enn
ett enkelt grep for a redusere smitte.
Hovedfunnene er at:
® handvask og opplering i smittevern i
barnehager og barneskoler gir trolig be-
tydelig mindre forekomst av luftveisin-
feksjoner og diaré sammenliknet med
barnehager og skoler hvor det ikke er
tiltak utover vanlig praksis. Man kan for-
vente 10—50 prosent feerre infeksjoner
blant barna. Slike tiltak bedrer trolig
ogsa hygieneatferden til barna. Doku-
mentasjonen er av middels til lav kvali-
tet.
® bruk av hdnddesinfeksjon i tillegg til
handvask og opplering i smittevern, bi-
drar trolig til 30-50 prosent mindre sy-
kefraveer blant skolebarn (5—12 ar), sam-
menliknet med barn som kun fikk opp-
leering og utferte «vanlig» handvask el-
ler fikk placebodesinfeksjon. Dokumen-
tasjonen er av middels til lav kvalitet.
De systematiske oversiktene hadde svak
dokumentasjon for enkle handhygienetil-
tak som handvask eller handdesinfeksjon
uten tilleggskomponenter i barnehager og
skoler. Det betyr ikke at slike tiltak ikke
virker, men at forskningsgrunnlaget ikke
er tilstrekkelig for a konkludere om virk-
ningen. Forfatterne fant ikke dokumenta-

sjon om effekt av fysiske tiltak som utbe-
dring av fasiliteter, ventilasjon, person-
tetthet osv.

Det var ikke malt effekt av tiltakene pa
sekundersykdom, antibiotikabruk, anti-



og skole gir feerre infeksjoner
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ansatte i barnehager og skoler. M INGRID.MARGARETHA.HOIE@KUNNSKAPSSENTERET.NO
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PEARLS

- nyheter i én overskrift

B ALEXANDER WAHL - Redakter primcerhelse i Helsebiblioteket

Leger liker nyheter, men tiden er knapp. PEARLS er en nyhetstjeneste
som bade formulerer spersmalsstilling og avgir svar i én kort overskrift.
Noen ganger i aret kommer e-postlisten med overskrifter som refererer
til forskning fra primaerhelsetjenesten. Listen er utarbeidet og vurdert
innenfor det velrennomerte COCHRANE-systemet.

Perler kan komme pd en snor, og det er en
egen glede a kjenne tyngden av et vakkert
halsband i hdnden. En annen glede er a
oppdage en nyhetstjeneste som bearbeider
og filtrerer nyhetene slik at det er tilpasset
oss — fastlegene.

Cochrane-systemet oppsummerer kunn-
skap ved 4 utarbeide blant annet systema-
tiske metaanalyser. Disse kan finnes i
Cochrane Library og tilgang formidles gra-
tis av Helsebiblioteket.no pa thecochrane-
library.com.

Selv om vart fag er bredt, vil ikke alle
oppsummeringer vare like interessante.
Mye av forskningen skjer pa sykehus, og
pasientgruppene der kan vere annerledes
enn pasientgruppene i primerhelsetjenes-
ten. I en studie fra Storbritannia fant man
at nesten to av tre referanser som skulle
understptte behandlingsanbefalinger i pri-
merhelsetjenesten var utfert pa en pasi-
entpopulasjon som hadde hgyere risiko-
profil enn hva man ville finne i allmenn-
praksis (1). Et skjevt kunnskapsgrunnlag
kan fore til overbehandling.

Dessuten har allmennpraksis egne pro-
blemstillinger som kun kan belyses ved
forskning i klinisk allmennpraksis. Da er
det hyggelig 4 tenke pa at Cochranegrup-
pen har en egen undergruppe som spesielt
fokuserer pa primerhelsetjenesten:
® Cochrane Primary Health Care Field:

cochraneprimarycare.org

Denne gruppen overvaker kunnskaps-
oppsummeringer innenfor primaerhelse-
tjenesten og formidler fortettede nyheter i

form av PEARLS (Practical Evidence About
Real Life Situations). Disse nyhetsperlene er
samlet i et eget arkiv http://www.cochrane-
primarycare.org/newsletter-phcf-archive
eller du kan fa nyheter rett i e-postkassen
(SE RAMME). Studier kan bekrefte hva vi al-
lerede gjor i klinisk praksis, og det er vel og
bra. Men da behgver vi ikke lese en hel ar-
tikkel om det. Overskriften bgr holde (2).

Dersom overskriften forteller noe opp-
siktsvekkende, noe som forandrer praksis,
vekker det stgrre nysgjerrighet. Da kan
man gd inn pd studien og vurdere om inn-
holdet er relevant for egen praksis.

I vart daglige virke mgter vi pasienten
med oppmerksomhet for deres egen forsta-
else av helse og preferanser. Sa blir det var
oppgave a informere om kunnskapsbaser-
te anbefalinger der det er naturlig.

Om disse anbefalingene strider mot pasi-
entens overbevisning, bgr vi kunne for-
handle oss frem til beslutninger sammen.

Dette er naturligvis en kunst — en lege-
kunst.

REFERANSER

1. Guidelines are often based on evidence not rele-
vant to primary care, study finds BMJ 2014; 349
http://www.bmj.com/content/349/bmj.g5914

. Getting clinical answers in 1 sentence. Ann Fam
Med January 1, 2011vol. 9 no. 1 86 http://www.
annfammed.org/content/9/1/86.full’maxtoshow=
&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=pearls&a
ndorexactfulltext=and&searchid=1&FIRSTINDE
X=o&sortspec=relevance&resourcetype=HWCIT
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B ALEXANDER.WAHL@HELSEBIBLIOTEKET.NO

HVA ER COCHRANE?

«Cochrane-samarbeidet er en internasjonal, ideell organisasjon som har som mal a hjelpe
folk med a ta velinformerte beslutninger i spersmal knyttet til helse og sykdom. Dette skjer
gjennom a utarbeide, oppdatere og sikre lett tilgang til systematiske oversikter om effekt av
helsetiltak. Malgruppe for virksomheten er bade pasienter/publikum, helsepersonell og
politikere/helsemyndigheter.>> NASIONALT KUNNSKAPSSENTER FOR HELSETJENESTEN
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EKSEMPELOVERSKRIFTER FRA

® No. 395 I ACE inhibitors prevent
diabetic kidney disease

® No. 396 '~ Psychosocial interventions
reduce antipsychotic medications in
residential care homes

® No. 397 > Face-to-face interventions
not shown to impact on immunization
status

® No.398 ' Many pharmacological

interventions effective for smoking
cessation

® No.399 ' Multimedia educational
interventions about prescribed and
over-the-counter medications effective
for consumers

® No. 400 '~ Insufficient evidence for
effectiveness of interventions for
complex regional pain syndrome

® Om du er interessert i et abonnement
som ikke overlesser deg med unedig
informasjon, kan du lett melde deg pa
her > http://www.helsebiblioteket.no/
allmennmedisin/hold-deg-oppdatert

PS: Siden februar 2014 er PEARLS innstilt
pga manglende finansiering. Arkivet er
likevel interessant, og det er et berettiget
hap at finansiering kommer snarlig pa
plass.
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'Vi ma vaere litt

Fastlegers

M STIG BRUSET-SIGURD HOYE-OLE RIKARD HAAVET

Stig Bruset har arbeidet som allmennlege siden 1987 og er nd fastlege i Lier.
Han er tilknyttet Institutt for Helse og samfunn, Avdeling for allmennmedisin,

Ui0 som universitetslektor, praksislcerer og foreleser siden 2002.

Samhandlingsreformen forutsetter
at fastlegen skal vaere mer aktiv i
forebyggelse av sykdom, men
beskriver lite om hvordan denne
oppgaven skal leses. | denne
studien har vi undersoekt fastlegers
praksis med hensyn til forebyg-
gende helsearbeid og samhandling
med Frisklivssentraler.

Bakgrunn

Samhandlingsreformen er den viktigste
helsereformen siden Fastlegeordningen.
Det er lagt foringer for at fastleger skal
veere mer aktive i forebyggelse av livsstil-
srelaterte sykdommer og samhandle med
andre aktprer som fysioterapeuter og
Frisklivssentraler. Man ensker & dreie fo-
kus vekk fra reparasjon til forebygging for
dermed 4 oppna en mer beerekraftig utvik-
ling i helsevesenet.

Milet for forebyggende helsearbeid er
ngye definert i nasjonale retningslinjer,
f.eks. 4 holde seg innenfor visse grenser for
blodtrykk og blodsukker. Men veien dit er
ikke beskrevet konkret. Moderne formid-
ling apner for flere strategier, som motive-
rende samtale, og kognitiv adferdserapeu-
tisk tilneerming, som er evidensbasert.

Kunnskapen og holdninger om hva som
virker best for a fa pasientene til 4 ta mer
ansvar for helse og livsstil er forskjellig fra
lege til lege. Nasjonale retningslinjer gir
ikke detaljerte og kunnskapsbaserte fgrin-
ger pa dette omradet. I folge en norsk un-
derspkelse er norske allmennlegers kom-
munikasjon rundt pasientenes ressurser
og mestringsstrategier ikke optimal (1).
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Andre norske undersgkelser har vist at le-
gers kommunikasjon med pasientene vari-
erer og dette inkluderer bruk av positiv og
negativ kommunikasjon (2, 3). Vart mal var
a utforske dette narmere, serlig hvordan
legenes bruk av Frisklivssentraler pavirket
deres praksis.

Vi forventet at fastlegene hadde et be-
visst forhold til Samhandlingsreformen
nar det gjelder forebyggelse. Samtidig for-
ventet vi at fastlegene hadde klare gnsker
om hvordan kommunikasjonen med Frisk-
livssentralene skulle vere. Fgrsteforfatter
er selv fastlege og henviser til Frisklivssen-
tralen i egen kommune.

Materiale og metode

For 4 belyse disse spgrsmdlene ble det
brukt kvalitativ forskningsmetodikk (4) i
form av semistrukturerte intervjuer. Utval-
get bestod av en gruppe fastleger fra kom-
munene @vre og Nedre Eiker. Disse legene
har hatt tilgang til & henvise pasienter til
«Aktiv Eiker», som er en Frisklivssentral
etablert i samarbeid med begge kommu-
nene. Alle fastlegene i kommunen ble kon-
taktet pr. brev og forespurt om de ville
delta i studien som intervjuobjekter. Dette
ga som resultat at en lege responderte. Vi

holdning til fore

kontaktet deretter pr. telefon et utvalg av
legene som ikke hadde respondert. Utval-
get var styrt av et mal om a oppnd spred-
ning nar det gjaldt kjonn, erfaring og et-
nisk bakgrunn. Vi endte opp med sju
informanter.

Til sammen sju spgrsmal ble sendt lege-
ne fgr intervjuet (RAMME 1). Intervjuene ble
foretatt pa legens kontor eller pauserom.
Teknisk hjelpemiddel var iPad med pro-
gramvaren «Voice Recorder» og intervjuet
ble lagret som lydfil. Intervjuene ble trans-
kribert ord for ord. Teksten ble gjennom-
lest av to av forfatterne, som ble enige om
hovedtemaer. Deretter ble teksten kodet og
kondensert av hovedforfatter.

Resultat

Legens rolle i forebyggende arbeid

Legene fortalte at forebyggende arbeid i
form av radgiving og motivasjon var noe
de sa pa som viktig, og som en naturlig del
av jobben. Forebygging ble opplevd som
mer og mer viktig etter hvert som man fikk
mer erfaring og fartstid i allmennpraksis.
De som snakket om Samhandlingsrefor-
men mente at den ikke hadde medfert noe
serlig nytt — forebygging ville legene fort-
sette med omtrent som for.

RAMME 1

® Hva tenker du om forebyggende helse i lys av Samhandlingsreformen?

® Hyvilke grupper er det som du snakker primearforebygging med?

@ [ hvilke tilfeller henviser du til Frisklivssentral eller andre?

® Hvilke grupper vektlegger du a arbeide forebyggende med selv?

® Vektlegger du risikofaktorer og kontroll eller motiverende samtaler?

® Hvordan synes du kommunikasjonen med Frisklivssentral er og bgr vaere?
® Har du en tanke om hvordan dagens ordning kan forbedres?



strenge’
byggende helsearbeid

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX

En lege fortalte at det er viktig 4 journal-
fpre og dermed dokumentere at man gir
konkrete rad, hvis pasienten pa et senere
tidspunkt skulle bli syk.

En fastlege som hadde vart lenge i prak-
sis sa:

«Noen av oss har vert der lenge, og vi har
tenkt forebyggende ogsd for det ble en re-
form, og har faktisk praktisert litt, provd a
praktisere i hvert fall, noen av de tankene
som kommer frem der fordi, slik jeg vurde-

rer det, sd er leger altfor opptatt av sin egen
praksis og i liten grad flinke til 4 sende ting
fraseg. »

En kvinnelig fastlege uttalte om Samhand-
lingsreformen:

«Jeg tenker pa det som et ideal med store
mal, ambisigse mal, men har en folelse av at
det er lite konkret a forholde seg til. Det er et
stort prosjekt hvor vi fastleger har blitt gitt
ansvar for a drive oppsgkende virksomhet
iform av 4 finne risikopasienter, og det ten-

ker jeg er en utfordring IKT-messig, og det
har noen etiske og moralske implikasjoner
synes jeg, i forhold til autonomi og det a fa
lov til 3 bestemme over eget liv.»

Pasientkategorier

Med forebygging forstod legene i hovedsak
primarprofylakse. Blant legene som snak-
ket om alder, var det gruppen 30-50 ar som
det ble satset mest pa. I tillegg ble barn og
unge nevnt av noen av de kvinnelige lege-
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ne. En lege med lang tid i samme praksis sa
at kjennskap til hele familien, med deres
livsstil og risikofaktorer, medferer spesiell
oppmerksomhet rundt enkelte barn og
unge. Det er tre pasientgrupper legene
nevnte som de viktigste ved forebygging:
De med etablert DM2, de overvektige, og
rgykerne.

Pasienter som bestiller time for helse-
kontroll ble fremhevet av flere som en mu-
lighet til & fokusere pa livsstil med primeer-
forebyggelse i fokus. Andre nevnte barn og
unge som et satsningsomrade for 4 fokuse-
re pa vekt og unngd rgyking. De samme
omrader ble fremhevet av flere for primeer-
forebyggelse hos voksne i tillegg til hoyt
kolesterol.

Nar det gjelder sekundeerforebyggelse
ble oftest diabetes type II, hypertoni, hoyt
kolesterol og overvekt fremhevet. Legene
har muligheter til & male livsstilsparame-
tre pd kontoret, mens for eksempel kondi-
sjon, styrke og vekt synes flere at ogsd an-
dre samarbeidspartnere kunne fglge opp.

En kvinnelig fastlege uttalte:

«..hvis foreldrene har vert overvektige eller

det er en overvektig familie er det viktig a

komme tidlig i gang med forebyggende tiltak

sa ikke de barna blir tykke som mammaen og
pappaen sin. Og at de ikke begynner d royke
fordi mamma og pappa reyker.»

En mannlig fastlege utdypet om sekun-

darprofylakse:
«.1 tillegg sa bruker jeg mye tid pa sekun-
deerprofylakse for de som har etablert hjer-
tesykdom. Jeg bruker ogsa mye tid pa hyper-
tonikerne for a fa de til & veere mere aktive,
og serlig de overvektige, hvis jeg ikke far
dem ut pa et opplegg utenfor kontoret, sd
bruker jeg hver eneste anledning jeg har tila
motivere dem for en mer aktiv livsstil.»

Terskler og motstand
mot livsstilsendring

Tilneermingen til endring og livsstilsfakto-
rer var for mange fastleger pragmatisk, og
legenes kommunikasjon tok ut-
gangspunkt i hvor pasienten var med
hensyn til motivasjon for endring.

Enkelte leger understreket at man matte
kunne se alle skritt i riktig retning som po-
sitivt. En lege fortalte at det for enkelte
kunne vere en lavere terskel & redusere
roykingen da det kan vare skremmende
for enkelte 4 tenke at de skal slutte helt.

I underspkelsen kom det frem noen
synspunkter pa konsultasjoner med inn-
vandrere og pasienter med en annen etnisk
bakgrunn. Kjennskap til pasientenes sprak
og levevaner var viktig. Det var leger som
selv hadde en annen etnisk bakgrunn, som
var mest bevisst pa dette.

Det er tre pasientgrupper legene nevnte som de viktigste ved forebygging:
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Et argument var at man kunne ha nytte
av & komme i gruppe med personer med
samme sprak og kulturelle bakgrunn og at
en Frisklivssentral kunne vare et viktig
mgtepunkt.

En fastlege med utenlandsk bakgrunn
sa:

«Jeg synes at de som er fra utlandet som har

lite kontakt med samfunnet, de bor henvi-

ses, mest for a fa litt mer opplering og for

a lere av andre som de vil treffe pd en

Frisklivssentral.»

Virkemidler for @ motivere
- gulrot eller pisk

Legene brukte flere ulike typer tilneermin-
ger for & motivere, fra humor og positiv
motivering, til mer pedagogiske grep som
grafer og kurver, men ogsd strenghet og in-
formasjon om negative konsekvenser for
helsa. Det vanligste var at legene brukte en
individuell tilneerming til pasientene og
virkemidlene varierte med person og situa-
sjon. Fplgende virkemidler ble tatt i bruk:
God tid ble av flere sett pa som viktig, kon-
troller ble brukt for 4 fplge opp rdd, enkel-
het og tydelighet ble ogsd fremhevet. En
vanlig papirlapp med personlige rdd kunne
veere like viktig som kompliserte skjemaer.
Andre syntes det var nyttig a bruke kartleg-
gingsverktay, risikokalkulatorer og grafer
for 4 vise pasientene risikoberegninger. Fle-
re fastleger nevnte ogsa sakalte «gylne gye-
blikk» som mulige situasjoner der pasien-
tene var mottakelige for livsstilsendringer.
Eksempler pa dette kan veere a ha blitt be-
stemor, ved nyoppdaget alvorlig risiko eller
sykdom og sykdom i nermeste familie.
En lege uttalte:
«Forst og fremst og det jeg prover a ikke
miste, er de gylne gyeblikkene. Det er nar
pasientene helt tydelig selv har opplevd a
bli litt skremt av en konsekvens av ddrlig
livsstilsvalg. Da synes jeg ikke at jeg gjor job-
ben min hvis jeg ikke snakker livsstilsend-
ringer.»

Noen ganger ble medisinske underspkel-
ser og prosedyrer brukt som hjelpemidler i
kommunikasjonen med pasientene, selv
om legen ikke forventet at undersgkelsen
skulle vise patologi, som for eksempel 4 ta
MR av ryggen for a utelukke alvorlig syk-
dom.

Kommunikasjon rundt medikamenter
var utfordrende. Flere leger brukte mulig-
heten til & redusere eller unngd bruk av
medisiner som motiverende virkemidler.
En kvinnelig lege uttalte:

«Sa er da motivasjonen 4 forklare dem at

etterhvert na hvis du klarer a gd ned litt i

vekt, fplge med pa sukkeret, sa kan vi etter-

hvert ta bort noen medisiner.»



En erfaren fastlege var opptatt av 4 bruke
humor:
«I min praksis er det slik at humor er en
meget viktig del av konsultasjonene mine,
fordi jeg tror at ved & snu fokus mot det som
er lysere, er det mulig 4 fa gjort noe med
morgendagen.»

A vare fastlege gir ofte mulighet til 4 ar-

beide langsiktig:
«Sann at man hester mye senere enn man
tror man skal, men det hjalp a sa ideer. Da
setter jeg alle kluter til for 4 fortelle hvor al-
vorlig det er, hvor stor helsegevinst det er,
men dette gjor jeg for de som har svart ja pa
spersmalet om de har lyst til a slutte.»

En annen kvinnelig fastlege var opptatt av
a vere tydelig:
«Sa jeg tenker at vi ma ikke bare vere snille
og bruke lang tid. Vi ma ogsa vere litt stren-
ge og fortelle konsekvenser av ting. Det er
kjempeviktig.»

Kommunikasjonen
med samarbeidspartnere

Kommunikasjon med samarbeidspartnere
ble vurdert som bdde nedvendig og viktig.
Det kom frem noen kritiske synspunkter
pda kommunikasjonen mellom eksterne
samarbeidspartnere. For det ferste ble
Frisklivssentralene beskyldt for 4 vere for
optimistiske.

En mannlig fastlege bemerket forskjeller
pd rapporten fra Frisklivssentralen og det
han erfarte i egen praksis:

«Nar det gjelder hver enkelt pasient, sa far vi
jo ikke veldig mye informasjon tilbake. Og
jeg syns nok veldig ofte den informasjonen
vi far tilbake er litt for positiv i forhold til
den effekten det har hatt pa pasienten. Lik-
som, jeg kan ikke se at det er veldig stor for-
skjell pa pasienten, mens det stir mye om
motivasjon og iver og sant som ikke helt
passer med hva jeg ser.»

Pa den annen side syntes enkelte leger at
en positiv tilbakemelding eller rapport
kan vere nyttig i forhold til pasienten og
for eksempel arbeidsgiver.

For det andre kom det ogsa frem utsagn
som kan tyde pa at fastleger mislikte at
eksterne aktgrer, som for eksempel innen
vektreduksjon, kommer med bestilling
til fastlegen om a ta visse blodprever.

For det tredje ga deltakerne uttrykk for
en noksa pragmatisk holdning ndar det
gjaldt kommunikasjon og var dpne for
bade skriftlige henvendelser og henven-
delser pr. telefon. Flere etterlyste tilbake-
melding om hvem som meter opp etter a
ha blitt henvist.

For det fjerde syntes det 4 vere viktig for
fastlegene at Frisklivssentralen er geogra-
fisk neerme.
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En lege med kontor langt fra Frisklivs-
sentralen uttalte om beliggenhet:

«Det er en stor utfordring a fa motivert folk,

og den Frisklivssentralen som er her i kom-

munen, den ligger helt i utkanten og folk

syns det er veldig langt a reise dit.»

Andre kritiske momenter, som ble nevnt
av flere, var at Frisklivssentralen kun har
dagtilbud. En mannlig fastlege mente det
var uheldig at ikke Frisklivssentralen er
apent pa kveld:
«Det har veert et savn at Frisklivssentralen
tilbud hos oss kun har veert apen pd dagtid.
Jeg ville at svaert mange av de som har syk-
dommer og jeg egnsker a forebygge pa og

som er ijobb, kunne fatt tilbud om det, men
pa dagtid sa er de pd jobb, og jeg ensker meg
at de kunne fa et tilsvarende tilbud pa etter-
middag/kveld.»

Hovedinntrykket var at de intervjuede
fastlegene syntes at geografisk nerhet,
kort ventetid og lav terskel for inntak var
positive elementer i forbindelse med sam-
handling. En fordel som ble fremhevet
som viktig i forhold til & fa rask time, var at
man pa den maten kunne redusere angst
og bekymring hos pasientene. Flere av de
intervjuede legene ¢nsket seg spesifikt
muligheten til 3 henvise til en ernarings-
fysiolog og dermed fd avlastning med hen-
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syn til alle spprsmal om mat og ernaring.
En lege sa ogsa at det kunne veert pnskelig
med en slags godkjenningsordning for tre-
ningssentre slik at man kunne fole seg
trygg pa at pasientene fikk en faglig for-
svarlig oppfglging nar de ble anbefalt tre-
ning.
Noen fremhevet at man kunne tenke seg
a ha spesialister tilknyttet det enkelte lege-
senter slik at man nermest kunne geleide
pasientene til spesialisten. Konkret ble det
nevnt at tilgang pa psykologspesialist, er-
naringsfysiolog, fysikalsk medisinsk poli-
klinikk (Kysthospitalet) og private fysiote-
rapeuter med kjent kompetanse var viktig.
En fastlege som har jobbet lenge i lokal-
miljpet uttalte:
«Det jeg er veldig opptatt av er at det skal
veare kortreist helse. Kortreist mat er greit,
men kortreist helse, altsd muligheterilokal-
samfunnet. At det ikke sammenslas til sa
svaere enheter langt av garde i forhold til ut-
redning, men at enkelt eller mye kan gjpres
pa lavest mulig effektive niva her i kommu-
nen.»

Diskusjon

Det er innfert store endringer og reformer i
vart helsevesen uten at den enkelte fastle-
ge er blitt spurt. Pa foreningsniva har all-
mennleger fatt uttale seg i form av herin-
ger, men den enkelte leges stemme har i
mindre grad kommet frem.I denne studien
har vi fatt here noen av disse stemmene fra
en gruppe fastleger som har hatt tilgang til
en Frisklivssentral.

Fastlegene opplevde at primar- og se-
kundrforebyggelse var en viktig del av
deres virksomhet. De samarbeidet gjerne
med andre og var pragmatiske med hensyn
til hvordan kommunikasjonen skulle
vere. Fastlegene fremhevet at kjennskap
til pasienten over tid, deres familie og kul-
turelle bakgrunn var viktig for 4 kunne ar-
beide forebyggende og henvise til andre
aktgrer. Legene var pragmatiske og brukte
sin egen bakgrunn og erfaring, av og til
hjulpet av risikokalkulatorer, i sin tilner-
ming til livsstilsendring.

Noen kvinnelige leger fremhevet at pri-
marforebyggelse startet med barna allere-
de pa helsestasjonen. Andre mente at en
generell helsesjekk hos friske var en god
anledning til a fokusere pa forebyggelse av
sykdom. Flere fortalte at det fantes sakalte
«gylne ¢yeblikk», der omstendighetene
gjorde at pasientene var mere lydhore for
rad.

Kommunikasjonen med pasientene
kunne bade veere positiv med vekt pa mest-
ring og kontroll i eget liv, men ogsa negativ
der det var ngdvendig 4 starte medikamen-
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tell behandling for & unnga alvorlig syk-
dom. Forholdet til bruk av legemidler var
tvetydig. P4 den ene siden ble legemidler
fremhevet som noe positivt som kunne be-
skytte mot sykdom, mens de pd den annen
side ble brukt som en skjult trussel hvis
ikke livsstilstiltakene forte frem. Dette kan
vere en utfordring den dagen en pasient
med diabetes eller hypertoni ma begynne
pé fast medikamentell behandling.

Forholdet til Frisklivssentralen var over-
veiende positiv, men flere var kritiske til
stor geografisk avstand og til at Frisklivs-
sentralen kun var dpne pé dagtid. Dette ble
sett pa som negativt av leger som forspkte
a unnga sykemelding. Rapportene fra
Frisklivssentralen blir av flere vurdert som
optimistiske i forhold til resultatene lege-
ne erfarte nar de i etterkant snakket med
brukerne. Det kan blant annet skyldes at
man ved Frisklivssentralen fokuserer pa
mestring og egeninnsats, mens konsulta-
sjonene hos lege dreier seg mer om 4 finne
og dokumentere sykdom og funksjonstap.

Sist, men ikke minst, vil vi nevne noen
manglende funn i undersgkelsen. Ingen av
de intervjuede fastlegene syntes a bruke en
strukturert evidensbasert tilneerming. De
fortalte ikke om spgrreskjemaer, motive-
rende intervju eller kognitiv tilneerming.

Legene hadde ut fra sin erfaring og
kjennskap til pasienten og situasjonen fle-
re ulike tilneerminger til a fd pasientene til
a endre livsstil. Bdde gulrot, pisk og sdkalte
«gylne gyeblikk» ble brukt i tillegg til hu-
mor. Resultatene i underspkelsene tyder pa
at kunnskap om effektiv formidling av
forebyggende tiltak ber styrkes i grunn-
utdanning av leger og i legers videre- og
etterutdanning,.

Studien ble giennomfert ved hjelp av allmenn-
praktikerstipend fra Allmennmedisinsk
forskningsutvalg.
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M MONA SONDENA - rastlege og kommuneoverlege i Kirkenes, redakter i Utposten

JEG VELGER MEG APRIL skrev Bjgrn-
stjerne Bjprnson. Torfinn Kleive valgte seg
ogsa april som tema for den musikalske
introduksjonen til apningen av arets pri-
mermedisinske uke. Han hadde kompo-
nert et musikkstykke hvor teksten nettopp
var Bjprnsons dikt. Stykket ble fremfort av
Oslo kammerkor sammen med musikere,
og vi herte norsk klang, vakre harmonier
og vakker sang med en klokkeren Julie
Kleive som solist —det var til a fryse pa ryg-
gen av.

Tom Sundar, leder for hovedkomiteen
ogsaiar, minnet om at arets PMU feiret 25-
ars jubileum, og at det var Olav og Tove
Rutle som hadde ideen til og som var initia-
tivtagere til konseptet Primarmedisinsk
uke. Vi er dem begge meget takknemmeli-
ge for dette fantastiske initiativet, serlig
nar vi ser hva PMU har blitt til med alde-
ren. Tom introduserte ogsa arets kongress-
motto «kunsten 4 velge». Som en kulturell
overbygning ble Bjgrnstjerne Bjgrnsons
dikt Jeg velger meg aprilbrukt selvom vieri
oktober. «Kunsten a velge» er forgvrig en
forlgsende tittel for en som er interessert i
samtaler med mennesker og i kognitiv te-
rapi.
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Glimt fra PMUs «poster walk» pd forskningsdagen 23. oktober

Torfinn Kleive og Milka Dowlasz deltok ved festen pd drets primermedisinske uke.

AL =




. P e »

o

]

L R
n

Kursdeltakere i aksjon under emnekurset i akuttmedisin, som foregikk pa AHUS.

Gilbert Welch var hovedforeleser pa PMU 2014.

i
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ET VARIERT KURSPROGRAM Kkjenne-
tegnet arets primarmedisinske uke. Det
var til sammen 1200 deltagere fordelt pa 40
kurs hvorav to kurs var emnekurs i akutt-
medisin for leger som ble holdt pa Ahus i
Lerenskog.

INNLEDNINGSTALEN var det statssekre-
teer 1 Helse- og omsorgsdepartementet Lis-
beth Normann som stod for. Hun gnsket a
rette spkelyset mot fremtidens helse- og
omsorgstjenester og mente at det na neer-
mest var kommet et paradigmeskifte i
tenkningen rundt helsetjenesten og inn-
holdet i denne — for regjeringen er det vik-
tig 4 ta utgangspunkt i pasienten sa hun.
Hun nevnte de nye stortingsmeldingene
som kommer i lgpet av neste ar: folkehel-
semeldingen som inkluderer psykisk hel-

se, primarhelsetjenestemeldingen og na-
sjonal helse- og sykehusplan. Dette er
planer som vil komme til & medfgre end-
ringer bade for fastlegene og for kommu-
nene. I sitt innlegg var hun flere ganger
innom temaet ledelse og som seerlig utfor-
dring nevnte hun strategisk ledelse i kom-
munene. Hun snakket videre om fastlege-
ne som sentral kompetanse for & veere med
pa & utforme tjenestene slik at pasientene
opplever dem som helhetlige, sammen-
hengende og tilgjengelige, og det kom
klart frem et gnske om 4 utnytte de tilgjen-
gelige ressurser bedre enn i dag. Andre ut-
fordringer som kommunene star overfor
na er bedre tilbud nar det gjelder psykisk
helse, opptrapping av rehabilitering og rus
samt KAD-senger. De siste mente hun fun-
gerer godt og hun hadde hap om faerre sy-
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kehusinnleggelser pa grunn av disse sen-
gene. Brukermedvirkning, kompetanse,
tverrfaglighet og ledelse er fortsatt fyndord
fra departementets side. Fastlegene er vik-
tige for god kvalitet og utvikling mente
hun. Fastlegene skal diagnostisere og be-
handle, men de skal ogsd lere pasienten a
leve med sykdom, sa statssekretaeren. Nor-
mann avsluttet sitt innlegg med & sitere
Helseministeren som har laget sin egen
definisjon av helsebegrepet: helse er d mes-
tre de fysiske, psykiske og sosiale utfordringer
man mgter.

APNINGSFOREDRAGET i &r var ved pro-
fessor Steinar Hunskar. Han innledet med
ordene «dokker ma stalsette dokker for det
som kjem». Professoren mente det vil kom-
me endringer som er stprre enn det fastle-
gene opplevde i forbindelse med forrige
endring av fastlegeforskriften. Fastlegens
grunnstoff er tillit og tilgjengelighet, og
fastlegen er den mest populere helsetje-
nestearbeideren, og bare folkebibliotekene
har mer forngyde brukere enn fastlegene.
Til tross for dette kommer norske fastleger
meget darlig ut i store undersgkelser som
Commonwealth fund nar det gjelder kvali-
tet og dokumentasjon av kvalitet. Hunskar
kaller dette «dokumentasjonshelvete»,
men retter en advarende finger mot oss
fordi myndigheten kommer til 4 kreve mer
dokumentasjon pd kvalitet i tiden som

Frikk Heide-Steen bidrog pd kulturprogrammet.

kommer. Fastlegene har imidlertid levd for
mye i sin egen boble. De har i liten grad
vert villige til & se hvilke premisser den
kommende diskusjonen om primarhelse-
tjenesten vil komme til a bygge pa. Kanskje
vi har vert for autonome og ikke veert
villige til & argumentere ogsa politisk.
Hunskdr er klar i talen nar han hevder at
det er viktig a bevare fastlegene, men fast-
legeordningen ma utvikles. Fastlegen sik-
rer en inngangsport til helsetjenestene i
Norge, og dette bidrar til 4 hindre ukon-
trollert kommersialisering, fragmentering
og rop om saeromsorger samt en sykehus-
sentrert helsetjeneste. Men for a oppna
dette ma vi som er fastleger delta i team —
vi md koordinere og vi ma fa flere yrkes-
grupper inn i teamene. Dette er viktig for a
forhindre oppbygging av flere seromsor-
ger i kommunene. Var pedagogiske utfor-
dring ligger i at vi ikke helt innser at bade
vart koordinatoransvar er svekket, men
ogsa var rolle som alle pasienters radgiver
og behandler.

Ogsda Hunskdr tok frem fyndordene vi
har hoert tidligere pa dagen; pasienten som
partner, valgfrihet, privatisering, frivillig-
het, okt tilgjengelighet, oppgaveglidning,
liberal ideologi, profesjonsngytralitet og
internasjonale signaler. Han mener at
statsrdden ikke har tatt disse ordene ut av
luften, men at de er en del av internasjona-
le stremninger og tunge trender i tiden. Og

Hunskdr advarer — statsraden mener noe
med disse ordene.

Professor Hunskar avsluttet sitt foredrag
med igjen a advare; samfunnet vil kreve
mer styring av fastlegene, og slik styring
vil skje gjennom eierskap, altsa fast anset-
telse, gjennom forskrift som trolig vil bli
mer detaljert enn den er nd, og til slutt
gjennom avtaler om kvalitet basert pa indi-
katorer. Fastlegene bgr vurdere ngye om
dagens modell med avlgnning og drift skal
beholdes mener han, og professoren er klar
isin tale nar han uttaler at fastlgnn pa lege-
vakt og i utdanningsstillinger er en ngd-
vendig endring.

KULTURPROGRAMMET pa arets PMU var
som alltid variert og spennende. For de av
oss som har veert pd PMU siden fgdselen
for 25 ar siden er et av hegydepunktene
morgenstunden med Ole Paus. Dessverre
var forste dag i arets PMU preget av mange
tekniske problemer, dette gjaldt ogsa for
Ole Paus, men jeg hdper bade han og de gv-
rige arrangementene fikk bedre lyd de re-
sterende dagene. Til tirsdagens kultur-
halvtime var Ketil Bjgrnstad invitert. Han
hadde en strélende konsert bade i innhold
og utferelse. Et annet artig innslag stod
amaterteatergruppa Fremskrittsteateret for.
De urfremfprte «Dr. Knock» to kvelder.
Dette er et skuespill skrevet av den franske
forfatteren Jules Romains. Stykket kom ut1i

Scene fra teaterstykket «Dr. Knock» som ble fremfort av Fremskrittsteateret.

E UTPOSTEN 7 e 2014




1924, og er na oversatt til norsk av legene
Olav Thorsen, Odd Winge og Bard Natvig.
Stykket handler om medisin og medikali-
sering, om prioritering og penger og er like
aktuelt i dag som for go ar siden.

UKENS HOVEDFORELESNING ble holdt
av amerikanske Gilbert Welch, medisin-
professor ved Dartmouth’s Geisel School of
Medicine i New Hampshire, USA. Foreles-
ningens tittel Overdiagnosed: Making people
sick in the pursuit of health er identisk med
hans boktittel fra 2011. Welch holdt en en-
gasjerende, interessant og tankevekkende
forelesning om overdiagnostikk. Han pek-
te blant annet pa kreftscreening, fremfor
alt screening for foflekkreft og kreft i thy-
roidea, lunge, bryst og prostata. Tematik-
ken overdiagnostikk ble ogsd belyst i et
klinisk emnekurs ledet av Gisle Roksund,
John Brodersen og Michael Bretthauer.

FESTMIDDAGEN torsdag kveld, ledet med
stpdig hand av Tone Giercksky, ble en ver-
dig markering av PMUs 25-drsjubileum.
PMU-nestor og helsesekreter Tove Rutle
ble hedret for sin innsats i kongressarbei-
det siden 1989, og hun kvitterte med a
meddele noen erindringer fra de fgrste
arene. En viktig programpost under den
tradisjonstunge festmiddagen var de seks
prisutdelingene (SE SIDE 30-31): AFU-prisen
ble tildelt Heidi Nilsen, mens den nye

Tone Giercksky var toastmaster pd festmiddagen.
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AMFF-prisen ble tildelt Heidi Liland Fidje-
land. Ashild Lingrasmo fikk Medarbeider-
prisen. Anders Forsdahls minnepris, som
deles ut av Nasjonalt senter for distrikts-
medisin, ble tildelt Per Stensland. Skribent-
prisen ble tildelt Jan Emil Kristoffer-
sen. Arets Lgvetannpris ble tildelt Karin
Frydenberg.

Elsa Lystad gledet mange pa PMU.

Tom Sundar sammen med Gilbert Welch som holdt ukens hovedforelesning.

PMU 2014
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P . .
Medarbeiderprisen

Prisvinner Ashild Lingrasmo er helsese-
kreter ved Sentrum legekontor i Tromsg.
Hun er dataansvarlig ved kontoret hvor det
er seks leger og fem helsesekreteerer, sam-
tidig deltar hun for fullt i kontorets
oppgaver og rutiner. Lingrasmo har vert
engasjert i arbeidet med 4 pilotere nye
e-lpsninger mot Universitetssykehuset i
Tromse, og derigjennom bidratt til at Sen-
trum legekontor var tidlig ute med elektro-
niske samhandlingslpsninger. Hun er med
i Helsedirektoratets referansegruppe for
utvikling av nettstedet helsenorge.no
og styremedlem i Helsesekreterforum i
Tromsg.

Ashild Lingrasmo

NFAs Skribentpris

Prisvinner Jan Emil Kristoffersen har
skrevet et kapittel i boken Reformer i norsk
helsevesen som kom ut i 2013. Kapittelet Ut-
fordringer i fastlegeordningen er pa 34 sider
og tar for seg fastlegeordningens forhisto-
rie og hvordan man endte opp med en
driftsform med neeringsdrift fremfor fast-
lpnn. I fremtiden ser Kristoffersen for seg
vesentlig stgrre fastlegesentere som kan
hdndtere utvidede dpningstider og fungere
som lokal «legevakt» for sin befolkning pa
dag- og kveldstid sju dager i uken.

Jan Emil Kristoffersen

Karin Frydenberg
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Arets levetann

Prisvinner Karin Frydenberg er fastlege
pd Skreia. Her har hun jobbet i mange dr og
vert en tydelig akter i utviklingen av hel-
setjenesten i sitt distrikt. Hun har vert en
viktig rekrutterende faktor for fastlegeord-
ningen pa Skreia fordi hun har strenge
kvalitetskrav til sin virksomhet som fast-
lege og hun veileder stadig nye turnus-
leger. Frydenberg har hatt mange vervi Le-
geforeningen, og hun er tydelig nar hun tar
ordet. Hun har ogsd «skrevet sitt fag» blant
annet som redakter av Utposten. I 2013 fikk
hun nordisk pris for arets beste artikkel
i Scandinavian Journal of Primary Health
Care.

Anders Forsdahls minnespris

Prisvinner Per Steinar Stensland var dis-
triktslege i Hadsel i 1977-1981. Han har
vert sammenhengende distriktslege/kom-
munelege/fastlege i Sogndal frem til han
ble fylkeslege i Sogn og Fjordane i 2011.
Parallelt med dette har han drevet omfat-
tende forsknings- og fagutviklingsarbeid.
Stensland ble dr.med. i 2003 pa en kvalita-
tiv studie om lege-pasient-kommunika-
sjon. Han har veiledet et viktig phd-arbeid
om fastlegers innsats innen livsstilsveile-
ding. Videre har prisvinneren lagt ned et
betydelig arbeid med & opprette og drive
Nasjonalt senter for distriktsmedisin i
Tromse.

AFU-prisen

Prisvinner Heidi Nilsen er en nykommer i
allmennmedisinsk forskning og derfor en
typisk AFU-stipendiat. Hennes forsknings-
sporsmal springer ut av egen erfaring som
lege i sin kommune. Hun har med sitt
temavalg grepet en aktuell problemstil-
ling, en folge av en helsepolitisk beslut-
ning, for a undersgke dens mulige konse-
kvenser. Metodevalget er passende for
dette formadlet, og hun har et egnet materi-
ale for 3 kunne vurdere om hensikten med
a etablere dognplasser for eyeblikklig
hjelp i1 hver norske kommune samstem-
mer med praksis i hennes egen kommune,
slik den har etablert seg.

Heidi Nilsen

Heidi Lidal
Fidjeland

AMFF-prisen

Prisvinner Heidi Lidal Fidjeland har gatt
fra & veere AFU-stipendiat til & vere stu-
dent ved den allmennmedisinske forsker-
skolen pa andre aret, med en phd-grad i
sikte med stptte fra Allmennmedisinsk
Forskningsfond. Fidjeland har, med grunn-
lag i egen praksiserfaring, spurt norske all-
mennleger om deres holdning til & fglge
pasienter som lider av ulike kreftsykdom-
mer — etter avsluttet sykehusbehandling.

Hennes studie viser sd langt at allmennle-
gene gir et tvetydig svar: De oppfatter opp-
gaven knyttet til omsorg for sine pasienter
som lider av kreft som viktig og vil gjerne
pdta seg oppfelgingsansvar. Samtidig vur-
derer de oppgaven som sa krevende at den
er vanskelig a forene med en allerede pres-
set klinisk hverdag. Denne tvetydigheten
i svarene er et interessant utgangspunkt
for videre utdypning.

-



Ny kunnskap
| allmennmedisin

Presentasjon av sammendragene fra

forskningsdagen pa Primcermedisinsk uke 2014.

M ELIN OLAUG ROSVOLD - Avdeling for allmennmedisin, Institutt for helse og samfunn, Universitetet i Oslo

M SABINE RUTHS - Allimennmedisinsk forskningsenhet, Bergen og Institutt for global helse og samfunnsmedisin, Universitetet i Bergen

Forskningsdagen pa Primaermedisinsk uke (PMU) ga ogsa i ar et spennende
innblikk i ny forskning i norsk allmennmedisin. Deltagerne fikk presentert
forskning som spente fra foreldres opplevelse av fedme hos sine farskolebarn
til akutte forgiftningen pa legevakt.

Itillegg til foredrag, inneholdt
programmet to sesjoner der
studenter pa Nasjonal forsker-
skole i allmennmedisin
(NAFALM) viste postere med
resultater fra sine prosjekter.
Tre nye doktorgrader i allmenn-
medisin ble ogsd presentert.

De som deltok med frie fore-
drag konkurrerte om den all-
mennmedisinske forsknings-
prisen som deles ut av All-
mennmedisinsk forsknings-
utvalg (AFU). Norsk forening
for allmennmedisin (NFA),
Allmennlegeforeningen (Af)
og Norsk samfunnsmedisinsk
forening (NORSAM) bidrar med
prispengene pa 15000 kroner.

I ar var det Heidi Nilsen fra
Allmennmedisinsk forsknings-
enhet i Bergen som mottok prisen
for sin presentasjon om «Kommu-
nale pyeblikkelig hjelp degnplas-
ser —en gpkonomisk ulv i kvalitets-
behandlede fareklaer?»

Nytt av aret var en pris fra
Allmennmedisinsk forsknings-
fond til forskere pa PhD-niva.
Denne er ogsa pa 15000 kroner.
Forste mottaker av prisen ble
Heidi Lidal Fidjeland som er
2. arsstudent pa forskerskolen.
Hun presenterte prosjektet
«General practitioners’ expe-
riences with and attitudes to
cancer follow up».

Mer om de to prisbelgnte
prosjektene og den gvrige
forskningen som ble presentert
pa PMU kan du lese i sammen-
dragene som vi presentere i
dette nummeret av Utposten.
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Parents’ views and experiences when their preschool child is identified as overweight:
a gualitative study in primary care

INGUN TOFTEMO'2, KARI GLAVIN3, PER LAGERLOV?

1 Toppen Legesenter, Lillehammer « 2 Avdeling for allmennmedisin, Institutt for helse og samfunn, Universitetet i Oslo « 3 Institutt for sykepleie, Hagskolen i Oslo og Akershus

BAKGRUNN

Prevalensen av overvekt og fedme hos barn
har gkt betydelig i mange land de siste tia-
rene. Fa foreldre klarer a identifisere barna
sine som overvektige. Dette gjelder spesi-
elt for de yngste barna. Det er vanskelig a
motivere foreldre for tiltak, og intervensjo-
ner for & oppnd normal vekt mislykkes
ofte.

FORMAL

A utforske foreldres synspunkter og erfa-
ringer nar helsepersonell identifiserer for-
skolebarnet deres som overvektig.

METODE

Det ble gjort dybdeintervjuer med forel-
drene til 10 overvektige barn i alderen 2,5-
5,5 ar. Foreldrene ble rekruttert pa helsesta-
sjoner pa det sentrale (stlandet. Inter-

vjuene ble tatt opp digitalt, transkribert
ordrett og analysert med kondensert tekst-
analyse.

RESULTATER

Foreldrene beskrev bade seg selv og barnet
som sarbare. Noen foreldre fryktet at bar-
net kunne fa darlig selviplelse og spisefor-
styrrelser, og foretrakk derfor a snakke
med helsepersonell om overvekt uten at
barnet selv var til stede. Vekstkurver ble
sett pd som bdde objektive og nyttige. For-
eldrene snakket gjerne om sine egne erfa-
ringer med vekt. Det & vaere overvektig selv
representerte bade en barriere en motiva-
sjon til 4 jobbe med barnets overvekt. For-
eldrene satt stor pris pa stgtten som de fikk
ibarnehagen. Besteforeldre kunne imidler-
tid undergrave foreldrenes innsats for a
endre livsstil.

KONKLUSJON

Overvekt i tidlig barnealder ber tas opp
pa en skansom og respektfull mate. En bor
vurdere om barnet skal vere til stede un-
der samtalen. Det kan veere nyttig for
helsepersonell a ta opp foreldrenes egne
erfaringer med vekt og slanking, samt
eventuell bekymring for spiseforstyrrelser.
Ved behandling av overvekt hos fgrskole-
barn ber alle barnets omsorgspersoner,
inkludert barnehage og besteforeldre, in-
volveres.

REFERANSE

1. Toftemo I, Glavik K, Lagerlgv P.Parents’ views and
experiences when their preschool child is identi-
fied as overweight: a qualitative study in primary
care. Family Practice. 2013. doi:10.1093/fampra/
cmt056

Fysioterapi alene eller kombinert med kortikosteroid-
injeksjon for akutt lateral epikondylitt i allmennpraksis:
en randomisert, placebokontrollert studie

MORTEN OLAUSSEN, QYSTEIN HOLMEDAL,

IBRAHIMU MDALA, MORTEN LINDBAK, SOREN BRAGE, HIROKO SOLVANG
Avdeling for allmennmedisin, Institutt for helse og samfunn, Universitetet i Oslo

BAKGRUNN

Flere studier pd effekten av ulike fysikal-
ske behandlingsmetoder og kortikoste-
roidinjeksjon ved lateral epikondylitt er
publisert de siste arene, hovedsakelig pa
kroniske tilstander. I en litteraturstudie vi
publiserte hesten 2013 (1), fant vi viten-
skapelig stotte for & bruke manipulasjon
med trening og eksentrisk trening med
tpyning ved tennisalbue nar pasienten ¢n-
sker behandling. Kortisoninjeksjon bgr
brukes med forsiktighet, siden mange opp-
lever tilbakefall og det fortsatt er usikker-
het om langtidseffekten. I perioden 2009
til 2013 gjennomfgrte vi en klinisk studie
for a underspke effekten av fysioterapi
kombinert med kortikosteroider pa akutt
tennisalbue i allmennpraksis.

METODE

En randomisert, kontrollert studie med et
ars oppfelging, dobbel blind injeksjon av
kortikosteroider og single blind oppfel-
ging av behandlingseffekt. 177 pasienter i
alderen 18 til 70 ar fra Sarpsborg og omegn
med klinisk diagnostisert, nyoppstatt late-

n UTPOSTEN 7 e 2014

ral epikondylitt (to til 12 ukers plager) del-
tok. Behandlingen bestod av fysioterapi
med to kortikosteroidinjeksjoner, fysiote-
rapi med to placeboinjeksjoner eller vente-
og-se (kontroll). Fysioterapibehandlingen
bestod av dyp tverrfriksjon, Mills manipu-
lasjon, stretching og eksentriske gvelser.
Behandlingen ble definert som suksess nar
pasienten ansa seg «helt frisk» eller «mye
bedre» pa en seks-punktskala. Sekundere
endepunkter var smerte, funksjon og grad
av plager, maksimal og smertefri gripestyr-
ke, Pain Free Function Index, sykefraver,
bruk av tilleggsbehandling og bivirknin-
ger. Pasientene ble fulgti 12 maneder.

RESULTATER
Forelppig resultater ble presentert pa fors-
kningsdagen pa PMU.

REFERANSE

1. Olaussen M, Holmedal O, Lindbaek M, Brage S,
Solvang H. Treating lateral epicondylitis with
corticosteroid injections or non-electrotherapeu-
tical physiotherapy: a systematic review. BM]
Open 2013 Oct 29;3(10):e003564

Akutte forgiftninger ved
Legevakten i Oslo: en ett-
drs observasjonsstudie

0DD MARTIN VALLERSNES'?, DAG JACOBSEN?,
OIVIND EKEBERG?, METTE BREKKE*

1 Avdeling for allmennmedisin, Universitetet i Oslo

2 Legevakten i Oslo, Allmennlegevakten, Helseetaten, Oslo kommune
3 Akuttmedisinsk avdeling, Oslo Universitetssykehus Ullevdl

BAKGRUNN 0G FORMAL

I Oslo blir de fleste pasienter med akutte
forgiftninger behandlet i fgrstelinjetjenes-
ten, ved Legevakten i Oslo, med enklere
diagnostiske midler og feerre behandlings-
muligheter enn ved sykehus. Denne studi-
en beskriver forgiftningspanoramaet som
for tiden ses ved Legevakten i Oslo.

METODE

Observasjonsstudie. Pasienter eldre enn 12
ar behandlet for akutt forgiftning ved Lege-
vakten i Oslo ble inkludert fortlppende fra
og med oktober 2011 til og med september
2012. Leger og sykepleiere fylte ut registre-
ringsskjema. Forgiftningsagens, innkomst-
tidspunkt, alder, kjgnn, intensjonen bak
forgiftningen, sykehusinnleggelser og vi-
dere henvisninger ble registrert.

RESULTATER

I lgpet av ett dar ble 2923 akutte forgiftnin-
ger behandlet. Qvrige resultater vil presen-
teres i artikkelform.
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The Menopause. Symptoms, Use of Hormones
and General Practitioners’ Attitudes and Advice

BJORN GJELSVIK

Avdeling for allmennmedisin, Institutt for helse og samfunn, Universitetet i Oslo

BAKGRUNN

Hormonbehandling av symptomer som er
forbundet med menopausen og medika-
mentell forebygging av kroniske sykdom-
mer etter overgangsalderen har blitt in-
tenst diskutert de siste 5-6 tiarene. I
1990-arene ble HT ansett som effektiv og
trygg for a forebygge kroniske sykdommer
hos postmenopausale kvinner. Rundt artu-
senskiftet kom nye studier som viste at HT
ikke forebygger hjerteinfarkt og innebaerer
en gkt risiko for brystkreft. Funnene forte
til omfattende endring av retningslinjer
for behandling. I de norske anbefalingene
er indikasjonen for HT plagsomme hete-
tokter som medferer redusert livskvalitet,
og behandlingen skal revurderes arlig.
Malsettingen i avhandlingen var & beskri-
ve det naturlige forlppet av overgangsalde-
ren og bruk av hormoner i en kohort av
friske kvinner (Kvinnekohorten i Horda-
land), og holdninger og kunnskap om HT
blant norske allmennleger etter at anbefa-
linger for bruk ble endret i 2003.

MATERIALE OG METODE

Kvinnekohorten i Hordaland besto av 2229
kvinner som var i alderen 40-44 ar ved opp-
start, og kvinnene mottok spgrreskjema ar-
lig eller hvert annet ar fra 1999 til 2010.
Data fra 2002 kvinner (9o prosent av kohor-
ten) ble brukt i analysen. I Allmennprakti-
kerstudien fikk et tilfeldig utvalg av 400 nor-
ske allmennleger i 2004 tilsendt et spgrre-
skjema med spersmal om effekter, indika-
sjoner, kontraindikasjoner, oppfatning av
rolle og oppfatning av risiko ved HT. 289
leger (72 prosent) besvarte skjemaet.

RESULTATER

Kvinnekohorten: Kvinnene rapporterte faerre
plagsomme symptomer (hetetokter, svette/
nattsvette og plager fra tgrre slimhinner)
enn det som tidligere er funnet i sammen-
liknbare internasjonale studier, og mindre
bruk av HT. Daglig r¢yking medferte gkt ri-
siko for symptomer og tidligere overgangs-
alder. Hyppige symptomer var den viktigste
faktoren som forte til bruk av hormoner, og

gjennomsnittlig varighet av HT bruk var 4,5
ar. Egenrapportert helse var stabil, og selv
om kvinnene rapporterte gkende plager pa-
virket ikke dette egenrapportert helse i ko-
horten som helhet. Forekomst av sympto-
mer etter a ha sluttet med HT ble undersgkt
ien egen substudie. Vi fant at symptomene
kom tilbake for de fleste.
Allmennpraktikerstudien viste at legene i
all hovedsak var kjent med kunnskaps-
grunnlaget for behandlingen, sa som effek-
ter, bivirkninger og risiko. Underspkelsen
viste ogsd at mange av legene hadde tiltro til
mindre dokumenterte effekter, slik som ef-
fekt pa seksualliv og aldring av hud. Sam-
menliknet med kvinner generelt brukte en
vesentlig hgyere andel av kvinnelige all-
mennleger HT selv. Legene ble spurt om de
var enige eller uenige i at HT innebar en
uheldig medikalisering av en naturlig livs-
fase, og holdningen til dette spprsmalet var
avgjerende for rad som legene ga nar de ble
presentert for pasientkasuistikker.

KONKLUSJON

Funnene fra studien kan veere nyttige for
kvinnene selv og til hjelp for leger som gir
rad til kvinner som har plager i overgangs-
alderen. Funnene er ogsd relevante nar det
skal utarbeides og implementeres ret-
ningslinjer for behandling.

General practitioners’ experiences with and attitudes to cancer follow-up

HEIDI LIDAL FIDJELAND?, METTE BREKKE?, INGVILD VISTAD?
1 Department of General Practice, Institute of Health and Society, University of Oslo, Norway
2 Department of Obstetrics and Gynecology, Serlandet Hospital Kristiansand, Norway

BACKGROUND AND AIM

Anincreasing number of cancer patient sur-
vivors have led to a debate on alternative
follow-up regimens. Follow-up regimens
that are easier for patients and cheaper than
hospital visits might be provided by general
practitioners (GPs). We aimed to explore
GPs experiences with cancer patient follow-
up, and their views on taking on greater re-
sponsibility in future follow-up.

METHODS

We performed an electronic questionnaire
study among Norwegian GPs. 317 GPs in
seven regions responded.

RESULTS

GPs are providing follow-up care for cancer
patients, mostly in collaboration with hospi-
tal specialists. More than half were satisfied
with the collaboration. Most GPs preferred to

be involved at an early stage in cancer follow-
up, and were confident they could provide
follow-up. Fewer than 10 prosent were willing
to assume responsibility for more cancer pati-
ents, citing increased workload as the reason.

CONCLUSION

GPs found cancer follow-up important,

and wanted more involvement. However,

they were hesitant to take increased re-

sponsibility due to workload.
Presentasjonen ble tildelt AMFF-prisen

pa PMU.

Urinary tract infection - to treat or not to treat?

INGVILD VIK!, MARIANNE BOLLESTAD?®, MORTEN LINDB/EK?, NILS GRUDE*?
1 University of Oslo, Institute of Health and Society, Department of General Practice

2 Vestfold Hospital Trust, Department of medical microbiology

BACKGROUND AND AIM

Although uncomplicated cystitis is often
self-limiting, most such patients will be
prescribed antibiotic treatment. We are
investigating whether treatment of cysti-
tis with an NSAID is as effective as an
antibiotic in achieving symptomatic reso-
lution.

MATERIAL AND METHODS

This is a randomized, controlled, double
blind trial following the principles of Good
Clinical Practice. Women between the ages
of 18 to 60 presenting with symptoms of un-
complicated cystitis are screened for eligibi-
lity. 500 women from multiple sites in Nor-
way, Sweden and Denmark are allocated to

treatment with 6oo mg ibuprofen three ti-
mes a day or 200 mg mecillinam three times
a day. Allocation is conducted using block
randomization. The primary outcome is the
number of patients who feel cured by day
four as recorded in a diary. Adverse events
will be handled and reported in accordance
with Good Clinical Practice.

DISCUSSION

If treatment of uncomplicated cystitis with
ibuprofen is as effective as mecillinam for
symptom relief, we can potentially reduce
the use of antibiotics on a global scale.
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Jernmangel og anemi under svangerskap
0g barseltid i en multietnisk befolkning

MARTHE-LISE NAESS-ANDRESEN, ANNE KAREN JENUM

Avdeling for allmennmedisin, Institutt for helse og samfunn, Universitetet i Oslo

BAKGRUNN

Jernmangel er den vanligste mangeltil-
standen globalt. Utbredelsen av jernman-
gelanemi har sunket i Norge de senere dre-
ne, mens forekomsten av jernmangel er
hoy. Ny kunnskap og dagens multietniske
samfunn tilsier en nermere vurdering av
kartlegging av anemi og jernmangel hos
dagens gravide, spesielt for heyrisikogrup-
per.

METODE
Befolkningsbasert kohorteundersgkelse av

gravide som gikk til svangerskapskontroll
ved helsestasjoner i bydelene Bjerke, Stov-
ner og Grorud i 2008-2011. Dataene ble
samlet inn ved svangerskapsuke 14 og 28,
ved fedsel og 3 maneder postpartum. 823
gravide (74 prosent av inviterte), hvorav 59
prosent var etniske minoriteter, ble inklu-
dert. Utvalget synes representativt for de
storste etniske gruppene. Et bredt datasett
om en rekke helseutfall for mor og barn og
eksposisjoner er klargjort. Vi har data pa
Hb, MCYV, ferritin, jern og jernmetning fra
svangerskapsuke 14 og 28 (n= 820 og

n=765), samt tre maneder post partum
(n=580). Vi analyserer ogsa transferrinre-
septor og micro-CRP. Vi har data pa 794
barn.

RESULTATER

Vi har planlagt tre artikler som vil om-

handle

1) forekomst av og prediktorer for jern-
mangel, anemi og jernmangelanemi ved
starten av svangerskapet i ulike etniske
grupper,

2) forekomst av og prediktorer for jern-
mangel og anemi 3 maneder postpartum
i ulike etniske grupper,

3) helseutfall hos barn av gravide med jern-
mangel og anemi i ulike etniske grupper.
Prelimineere analyser for artikkel 1 vil
bli fremlagt pa PMU.

Kommunale ayeblikkelig hjelp degnplasser
- en ekonomisk ulv i kvalitetsbehandlede fdreklcer?

HEIDI NILSEN?, STEINAR HUNSKARZ3, SABINE RUTHS'3

1 Allmennmedisinsk forskningsenhet, Uni Research Helse; « 2 Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin, Uni Research Helse;

3 Institutt for global helse og samfunnsmedisin, Universitetet i Bergen

BAKGRUNN

Som ledd i Samhandlingsreformen skal det
innen 2016 opprettes gyeblikkelig hjelp
degnplasser (KAD) i alle kommuner. Over
200 kommuner har allerede opprettet slike
behandlingstilbud. I lov om kommunale
helse- og omsorgstjenester star det at dette
behandlingstilbudet skal vere like godt eller
bedre enn den behandling pasienten ellers
ville ha mottatt ved sykehusinnleggelse.

FORMAL

Vi vil belyse pasientforlgp i KAD. Prosjek-
tet vil bidra til ny kunnskap om behand-
lingskvalitet og utfall for en sarbar pasient-
gruppe innlagt i et nytt behandlingstilbud
som det ikke foreligger vitenskapelig do-
kumentasjon pa.

METODE
Observasjonsstudie. Studiepopulasjon er

alle pasienter innlagt i 2 KAD-senger i en
Vestlandskommune perioden fra mars
2013 til mars 2014. Demografiske data, ko-
morbiditet, diagnose ved inn- og utskrivel-
se, utredning, behandling, omsorgsniva, og
eventuelle uheldige forlgp under innleg-
gelsen ble ekstrahert fra elektronisk pasi-
entjournal.

RESULTATER
Forelppige resultater ble presentert pa
Forskningsdagen pa PMU.

Presentasjonen ble tildelt AFU/NOR-
SAM-prisen pa PMU.

DOKTORGRAD UNIVERSITETET | BERGEN 2013

Mental iliness out-of-hours. Characteristics and
challenges of patient contacts in emergency primary

health care in Norway

INGRID HJULSTAD JOHANSEN
Institutt for global helse og samfunnsmedisin, Universitetet i Bergen
Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin, Uni Helse

BAKGRUNN

Norge er ett av fa land i verden der primeer-
helsetjenesten er portvakt for spesialiserte
helsetjenester for psykisk syke. Fastleger
har hovedansvar for sine listepasienter
innenfor vanlig arbeidstid. Pa kveld, natt,
helg og helligdager organiserer kommu-
nene legevakt som skal gi innbyggerne
ngdvendig helsehjelp i fastlegens fraveer.
Avhandlingen underspkte bruk av lege-
vakt relatert til psykisk sykdom, og hvilke
utfordringer legene opplevde i pasientkon-
taktene.
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METODE
Avhandlingen bygger pd tre epidemiolo-
giske og en kvalitativ studie.

RESULTATER

Resultatene viser at psykisk sykdom sjel-
den er kontaktarsak til legevakt, men har
okt hyppighet i perioder hvor fastlegene er
mindre tilgjengelige. Alvorlighetsgraden
vurderes hgyere enn for andre typer kon-
takter. Mange av kontaktene er rusrelater-
te, og disse skjer ofte pa natt. Selvmordsfor-
spk, psykoser og akutt rusmisbruk ses
oftere pa legevakt enn hos fastlegen. De
fleste legevaktkontakter hdndteres uten

innleggelse. Ved innleggelse sendes mange
pasienter til somatiske avdelinger. Lege-
vaktleger opplever usikkerhet og utrygg-
het i mgte med pasienter med psykisk syk-
dom. Mange legevaktleger beskriver darlig
samhandling med spesialisthelsetjenesten
i psykiatri. Legene etterlyser bedret mulig-
het til & ivareta pasientene frem til hjelp
kan gis pa riktig omsorgsniva.

KONKLUSJON

Den lave legevaktforekomsten av kontak-
ter relatert til psykisk sykdom tilsier at det
de fleste steder i Norge neppe er pasient-
grunnlag for degnkontinuerlige spesiali-
serte psykiatri-tjenester i tillegg til mulig-
heten for akuttinnleggelse. Avhandlingen
viser ogsd at organisatoriske forhold rundt
legevakt er til hinder for optimal hjelp til
disse pasientene. Legevaktlegene trenger
mer stptte dersom de skal kunne gi god pri-
mer helsehjelp til psykisk syke.



ABSTRACTS PMU 2014

Non-publication of results from clinical drug trials in Norwegian general practice

ANJA MARIA BREND, JORUND STRAAND, ATLE KLOVNING
Allmennmedisinsk forskningsenhet/Avdeling for allmennmedisin, Institutt for helse og samfunn, Universitetet i Oslo

BACKGROUND

Publication of results from clinical trials is
important to avoid publication bias and
unnecessary replication of research, but
still many trials are never published. The
aim of this study was to identify non-publi-
cation of results from clinical drug trials in
general practice.

MATERIAL AND METHODS
Drug trials in Norwegian general practice
were identified by hand searching the Nor-

wegian Medicines Agency archive for all
drug trials with year of application for ap-
proval 1998—2007. Systematic literature se-
arches were performed to identify publica-
tions originating from these trials and trial
registration in a public clinical trials regis-
ter. Publications were identified through
trial characteristics such as test drug, com-
parator and patient group.

RESULTS
Out of 2054 clinical drug trials, 196 were

planned performed in a general practice
setting. Of the general practice trials, 93
prosent were multinational, 96 prosent
were industry funded and 77 prosent in-
cluded patients from both general practice
and specialist care. The trials were planned
to be completed in the period 1998 to 2012.
Preliminary results will be presented at
PMU regarding registration of trials in
a public clinical trials register, non-publi-
cation of trial results and time to publica-
tion.

Kulturelle faktorer som pdvirker forskrivning

0g forbruk av antibiotika

SIRI JENSEN!, PIA TOBOUL-LUNDGREN?3, MORTEN LINDBAK!, JOHAN DRAI?3

1 Avdeling for allmennmedisin, Institutt for helse og samfunn, Universitetet i Oslo

2 Department of Public Health, Archet 1 hospital, Nice University Hospital

3 Department of teaching and research in General Practice, University of Nice - Sophia

BAKGRUNN

Antibiotikaresistens er et gkende problem,
bdde nasjonalt og globalt. Forskning viser
en klar sammenheng mellom et hoyt for-
bruk av antibiotika og utviklingen av resis-
tens. Det er store forskjeller i forbruk mel-
lom de europeiske landene. Til tross for en
rekke intervensjoner, ser disse forskjellene
ut & veere konstante. Kulturelle forskjeller
blir ofte brukt som en forklaring. Studien
spker d identifisere kulturelle faktorer som

kan pavirke forbruk og forskrivning av
antibiotika.

METODE

Systematisk litteraturgjennomgang ved at to
forskergrupper i henholdsvis Norge og Frank-
rike utfprte to uavhengige litteraturspk med
samme inklusjons og esklusjonskriterier. In-
klusjonskriteriene var tverrkulturelle studier
knyttet til antibiotikabruk i primeerhelsetje-
nesten i minst to europeiske land.

RESULTAT

Til sammen 13 artikler oppfylte inklusjons-
kriteriene. Disse var de samme i begge for-
skergruppene. En rekke kulturelle faktorer
som kan knyttes til forskrivning og forbruk,
ble identifisert. Hovedvekten bergrte pasi-
ents holdninger, kunnskap og oppfatninger
om infeksjoner og antibiotika.

KONKLUSJON

De kulturelle faktorene ser ut til a spille en
rolle fra pasientens fprste symptomer til
legens avgjorelse om 4 forskrive eller ikke.
Definisjonen av kultur er imidlertid fly-
tende og vanskelig & definere, og sosiale og
kulturelle faktorer er vanskelige 4 skille.

Norske allmennlegers arbeidshverdag - hva skjer pé
legekontorene og hvordan opplever pasientene det?

TORUNN BJERVE EIDE?, HASSE MELBY? JORUND STRAAND?, ELIN OLAUG ROSVOLD!
1 Avdeling for allmennmedisin, Institutt for helse og samfunn, Universitetet i Oslo

2 Allmennmedisinsk forskningsenhet, Universitetet i Tromse

BAKGRUNN 0G FORMAL

Quality and Cost in Primary Care in Euro-
pe (QUALICOPC) er en EU-finansiert stu-
die som involverer 34 land, 6830 allmenn-
leger og 65 348 pasienter. Malsettingen er a
evaluere europeisk primerhelsetjeneste
med fokus pa kvalitet, kostnader og til-
gjengelighet. Formalet med den norske de-
len av studien er a fa kunnskap om hva
pasienter gnsker og forventer av fastlegen,
hvilke tjenester fastlegen faktisk yter og
hvilke ytre faktorer som er assosiert med
tjenestetilbud og pasientenes opplevelser.

MATERIALE 0G METODE
198 fastleger besvarte et spgrreskjema ved-
rgrende deres praksis. Ti pasienter pr. lege

ble bedt om a fylle ut ett av to sperreskje-
ma om henholdsvis erfaringer med den
aktuelle legepraksisen og hvilke aspekter
de vurderte som viktigst ved kontakt med
fastlegen. Materialet omfatter 1707 pasien-
ter. Vi har gjort clusteranalyser der legenes
listestprrelse er sammenholdt med varia-
bler vedrgrende pasientforngydhet. Vi de-
finerte «kort» pasientliste <goo, «middels»
liste go1—1300 pasienter (referansegruppe
ianalysene) og «lang» liste > 1300 pasien-
ter.

RESULTATER
Resultater om pasienttilfredshet knyttet til
listestgrrelse ble presentert pa PMU.
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Predictors for treatment with antibiotics and systemic corticosteroids
in acute exacerbations in asthma or chronic obstructive pulmonary disease

SALWAN AL-ANI, MARK SPIGT, JOHANNA LAUE, HASSE MELBYE
General practice research unit, Dep. of Community Medicine, UIT Arctic University of Norway

AIMS

To identify predictors for prescribing of
antibiotic and oral corticosteroid in pati-
ents with acute exacerbations of COPD or
asthma.

METHODS

Patients aged 40 years or more diagnosed
with asthma, COPD or both from seven ge-
neral practice offices in Norway were invi-
ted to a baseline examination and 12 mont-
hs follow-up.

RESULTS

Of the 376 who took part in baseline exa-
mination, 95 had an exacerbation and
were included in the analysis. Based on spi-
rometry at baseline 39 of these had COPD.
Antibiotics were prescribed in 43.6 prosent
and systemic corticosteroids in 56.4 pro-
sent of patients with COPD compared to
12.5 prosent and 28.6 prosent respectively
in patients with FEV1/FVC* 0.7 (P = 0.001,
P = 0.006). Prolonged expiration, wheezes

and diminished breath sounds predicted
the prescribing of both antibiotics and sys-
temic corticosteroids with P value < o.01.

CONCLUSION

Patients with COPD were treated more of-
ten with antibiotics and systemic corticos-
teroids. Chest findings, CRP value and oxy-
gen saturation were the strongest
predictors of antibiotic prescribing.

Patients with persistent Medically Unexplained
Physical Symptoms: A descriptive study from Norwegian

general practice

AAMLAND A'2, MALTERUD K23, WERNER EL!

1 Research Unit for General Practice, Uni Research Health Bergen « 2 Department of Global Public Health and Primary Care, University of Bergen

3 Research Unit for General Practice in Copenhagen, Copenhagen, Denmark

BAKGRUNN

Begrepet medisinsk uforklarte plager og
symptomer (MUPS) er et samlebegrep for
helsetilstander som karakteriseres av «sub-
jektive» symptomer uten «objektive» funn.
Allmennleger har en hovedrolle ovenfor
pasienter med MUPS.

MALSETTING

A kartlegge pasienter med MUPS i norsk
allmennpraksis med tanke pa konsulta-
sjonsprevalens, symptommenster, yrkes-
deltakelse og konsultasjonstiltak.

METODE

Et representativt utvalg norske allmennle-
ger (n=160) registrerte forlgpende gjen-
nom fire praksisuker pasienter som opp-

fylte en case-definisjon av persisterende
MUPS. Vi brukte deskriptiv statistikk for
alle variablene, samt uavhengig t-test (kon-
tinuerlige variabler) og Chi-square test (ka-
tegoriske variabler) for analyse av forskjel-
ler mellom gjennomsnittsverdier.

RESULTAT

53 prosent (84) av allmennlegene 84 deltok
i studien. Hver allmennlege registrerte i
gjennomsnitt 6.4 pasienter med MUPS
(SD= 4.97, variasjon 0—26). Det var ingen
signifikante assosiasjoner mellom antall
registrerte pasienter med MUPS og all-
mennlegenes kjonn, alder, spesialiststatus
eller dr med arbeidserfaring. Vi fant en
konsultasjonsprevalens pa 3 prosent (526
konsultasjoner med pasienter med MUPS

av totalt 17688 konsultasjoner i registere-
rings-perioden). Blant pasientene med
MUPS var 76 prosent (399) kvinner, og
symptommenster var hovedsakelig rela-
tert til muskel- og skjelettsystemet og ge-
nerell tretthet/utmattelse. Hele 44.7 pro-
sent (234) av pasientene med MUPS var i
arbeid, signifikant flere menn (p = 0.0047).
Allmennlegene rapporterte at de ga stptte-
samtaler i 64 prosent av konsultasjonene.

KONKLUSJON

Til tross for likheter, eksisterer det ogsa et
mangfold blant pasienter med MUPS. Kon-
sultasjonsprevalensen er lik som for andre
vanlige pasientgrupper i norsk allmenn-
praksis. Kunnskap om MUPS er styrende
for allmennlegers holdninger og hand-
lingsstrategier. Disse kartleggingsdataene
kan fungere som viktig grunnlag for videre
forskning pa effektive allmennlegebaserte
intervensjoner for pasienter med MUPS.

REFERANSE

1. Aamland A, Malterud K, Werner EL. Patients with
persistent Medically Unexplained Physical Symp-
toms: A descriptive study from Norwegian gene-
ral practice. BMC Fam Pract, 2014; 15: 107.

Vitamin D deficiency in pregnancy and vitamin D supple-
mentation in a multiethnic population: a cohort study

ASE R EGGEMOEN2, RAGNHILD S FALK3, KIRSTEN VALEBJORG KNUTSEN?,

PER LAGERL@V?, ANNE KAREN JENUM!

1 Department of General Practice and Community Medicine, Institute of Health and Society, University of Oslo, Norway
2 Clinic of Migrant Health, Health and Welfare Agency, Oslo Municipality) « 3 Oslo Center for Biostatistics and Epiderniology, Oslo University Hospital, Norway

BACKGROUND

Low concentrations of S-25-hydroxyvita-
min D [25(0OH)D] are associated with ad-
verse outcomes for mother and child. Guid-
elines for treatment of vitamin deficiency
in pregnancy are lacking. The aims of this
paper were to assess ethnic differences and
risk factors for vitamin D deficiency in ear-

ly pregnancy, and at the start of third tri-
mester after vitamin D supplementation.

METHODS

We measured serum 25(OH)D concentra-
tionsin both the first and third trimester in
a cohort of pregnant women attending
Child Health Clinics in Oslo (May 2008—

March 2010). Women with 25(OH)D < 37
nmol/L at inclusion were recommended to
take cholecalciferol for three months.

RESULTS

Ethnic minority was the major indepen-
dent risk factor of low vitamin D status.
The proportion of vitamin D deficient wo-
men was reduced after recommending vi-
tamin D supplementation.

CONCLUSION AND RECOMMENDATION

Vitamin D status should be tested as a rou-
tine among ethnic minority women in
pregnancy.
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DOKTORGRAD UNIVERSITETET 1 OSLO 2013

Hjerte- og karsykdommer, diabetes og
etnisitet. Kvaliteten av diabetes behandling
i en multi-etnisk populasjon i Oslo

ANH THI TRAN

Allmennmedisinsk forskningsenhet, Avdeling for allmennmedisin, Institutt for helse og samfunn, Universitetet i Oslo.

MAL

A underspke om det er etniske

forskjeller i:

1. Prevalens av selvrapportert
diabetes, hjerte- og karsyk-
dommer (HKS) og risiko for
HKS hos personer med og
uten diabetes

2.Behandlingskvalitet ~ ved
type 2 diabetes (T2D) i all-
mennpraksis

3.Farmakologisk forebygging
av HKS for pasienter med
T2D i forhold til nasjonale
retningslinjer

MATERIALE OG METODE

Data fra Helseunderspkelsene
1 Oslo 2000-2002 0g 17854 per-
soner i alderen 30-61 ar fgdt i
Norge, Tyrkia, Iran, Sri-Lanka,
Pakistan og Vietnam var in-
kludert. Hjerte- og karsykdom-
mer (HKS) inkluderer angina
pectoris, hjerteinfarkt, apople-
xia/TIA og claudicatio inter-
mittens. Data om kvaliteten av
diabetesbehandlingen i 2005
ble samlet inn i Groruddalen i
Oslo. 1653 pasienter med T2D
som gikk til kontroll hos 49
fastleger var inkludert. De fem
etniske pasientgruppene had-
de opprinnelse fra Norge, det
indiske subkontinent, @st-
Asia, Midtgsten og Nord-Afri-
ka, og andre regioner.

RESULTATER

Prevalensen av selvrapportert
HKS var 2,9 prosent for dem
fpdt i Norge og 5,8-8,2 prosent
for de andre gruppene justert
for alder og kjgnn. Prevalen-
sen av selvrapportert diabetes
var henholdsvis 1,8 prosent
og 3-15 prosent. Blant dem
uten diabetes rapporterte hen-
holdsvis 2,6 prosent og 6 pro-
sent hjerte- og karsykdom. Til-
svarende andeler blant dem
med diabetes var 12,6 prosent
og 15,3 prosent. Blant pasien-
ter med T2D var gjennom-
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snittsalder ved diagnosetids-
punktet for de norske 60 ar,
i minoritetsgruppene 45-52
ar. I alle grupper fikk over 85
prosent malt HbAz1c, blod-
trykk og s-kolesterol ved dars-
kontrollen. En stgrre andel av
minoritetsgruppene enn av de
norske pasientene fikk gluko-
sesenkende behandling (> 79
prosent mot 72 prosent). Gjen-
nomsnittlig HbArcmiva var
6,9 prosent for de norske og
varierte mellom 7,3 prosent og
7,6 prosent for minoritets-
gruppene etter justering for
alder, kjonn, sykdomsvarig-
het, legesenter og lege. Ande-
len med darlig glykemisk kon-
troll (HbA1c > g prosent) var
19,6 prosent hos dem fra det
indiske subkontinentet, 18,9
prosent hos dem fra Midtgsten
og Nord-Afrika og 5,6 pro-
sent hos de norske. Rundt 25
prosent i de fleste gruppene
oppnadde kombinert behand-
lingsmal (HbAic = 7,5 pro-
sent, systolisk blodtrykk = 140
mm Hg, diastolisk blodtrykk
= 85 mm Hg, s-kolesterol = 5,0
mmol/l). Rundt 65 prosent av
dem som fikk farmakologisk
forebygging av HKS, nadde be-
handlingsmadlene.

KONKLUSJON

Prevalensen av HKS og diabe-
tes var minst dobbelt sa hoy
hos innvandrergrupper fra
Asia og Afrika, og gjennom-
snittsalder ndr diagnose T2D
stilles var 8-15 ar lavere enn
hos etniske norske. De etniske
forskjellene i HKS var stprre
hos dem som ikke har diabetes
enn hos pasienter med diabe-
tes. Minoritetspasienter med
T2D hadde darligere glyke-
misk kontroll til tross for mer
intensiv behandling. Det fore-
byggende arbeid mot HKS
blant innvandrere i Norge ma
styrkes.




Noklus tilbyr
kasuistikker til fastlegene

M SVEIN IVAR FYLKESNES - sykehjemslege og spes. geriatri, Noklus/Odda kommune
M SIRI FAULI MUNKERUD - Heiseekonom og prosjektleder i Noklus

Frai hest far ogsa fastlegene
tilsendt pasienthistorier fra Noklus.
Alle som besvarer kasuistikkene
far tilbud om individuell tilbake-
melding med faglig informasjon.

Som et ledd i arbeidet med & bedre labora-
torievirksomheten pa sykehjemmene har
sykehjemsleger siden 2012 jevnlig fatt til-
sendt kasuistikker som belyser bruken av
laboratorieprgver i sykehjem. Tilbudet ut-
vides na til fastleger. Tema i kasuistikkene
er bruk og tolkning av vanlige laboratorie-
prover i sykehjem og allmennmedisin.
Oppmerkomheten rettes mot samarbeid
mellom fastleger og hjemmetjenesten. En
egen arbeidsgruppe i Noklus arbeider med
a finne aktuelle pasienthistorier og d ut-
forme tilbakemeldinger til sykehjemsleger
og fastleger. Denne arbeidsgruppen bestar
blant annet av leger fra allmennpraksis, sy-
kehjem og laboratoriemedisin.

Som ledd i Omsorgsplan 2015/2020 er
det bevilget midler pd statsbudsjettet til et
pilotprosjekt som skal komme frem til kri-
terier for nar hjemmetjenesten bgr halabo-
ratorievirksomhet, anbefalinger for om-
fanget av denne og hvordan den kan
kvalitetssikres (1). I pilotprosjektet ble la-
boratorievirksomheten kartlagt via en
nettbasert spgrreundersokelse i tre fylker
varen 2014. Kartleggingen viser at nesten
alle hjemmetjeneste-enheter har en labora-
torievirksomhet og at de fleste av disse ut-
forer kapilleer glukosemaling. Kartleggin-
gen viser ogsa at samarbeidsrutinene
mellom fastleger og hjemmetjenesten kan
bli bedre. Det er serskilt viktig med gode
samarbeidsrutiner for legemiddelhandte-
ring og laboratoriediagnostikk.

I uke 44 sendte Noklus ut to pasienthis-
torier til landets fastleger og sykehjemsle-
ger hvor bruk og tolkning av laboratorie-
prover ved diabetes var tema. Legene ble
bedt om a ta stilling til hyppighet av ruti-
nemessig kapiller glukosemaling, kon-
trollhyppighet og behandlingsmal for
HbA1c og hdndtering av hypoglykemi. Til
slutt fikk alle spgrsmal om de hadde utar-
beidet skriftlige eller journalfgrte planer
for rutinemessig kontroll og oppfplging
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FIGUR 1: Kurve over utfgrt kapiller glukosemdling, hentet fra journal i sykehjem og hjemmetjeneste.
Denne pasienten behandles med insulin og har stadig lavere glukosemdlinger pga. vektnedgang.
Kuvaliteten pa oppfolging fra hjemmetjenesten kan bedres med godt samarbeid med pasientens
fastlege. Fastlege bor gi individuelt tilpasset anbefaling for hyppighet oqg tidspunkt for kapiller
glukosemdling og for hvilke glukoseresultat som krever tiltak. crar nokLus

med laboratorieprever for sine pasienter
med diabetes. Alle leger i sykehjem og ved
allmennlegekontor som besvarer kasuis-
tikkutsendelsen far tilbud om individuell
tilbakemelding hvor egne svar sammen-
stilles med svarfordeling for alle respon-
dentene. I tillegg inneholder tilbakemel-
dingen kommentarer til pasienthistoriene
med oppdatert faglig informasjon (2, 3).

I denne kasuistikkutsendelsen gnsket
Noklus a sette fokus pa flere ting i tillegg til
korrekt bruk og tolkning av laboratorie-
prove ved diabetes. Pasienthistoriene som
ble presentert illustrerer ogsa viktigheten
av individuell oppfelging av pasienter
med diabetes og gode samarbeidsrutiner
mellom fastleger og hjemmetjenesten.
Mange pasienter med diabetes i sykehjem
og i hjemmetjenesten kan ha andre be-
handlingsmal enn yngre pasienter med di-
abetes (2, 3). Fastleger og sykehjemsleger
ber vere involvert i vurdering av hvor
hyppig det ber utferes rutinemessig kapil-

leer glukosemaling og for hvilke resultat
det skal reageres pa. Resultater fra publi-
serte studier og kartlegging utfert av No-
klus indikerer at dette ber vaere en priori-
tertoppgaveforfastlegerogsykehjemsleger
(4, 5). Denne kasuistikken samt tidligere
utsendelser er a finne pa www.noklus.no.

REFERANSER

1. www.noklus.no

2. Holleland G. Diabetes i sykehjem. http://www.
helsebiblioteket.no/microsite/fagprosedyrer/fag-
prosedyrer/_attachment/1471417 ts=13b47a27{73.

3. IDF Global Guideline for Managing Older People
with Type 2 Diabetes. http://www.idf.org/guide-
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Ny veileder for laboratorie-
tilbud i sykehjem fra Noklus

M SVEIN IVAR FYLKESNES - sykehjemslege og spes. geriatri, Noklus/Odda kommune

M SIRI FAULI MUNKERUD - Helseakonom og prosjektleder i Noklus

Etablering av KAD-senger i tilknytning til sykehjem eker behovet for d utvide re-
pertoaret av laboratorieanalyser i primarhelsetjenesten. Det medferer ogsa behov
for mer veiledning om bruk av laboratorieanalyser. Dette vil Noklus gjere noe med.

Noklus har derfor utgitt veilederen Labora-
torietilbud i sykehjem (1). Bakgrunnen for a
lage den nye veilederen er samhandlings-
reformens krav om at alle kommuner skal
opprette tilbud for gyeblikkelig hjelpdegn-
opphold som et alternativ til opphold i sy-
kehus — ofte omtalt som KAD (kommuna-
le akutte dggnplasser). Laboratorietilbudet
skal veere like bra eller bedre enn tilbudet
utvalgte pasientgrupper kan fd i spesialist-
helsetjenesten (2). De siste arene har det
ogsa kommet stadig flere analyseinstru-
menter for pasientner analysering.
Kommunene meter denne situasjonen
pd ulike mater. Noen sykehjem tilbyr pasi-
entnaer analysering for mange av de mest
benyttede analyser i sykehuslaboratorier. I
andre sykehjem, derimot, utvides ikke la-
boratorietilbudet selv om sykehjemmet far
nye pasientgrupper — herunder dem som
innlegges i sykehjem som alternativ til
innleggelse i sykehus. Det kan se ut som
om forskjellene i laboratorietilbud ved uli-
ke sykehjem ikke alltid kan forklares med
forskjeller i geografi og pasientgrupper.

Veilederen fra Noklus drefter denne pro-
blemstillingen.

Noklus gnsker & gi rad til enheter i pri-
marhelsetjenesten som er i en fase hvor det
er aktuelt & utvide laboratorietilbudet. I
denne prosessen bgr en starte med 4 kart-
legge behov for laboratorieanalyser i den
aktuelle pasientgruppen. Prosessen kan
med fordel initieres av leger i kommunehel-
setjenesten fremfor a bli drevet av markeds-
foring fra leverandgrer av analyseinstru-
menter. Hvis det lokalt er konkludert med at
laboratorietilbudet ber vurderes eller utvi-
des, kan veilederen gi gode rad for det videre
arbeidet. Utvidelse av laboratorietilbudet
har som oftest til hensikt a redusere svartid
pd analyser som vanligvis blir utfert i syke-
huslaboratorium. Dette kan gjennomfgres
ved a innfere nye pasientneere analyser eller
ved & innfgre tiltak som sikrer rask trans-
port av preve til stgrre laboratorium. Hva
som er den mest hensiktsmessige lgsning
vurderes best lokalt. Avstand til sykehus, pa-
sientvolum og lokale ressurser som kan sik-
re god analysekvalitet er viktige faktorer.

-

NOKLUS

Laboratorietilbud i
sykehjem

b A b o S
bt st iy

Den
primere
malgrup-
pen for
veilederen
er sykehjem som oppretter enhet eller sen-
ger for pyeblikkelig degnopphold. Rad for
denne gruppen sykehjem er ogsa aktuelt
for andre enheter i primerhelsetjenesten
som vurderer sitt laboratorietilbud, for ek-
sempel legekontorer og legevaktenheter.
Lokal laboratoriekonsulent kan gi rad om
hvordan laboratorietilbudet kan utvides,
valg av analyseinstrument og rad om hvor-
dan ny pasientner analyse kan innfgres.

REFERANSER

1. www.noklus.no/Aktuelt/tabid/132/ID/292/Veile-
der-for-laboratorietilbud-i-sykehjem.aspx

2. Kommunenes plikt til gyeblikkelig hjelp dogn-
opphold. Veiledningsmateriell Helsedirektoratet
Revidert 2/2014.

3. Medisinskfaglig veileder for kommunale akutte
degnplasser (KAD). Norsk forening for allmenn-
medisin. 2014. Den norske legeforening.

B SVEIN.IVAR.FYLKESNES.NOKLUS.NO


http://www.noklus.no/Aktuelt/tabid/132/ID/292/Veileder-for-laboratorietilbud-i-sykehjem.aspx
http://www.noklus.no/Aktuelt/tabid/132/ID/292/Veileder-for-laboratorietilbud-i-sykehjem.aspx

PRAKSISBESOK | UTLANDET

- buenisimo!

TORGEIR FJERMESTAD Spes. allmenn- og samfunnsmedisin, fastlege Ranheim legesenter, Trondheim

Det er mulig a gjennomfere praksisbesek i utlandet, gitt visse
forutsetninger, bla at en ma skjenne spraket kommunikasjonen
foregar pa. Vinteren 2014 hadde jeg tre maneder permisjon for
a oppholde meg i Ser Amerika. Dette var planlagt lenge og

jeg hadde forut brukt mye tid pa sprakstudier i spansk.

[ Cumbaya Medical Center i

Quito, Ecuador. Dette drives av

Rotaryklubben i Quito og ildsjel er
nordmannen Odd E. Hansen som
har bodd i landet over 20 dr.
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Utsikt fra Quito mot

vulkanen Cotopaxi som er
5897 meter hay og ligger 75
km sgr for Ecuadors hovedstad
Quito. Quito har ca. 1,6
millioner innbyggere og

er verdens nest hgyst be-
liggende hovedstad.
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Ranheim legesenter har i ca 1o dr gitt gko-
nomisk stette til Cumbaya Medical Center
i Quito, Ecuador. Dette drives av Rotary-
klubben i Quito og ildsjel er nordmannen
Odd E. Hansen som har bodd i landet over
204ar. Gjennom denne forbindelsen fikk jeg
anledning til a hospitere to dager pa dette
legesenteret, sammen med allmennprakti-
keren Fabian Andrade.

I tillegg foretok jeg en generell helse-
undersgkelse av 139 barn fra fire til sju ar
pd Rotarys skole i smabyen Machachi, fire
mil utenfor Quito.

Ecuador og helseforhold

Ecuador har 15,5 mill innbyggere og er
med brutto nasjonalprodukt (BNP) pa 5900
dollar pr. innbygger nr. 91 av verdens 195
land (Norge er nr. 3 med BNP pa 101000
dollar). Det politiske systemet har siste 15
ar vert relativt stabilt. Navaerende presi-
dent Rafael Correa har sittet siden 2007 og
har sentrum-venstre profil. I hans styre-
tid er det innfgrt minstelgnn pa 360 dollar
i maneden, sykepengeretter og andre sos-
iale reformer, og skatten pd utenlandske
selskaper er pkt. Regjeringen er ellers kjent
for a gi Wikileaks-leder Julian Assange
asyl i ambassaden i London, og var tid-
lig ute med tilbud om asyl til Edward
Snowdon.

Forventet livslengde i Ecuador er for
menn 74 ar og kvinner 78 mens tilsvaren-
de i Norge er 8o og 84. Fertilitetsraten for
kvinner er 2.6 mot 1,9 i Norge. Mgdredgde-
ligheten pr. 100000 fedsler er 110 mens
denne i Norge er sju, og gjennomsnitt for
verdens land er 210. Ecuador har et sveert
effektivt og gratis massevaksinasjonspro-
gram, som omfatter flere typer vaksiner
enn Norge og med stgrre oppslutning i be-
folkningen enn hos oss.

Ecuador har 16,9 leger pr. 10000 innbyg-
gere, mens Norge har tilsvarende 41,6. All-
mennmedisin er egen spesialitet, og det
er ca 6000 allmennpraktikere, som rela-
tivt sett tilsvarer noe under halvparten av
Norge.

Det allmennmedisinske tilbudet er tre-
delt: De offentlige helsesentrene er gratis
men preget av ddrlig tilgjengelighet og li-
ten kontinuitet. Derfor er markedet slik at
mange allmennleger har etablert et hel-
privat tilbud der pasienten betaler alt selv.
For en ordiner konsultasjon hos dem er
kostnaden ca 40 dollar. I mellom disse to
ytterlighetene er det en del ideelle organi-
sasjoner som har etablert egne helsetilbud,
og blant disse er legesenteret i Cumbaya,
der en konsultasjon koster atte dollar.
Listesystem som oss har de ikke, men dette
ble av allmennlegene fremsatt som et
¢nske og en modell.

Centro Medico de Cumbaya

Senteret har en integrert modell der foru-
ten allmennmedisinere ogsa jobber gyne-
kolog, pediater, indremedisiner, psykiater
og psykolog, samt tannlege. I 2013 hadde
senteret 12502 konsultasjoner med all-
mennlege og 3387 spesialist-konsultasjo-
ner. Senteret har bare ett allmennlegekon-
tor med en lege til stede, men dpningstid er
8-17 samt lgrdager, og to til tre leger jobber
her pa timesbasis, med fast lgnn. Senteret
har en avansert lab. med egen lege ansatt.
Svar pa CRP, hvite og diff pa 15—20 minut-
ter og leverprever, kreatinin og elektrolyt-
ter pa to til tre timer. Direkte mikroskopi
av parasitter i feeces er en svert vanlig un-
derspkelse, utfprt av mikrobiolog pd sente-
ret, og svar foreld som regel innen 30 mi-
nutter.Senteretharogsd egenrgntgenenhet
inkludert ultralyd, med svar pa thorax-
bilde innen 30 min. I 2013 hadde senteret
12503 konsultasjoner hos allmennlege,
samt 3387 spesialist-konsultasjoner.

Organisering av arbeidet:

Alle pasientene blir fgrst registrert hos en
sykepleier, som ogsa tar forunderspkelse
med hgyde og vekt, blodtrykk, puls, tem-
peratur og oksygenmetning av alle! Pasien-
tene kommer sa til legene med en lapp der
disse data er notert. Som hos oss tar sa le-
gen anamnese og klinisk undersgkelse og
rekvirerer ved behov tilleggsunderspkelser
og\eller forskriver videre behandling. Le-
gen har EPJ og kan kommunisere elektro-
nisk internt i senteret, bla med henvisning
til de andre spesialistene, men det er ingen
elektronisk kommunikasjon eksternt. Lab.
arket er papirbasert.

Jeg deltok i konsultasjoner to dager kl.
8-13 med til sammen 32 pasienter. Pasien-
ten ble ferst forespurt av dr. Andrade og

bortsett fra to kvinner med gynekologiske
problemer, hadde alle en positiv innstil-
ling til at jeg deltok i konsultasjonen.

Observasjoner

Dr. Andrade handhilste pd alle pasientene
og alle kvinner ble mg¢tt med et kyss pa
kinnet! Ca en tredjedel av pasienten hadde
ikke journal fra for og det ble her tatt en
grundig anamnese med tidligere sykdom-
mer, medikamenter, allergier og familie-
forhold inkludert arvelige sykdommer.

En stor andel av de voksne pasientene had-
de med seg familiemedlemmer inn til legen.
Tidsbruk i konsultasjonen var ikke ulikt
mine erfaringer fra Norge. De aller fleste pasi-
entene hadde bare et problem de presenterte.
Det ble brukt percentilkurve pd alle barna.

Fordeling av de 32 pasientene viste klar
overvekt kvinner/jenter med 25 stk. Atte
pasienter var under 18 ar, det var bare tre
voksne menn, og én person over 75 ar.

Diagnoser

Ut fra enkel statistikk over de pasientene
der jeg deltok si var luftveisinfeksjoner
vanligste drsak til konsultasjon. Deretter
kom magelidelser, der diare og smerter var
hyppigst. Tre pasienter hadde urinveisin-
feksjon, en med diabetes, og ingen med
psykisk ledelse. Det var fa pasienter med
lidelser fra muskel- skjelett systemet sam-
menlignet med Norge. Ogsa kontroller av
kroniske lidelser og oppfelging av risiko-
faktorer for hjerte-kar sykdommer hadde
mindre plass enn i Norge.

Behandling og forskjeller fra Norge

Legen informerte bra, med en del bruk av
skriftlig informasjon. Verbal informasjon
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var nok noe mer «patriakalsk» enn det vi
er vant med, og mindre dialogbasert, med
noen klare innslag av skremsel: «Hvis du
ikke tar blodtrykksmedisinsn far du slag».

Luftveisinfeksjoner hadde klart mer til-
beylighet a ende med antibiotika-kur, og
det minst bredspektrede som ble brukt var
amoxicillin. Dr. Andrade anfgrte at penicil-
lin V hadde sjeldent effekt pga resistens-
monsteret. De fleste pasientene med luft-
veisinfeksjon fikk ogsa antihistaminkur
uten at jeg fikk fram noen klar medisinsk
begrunnelse.

Tre av pasientene fikk intravengs be-
handling, to for urinveisinfeksjon og en for
hode- og nakkesmerter. Den ene pasienten
med nyrebekkenbetennelse var klinisk re-
lativt kjekk, uten feber eller redusert all-
menntilstand, og med CRP 40. Hun fikk
Gentamicin iv. og legen forklarte at dette
er en erfaringsbasert og effektiv behand-
ling med rask effekt. Videre oppfelging var
Gentamycin i.m injeksjoner daglig i fem
dager kombinert med kur Furadantin.

Risikotilstander for hjerte-kar sykdom
ble agressivt handert og retningslinjene le-
gen brukte var spesialistbasert. Et eksem-
pel var en dame pa 66 ar som kom med dia-
re og luft i magen, fikk malt blodtrykk pa
160\88. Legen hadde ingen blodtrykksver-
dier fra fgr. Pasienten fikk forklart at til-
standen var svert risikabel og matte starte
behandling straks, ved at hun fikk utdelt
den forste tabletten amlodipin 5 mg og tok
denilegens pasyn pd kontoret!

Diaresykdommer er vanlig og underse-
kelser av parasitter i tarm tas svart ofte,
ikke bare ved diaré, men ogsa ved anemi,
slapphet og manglende matlyst. Senterets
laboratorielege angir at parasitten blasto-
cystis hominis er vanligst, fulgt av enta-
mgba coli, entamgba histolytica og giardia
lamblia. For Blastocystis del er det interna-
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sjonal uenighet hvor stor betydning denne
har som patologisk agens og det er en ut-
bredt oppfatning at den ikke skal behand-
les (1).

Refleksjoner rundt praksisbeseket

Det er mange likheter hvordan allmenn-
medisin utgver i Ecuador og Norge. All-
mennmedisin som eget fag star mye sva-
kere i Ecuador og kunnskapsgrunnlaget
syntes a vere basert pd retningslinjer fra
organspesialister. Det var spesielt tydelig i
héndteringen av risikotilstander for hjerte-
kar sykdommer som blodtykk og koleste-
rol. De som ble avdekket, fikk medikamen-
tell behandling ved lav absolutt risiko.
Verdens Helseorganisasjon har oversikt
over gjennomsnittlige blodtrykksverdier i
de aller fleste land, for personer over 25 ar
har Ecuador et snitt pa 129,3 mens Norge
har 134,6 (2). Dette er ikke store forskjeller
og vil medfgre at hvis helsevesenet i Ecua-
dor mer aktivt oppsporer risikanter og
samtidig har lave grenser for medikamen-
tell behandling, sd vil dette legge beslag pa
store medisinske ressurser, og da pa be-
kostning av andre omrdder. Den generelle
legespkningen i befolkningen er en del la-
vere enn i Norge. Derved far ferre pasien-
ter malt risikoparametre og da vil heller
ikke risikantene samlet sett legge beslag pa
en stgrre del av allmennlegenes kliniske
hverdag.

Pa legesenteret jeg bespkte var det sveert
god lab. service samt rgntgen, med raskere
svartid enn vi har i Norge. Og avansert in-
travengs behandling med infusjon av anti-
biotika og smertestillende blir handtert pa
legesenteret som en daglig rutine, i stgrre
utstrekning enn vi har tradisjon for.

At pdrgrende i stgrre grad er med til le-
gen ble opplevd som nyttig, fordi det kom

fram en del ekstra opplysninger og syns-
punkter.

Selv om Ecuador har sykepengerettighe-
ter med 1ooprosent sykepenger de fprste
ukene sa var det ingen av de 32 pasientene
der jeg deltok som ble sykemeldt. Syke-
meldingsstatistikk er ikke tilgjengelig for
Ecuador, men Dr. Andrade bekreftet at 1
hans praksis var det uvanlig a sykemelde.
Her var det tydeligvis stor forskjell fra
Norge. En mulig forklaring er at lovverket
rundt ansettelser og fagforeninger ikke er
sd sterk og dette bidrar trolig noe til at
arbeidstakere er mer redd for & veere vekk
fra jobben.

Helseundersekelsen av skolebarn

Rotarys skole i Machachi hadde ingen lege-
tjeneste tilsvarende norsk skole eller helse-
stasjon. Skolen prioriterer psykososial
oppfelging og har ansatt en psykolog i hel
stilling. Hun var med meg ved underspkel-
sen av barna, en stor fordel fordi hun had-
de veldig godt kjennskap til hver enkelt
elevs helsesituasjon. Barna var utrolig til-
litsfulle og denne jobben var en sars spen-
nende og takknemlig oppgave.

Den storste forskjellen pa norske barn pa
samme alder var hgy forekomst av karies,
idet 20 av de 139 barna hadde tydelige
funn. Forklaringen er at mange tygger sot-
saker jevnlig, og det er manglende oppfel-
ging av tannhygiene fra familien.

Et annet interessant funn var at ingen av
barna brukte fast allergi- eller astmamedi-
sin. To brukte medikamenter mot hyper-
aktivitet, altsa 1,4 prosent, noe som er la-
vere enn i Europa og USA. Ut fra percen-
tilkurver var det bare et av barna som var
underernert.

Praksisbesgk i et annet land er utfor-
drende og givende og stimulerer til reflek-
sjoner i egen praksis. Det er faglig spen-
nende a se hvordan vdre kolleger jobber i
andre kulturer og med trange gkonomiske
rammer og andre typer forventninger i be-
folkningen. Men det er noe mer krevende a
organisere slike praksisbesgk. Det er en del
internasjonale hjelpeorganisasjoner, bla
Rotary, som stotter eller driver allmennle-
gevirksomhet i land som ikke har samme
utviklingsgrad og velstand som oss. Via
slike organisasjoner kan det vaere aktuelt a
sondere muligheter for slike praksisbesok.
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Ukas pasient

En ung kvinne som har tatt keisersnitt
for 14 dager siden kommer med feber pa
andre dagen. Temperaturen er malt til
38-39 grader C. Fjernet stifter i snittet for
6 dager siden. Det var da uklart om det
var antydning til infeksjon. Pasienten
ble bedt om 4 ha lav terskel for a kon-
takte lege ved nytilkomne infeksjons-
tegn. Det gdr bra hjemme med mor og
barn; Amming gar bra og barnet spiser
til det er mett. Pasienten har god all-
menntilstand utenom feber. Pasienten
har med urinpreve uten egentlig a ha
symptomer pa urinveisinfeksjon.

Ved underspkelse av keisersnittet ser
jeg et hematom pd heyre side av
operasjonssaret. Pasienten opplyser at
dette har veert til stede under hele forlg-
pet, og har blitt vesentlig bedre. Saret
har grodd fint. Ingen tegn til infeksjon.

CRP er lett forhgyet, U-stix negativ.

Pasienten har ikke hatt symptomer pa
forkjelelse eller influensa. Ikke tegn til
dette hos barnet eller familie forgvrig
heller. Benekter illeluktende utflod, ab-
dominale smerter eller ubehag fra un-
derlivet. Rikelig med melkeproduksjon.
Har ved naermere ettertanke fglt et visst
press i brystene, spesielt pa venstre side.
Barnet er mett for brystet er tomt helt.

Gynekologisk undersgkelse er nor-
mal. Normale funn ved inspeksjon av
mammae. Ved palpasjon av mammae er
det rikelig melkesekresjon bilateralt,
ikke pusstilblanding. I venstre mamma
palperes to knuter, ca. 2x3 cm, lokalisert
kl. 9 og 11. I hgyre mamma palperes en
knute pa 2x2 cm lokalisert kl. 3.

Ut fra anamnese og kliniske funn er
ikke-bakteriell mastitt sannsynlig diag-
nose. Konfererer med veileder og gyne-
kolog, og diagnosen opprettholdes. Dif-
ferensialdiagnoser kunne vert post-
partum endometritt, urinveisinfeksjon,
forkjelelse, influensa eller annen infek-
sjon. Da ville man imidlertid forventet
flere allmennsymptomer.

Gir rad om a tpmme begge brystene
helt hver 2. time i henhold til anbefalin-
ger i Norsk elektronisk legehandbok.
Brystene tgmmes to ganger pr. natt.
Varm dusj kan ogsa hjelpe pad melkeut-
drivingen. Pasienten kan ta kontakt med
helsestasjon for lan av brystpumpe. Re-
kontakt om vedvarende eller forverrede
symptomer.

Behandlingen for ikke-bakteriell mas-
titt, brysttgmming, er svert krevende
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for pasienten. I dette tilfellet, hvor pasi-
enten hadde svert stor melkeproduk-
sjon, tar det lang tid a tpmme hvert
bryst. Nar dette md gjores mange ganger
i lppet av degnet, sier det seg selv det
konsumerer tiden som skulle vaert brukt
til hvile og samvar med barn og familie.
Dette kan ha stor innvirkningen pa triv-
sel og overskudd i den fgrste tiden av
spedbarnsperioden. Dette kan bergre
hele familien og familiesituasjonen. Di-
agnosen mastitt kan i seg selv vare en
lettelse om pasienten har bekymret seg
for langt alvorligere tilstander som for
eksempel postpartum endometritt.

Det er en fordel at helsestasjonen kan
tilby utldn av hensiktsmessige bryst-
pumper. Det kan lette den pkonomiske
byrden for pasienten, samt bidra til at
handpumpe ikke blir alternativet. Sist-
nevnte kan i lengden bli et ork 4 bruke
med darlig compliance som resultat.
I'tillegg kan helsestasjonen foresla at pa-
sienten kan donere brystmelk. Slik kan
diagnosen bidra til noe positivt, bade for
pasienten og andre trengende spedbarn.

For meg var dette det fprste mote (pa
egenhand) med en infeksjon-inflamma-
sjonstilstand hvor fokus ikke var i sam-
svar med pasientens egne mistanker
(keisersnittet). Urinprgven hadde hun
tatt med «av gammel vane». Da infek-
sjon i operasjonssaret var utelukket
madtte man ga videre med fprst anamne-
sen og deretter underspkelser. Det var
spennende a matte tenke utover det man
hadde som forutinntatt utgangspunkt.

I Ippet av konsultasjonen tenkte jeg
det hadde veert en stor fordel om jeg had-
de hatt barn selv. Da kunne jeg lettere ha
relatert meg til aktuelle diagnoser og
symptomer - og ikke minst hva som er
normalt postpartum. I ettertid ser jeg at
dette i grunnen gjelder alle tilstander og
diagnoser, og det er jo verken mulig eller
spesielt hensiktsmessig.

Det var helt klart en fordel 4 vite at
kommunen kunne tilby utldn av bryst-
pumper. Om jeg ikke hadde kjent til
dette, ville pasienten ha mattet skaffe
dette til veie selv med utsatt behand-
lingsstart som resultat.

I ettertid vil jeg sette meg bedre inn
tilstander som kan inntre postpartum.
Serlig med tanke pa risikovurdering
etter normal fgdsel kontra keisersnitt.

STINE SKOGLUND




Feil om vold i
ncere relasjoner .

Det er flott at Aambg og medarbeidere tar
opp det sveert vesentlige problemet vold i
nere relasjoner representerer (1). Det er
ogsa gledelig at denne Utposten-artikkelen
har hele 57 referanser. Desto merkeligere
er det at det pastas at vi ikke har kunnskap
fra Norge om hvor mange av dem som opp-
soker legevakt eller allmennpraktiker som
har veert utsatt for vold. Mitt doktorgrads-
arbeid, der data ble samlet inn i 1995, er til
dato en av de grundigste som er gjort pa
dette, og hovedartikkelen ble publisert i
BMJ (2), noe som ogsa forte til forsteside-
oppslag i VG. Senere er spprsmalet belyst i
flere artikler (3—5). Hovedkonklusjonen er
at hver tjuende voksne pasient vi mgter i
allmennpraksis har vert utsatt for trusler
og vold fra noen som stir dem ner eller
som de kjenner godt, med en effekt som
fortsatt har betydning for helsen nar de er
hos legen (uavhengig av legespkningsar-
sak). Videre fant vi at legene var oppmerk-
somme pa dette i bare hvert femte tilfelle,
og at oddsen for at legen skulle kjenne til
det var over atte dersom pasienten bodde
alene, sammenliknet med om pasienten
levde sammen med noen (!). Dette viser at
legene ikke er oppmerksom pa problem-
stillingen med mindre den er sa alvorlig at
den allerede har fgrt til oppbrudd i famili-
en. Det er dessuten a merke seg at det var
kjpnnsforskjeller, seerlig blant de middelal-
drende pasienter, men kanskje vil noen

—

Vold i nzere relasjoner
- en oversett utfordring

vere overrasket over hvor mange menn
som ogsd rapporterte slike erfaringer. All-
mennlegene brukte fa spesifikke behand-
lingsmetoder (4).

Som det fremgar, finnes kunnskapen.
Det som fortsatt mangler er at medisinstu-
diet setter ossistand til & se problemet, lete
etter det, og vite hva vi skal gjore for a av-
hjelpe situasjonen. Alt for mange pasienter
bundet av sin egen hjelpelgshet blir bare
enda mer hjelpelgse etter at vi misforstar
eller neglisjerer symptomene deres.

PAL GULBRANDSEN
professor, Universitetet i 0slo og Akershus universitetssykehus,
spesialist i samfunnsmedisin og allmennmedisin (1991-2001)
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LESERBREV

Takk for
Gulbrandsens innlegg!

Dette var gledelig! Nar jeg sokte
pd nettet, konsentrerte jeg meg
om nyere artikler, og de artiklene
som Gulbrandsen nevner, kom

da ikke opp — kanskje ogsa fordi
«psychosocial problems» ikke
ngdvendigvis er ensbetydende
med vold i neere relasjoner.

Men jeg beklager pa det sterkeste
disse artiklene slik ble oversett.
Slik jeg leser Gulbrandsens
innlegg, er det imidlertid stort
sammenfall mellom vare konklu-
sjoner: Vold i naere relasjoner bade
har veert og fortsatt er et vesentlig
problem som beklageligvis har en
tendens til 4 neglisjeres blant leger.
Gulbrandsens data er nermere

20 ar gamle. Eventuelle endringer
ilegenes skolering pa feltet kan
ikke jeg uttale meg om, men det er
gledelig om denne artikkelen kan
bidra til at flere stemmer kommer
til og at slike diskusjoner na

reises!
ARILD AAMB@
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ALLMENNMEDISINSK DOKTORAVHANDLING

Fastlegen kan behandle

God allmennmedisinsk forskning produserer verdifull kunnskap for allmennlegene. | denne
spalten presenterer vi ferske allmennmedisinske doktoravhandlinger. Vi har bedt allmenn-
leger som nettopp har disputert for graden PhD om a svare pa felgende sparsmal: Hva er
bakgrunnen for prosjektet ditt? « Hvordan ble du engasjert i dette prosjektet? « Hva fant du
ut? « Hva betyr resultatene for norske allmennleger? « Hvordan kombinerte du forskning med
praksis? « Hvilke rad vil du gi til andre allmennleger som vil forske? « Hvor gar veien videre?

medikamentoverforbrukshodepine

En kort adferdsrettet intervensjon
hos fastlegen er en enkel behand-
ling som kan hjelpe mange pasien-
ter med kronisk hodepine og
medikamentoverforbruk.

Migrene og hodepine er vanlige, men ofte
invalidiserende plager. En fastlege i Norge
med gjennomsnittsliste (1200 pasienter)
har rundt 150 pasienter med migrene, og
enda flere pasienter med spenningshode-
pine pa listen sin. Mange av disse pasien-
tene er sjelden til lege for hodepine, men
mange hodepinepasienter bruker mye
«feil» type medisin i form av reseptfrie le-
gemidler og risikerer 4 ende opp med en
ungdvendig og plagsom kronisk hodepine.

Kronisk hodepine (hodepine >15 dager/
maned) rammer to til fem prosent av be-
folkningen. Av disse lider omtrent 50 pro-
sent av medikamentoverforbrukshodepi-
ne der feil bruk av smertestillende bidrar
til unpdvendig forverring av hodepinen.
Behandlingen er seponering av overfor-
brukte medikamenter. Dette har vert an-
sett som vanskelig behandling grunnet
forbigdende kraftig abstinenshodepine, og
har vanligvis funnet sted ved nevrologiske
avdelinger. Nyere forskning tyder pa at en-
kel informasjon og enkle rdd om sammen-
hengen mellom hyppig bruk av smertestil-
lende og mye hodepine er nok til at en del
pasienter slutter med medisin pd egen-
hand.

I mitt doktorgradsarbeid brukte vi data
fra en stor befolkningsstudie om kronisk
hodepine. Vi fant at 20 prosent av de med
kronisk hodepine aldri hadde veart hos
lege. 80 prosent av de med kronisk hodepi-
ne og medikamentoverforbruk hadde vert
i kontakt med fastlegen, mens kun 20 pro-
sent hadde veert i kontakt med spesialist-
helsetjenesten. 5o prosent av de med kro-
nisk hodepine hadde et medikament-
overforbruk, der reseptfrie legemidler var
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vanligst. Forebyggende medisin ble brukt
av svert fa (3 prosent), mens mange pasi-
enter (62 prosent) hadde forspkt ulike al-
ternative behandlinger.

Basert pd denne kunnskapen utfgrte vi
en randomisert kontrollert studie der 50
fastleger deltok. Halvparten fikk undervis-
ning i bruk av «Brief Intervention» for
medikamentoverforbrukshodepine, mens
den andre halvparten ikke fikk noe opple-
ring. Mdlet med en «Brief Intervention»
var gjennom samtale og informasjon a fa
pasienten til a forstd problemene medika-
mentoverforbruket ga, for deretter a fa
pasientene selv til & redusere medisin-
bruken. Etter tre maneder var 67 prosent
uten medikamentoverforbruk og 50 pro-
sent uten kronisk hodepine i behandlings-
gruppen. I kontrollgruppen hadde 97 pro-
sent fortsatt medikamentoverforbruk og
94 prosent fortsatt kronisk hodepine. For-
skjellene holdt seg over seks maneder.

Disse funnene viser at de aller fleste pasi-
enter med hyppig hodepine handteres hos
fastlegen, men sd mange som 20 prosent
har aldri oppsekt legen sin pd tross av kro-
nisk hodepine. Bade episodisk og kronisk
hodepine er sa prevalent at det er helt ngd-
vendig at fastlegene har hgy kompetanse
pa omradet og at det meste av behandlin-
gen skjer 1 primerhelsetjenesten. Funnene
indikerer videre at medikamentoverfor-
brukshodepine er vanlig i befolkningen,
men at et stort problem med de reseptfrie
legemidlene er at fastlegene sjelden er in-
formert om at pasientene ofte bedriver be-
tydelig selvmedisinering.

Funnene vdre viser at behandlingen av
medikamentoverforbrukshodepine  ofte
kan forega hos fastlegen. En pedagogisk til-
nerming i form av informasjon og rdd om
sammenhengen mellom hyppig bruk av
smertestillende og forverring av hodepine
er for mange pasienter nok til at de sepone-
rer medisinene sine. «Brief intervention»
er et tiltak som koster lite, hjelper godt og
kan gjennomferes i lgpet av kun en vanlig

konsultasjon. Effektiv behandling hos fast-
legen vil sannsynligvis gi feerre henvisnin-
ger til spesialisthelsetjenesten, og kapasite-
ten der kan brukes pa de mest kompliserte
pasientene. Pasienter med kronisk hodepi-
ne som ikke responderer pa medikament-
nedtrapping eller som har betydelig ko-
morbiditet bpr enten forspke forebyggende
medisin hos fastlegen eller henvises til spe-
sialisthelsetjenesten for vurdering og be-
handling.

Det var som i mange andre sammenhen-
ger tilfeldighetenes spill som gjorde at jeg
havnet i akkurat dette prosjektet. Jeg tok
kontakt med avdeling for allmennmedi-
sin, UiO etter to dr som fastlege i Sogn og
Fjordane og etter hvert hadde de dette sam-
arbeidsprosjektet med AHUS som skulle i
gang. Jeg har gjennomfert forskningen
som fire-arig universitetsstipendiat med
25 prosent undervisningsplikt.

Stipendiat-livet er annerledes enn fastle-
gerollen, men morsomt, sosialt, krevende
og utfordrende, og i lange perioder ogsa
mer familievennlig. Dersom man har en
god forskningside eller gnsker a forske
innen allmennmedisin vil jeg anbefale a ta
kontakt med et av de fire allmennmedisin-
ske instituttene.

ESPEN SAXHAUG KRISTOFFERSEN

e.s.kristoffsersen@medisin.uio.no



LYRIKK

Slik kan mange kolleger fa anledning til a ytre seq i lyrikkspalten.

| den lyriske stafetten vil vi at kolleger skal dele stemninger, tanker og
assosiasjoner rundt et dikt som har betydd noe for dem, enten i arbeidet
ellerilivet ellers. Den som skriver far i oppdrag a utfordre en etterfelger.

Velkommen og lykke till <= Tove Rutle - lagleder

Jeg leser mye, men det blir mest saksdoku-
menter og utredninger, og altfor lite av det
som virkelig handler om livet; gode roma-
ner og dypdykkende dikt.

Jeg har valgt to dikt. Et av Arne Garborg
som har fulgt meg lenge og minner meg pa
den lokale kontekstens enorme betydning.
Kontekst og forventningsavklaring er to av
mine favorittord, ikke robust. Det andre er
«Det mislikte diktet» av Jon Hjprnevik —et
helt nytt bekjentskap. Han skriver gode,
poengterte dikt. Enkeltvis kan de veare
sveert morsomme, men sett i ssammenheng
forteller de en heller trist historie.

Dei storste tankar vi alltid fa

av verdsens det store vit,

men desse tankar dei brytast ma,
lik stralar av soli, som alltid fa

i kvar si bylgje ein annan lit

ARNE GARBORG

Jeg utfordrer kollega Geir Sverre Braut.

Hilsen fra
PETTER @GAR

Det mislikte diktet

Eg er som eit lite dikt,

det er ingen som har likt,
eit einsamt lite dikt,

som merkar omsorgssvikt.

Han som skreiv meg,
har kasta meg vekk,
dei som har lese meg,
vart sjuke og gjekk.

Dei som har sett meg,
vart aldri betatt.

Dei som har hgyrt meg,
tetta gyra att.

Eg er det vesle diktet
som aldri nokon likte,
med ei heilsvart fortid
og utan hap i sikte.

Eg held megi live
pd pizza og @l,

sit oppe om natta
og les pa meg sjol.

JON HJ@RNEVIK
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RELIS mottar jevnlig spersmal
om hvorvidt hartap hos
enkeltpasienter kan vaere
relatert til deres legemiddel-
bruk. | denne artikkelen
redegjeres for hvilke forhold
som er viktige for vurderingen
av en mulig arsakssammen-
heng. Det gis ogsa en kort
gjennomgang av noen ak-
tuelle legemiddelgrupper som
er forbundet med hartap som
mulig bivirkning.
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Haret er for de fleste en viktig del av deres
identitet og selvbilde. Selv om hdrtap er
sveert vanlig, bidde hos menn og kvinner, er
dette ofte forbundet med stor bekymring
og psykososiale problemer. Siden hartap er
sapass vanlig, er det heller ikke uventet at
en rekke legemiddelgrupper er assosiert
med hartap, uten at det ngdvendigvis fore-
ligger en drsakssammenheng.

RELIS mottar jevnlig spgrsmal om hvor-
vidt hartap hos enkeltpasienter kan vaere
relatert til deres legemiddelbruk. Til den
norske bivirkningsdatabasen er det siden
begynnelsen av 1970-tallet meldt til
sammen 365 tilfeller hvor hartap er blant
de mistenkte bivirkningene av et legemid-
del. Kvinner utgjorde 85 prosent av pasien-
tene. Dette materialet omfatter foruten
meldinger til RELIS ogsd vaksinebivirknin-
ger, meldinger fra legemiddelindustrien og
meldinger direkte fra pasienter. Ikke pa
noe enkeltlegemiddel er det i Norge rap-
portert mer enn 10 mistenkte tilfeller av
legemiddelutlgst hartap (1, 2).

Legemiddelindusert hartap karakterise-
res ved at det som regel er diffust, medferer
ikke arr og er reversibelt ndr legemidlet se-
poneres (3). For 4 kunne vurdere om et har-
tap skyldes legemiddelbruk, er det ngdven-
dig med kjennskap til normal harsyklus.

Normal harsyklus

Hodebunnen inneholder i gjennomsnitt ca.
100000 har, og det er normalt a miste 50—
150 har daglig. Harfolliklene pa hodet gjen-
nomgar en syklus med tre faser. Til enhver
tid finnes har i alle de forskjellige fasene,
men fordelingen er ujevn. Mesteparten av
harene (8590 prosent) er i vekst
fasen (anagen fase), og denne fasen varer i
to til seks ar. Deretter kommer overgangsfa-
sen (katagen fase) som varer to til tre uker
og er karakterisert ved follikuleer regresjon.
Kun ca. to til tre prosent av harene er i den-
ne fasen. Siste fase er hvilefasen (telogen
fase) som varer ca. tre mdneder og avsluttes
med at haret faller av. Normalt er ca. 10-15
prosent av harene i telogen fase (3-7).

En rekke legemidler kan pavirke hérsy-

Legemiddelindusert

klusen og gi haravfall (effluvium). Det er to
hovedmekanismer for dette; anagent efflu-
vium og telogent effluvium.

Anagent effluvium

Anagent effluvium er en form for diffust
hartap som utlgses av cytostatika, strdlebe-
handling eller forskjellige kjemikalier. Det
skyldes en direkte toksisk effekt pa harfol-
likkelceller i rask deling i anagen fase, noe
som fgrer til at harfibre brekker. Cytostati-
kaindusert hdrtap begynner vanligvis en
til tre uker etter oppstart av behandling og
er fullstendig etter en til to maneder (3).

Telogent effluvium

Mange legemidler har vist & kunne indusere
telogent effluvium. Tilstanden oppstdr ndr
fysisk eller psykisk stress forer til at et gkt
antall follikler i anagen fase (30—50 prosent)
prematurt gar over i telogen fase. Den nor-
male balansen mellom har i vekst og hvile-
fase forrykkes, noe som forer til pkt haravfall
to til fire maneder senere. I tillegg til lege-
midler kan utlgsende drsak veere for eksem-
pel alvorlig infeksjon, forverring av kronisk
sykdom, hypo-/hypertyreoidisme, kirurgi,
blpdninger, fodsel, slankekurer eller jern-/
sinkmangel. Varighet, grad av stress og indi-
viduell sensitivitet er avgjgrende for hvor
mange har som mistes, men vanligvis mistes
under 50 prosent av hodehdrene (3-6, 8).

Prognosen ved telogent effluvium er av-
hengig av om utlpsende arsak fjernes eller
korrigeres. I sa fall er tilstanden selvbe-
grensende. Kronisk stress kan derimot
opprettholde den hgye telogenratioen. I ca.
hvert tredje tilfelle finner man ingen drsak
(4,6,38).

Hvis legemiddelindusert telogent efflu-
vium mistenkes, bor det aktuelle legemid-
let seponeres i minst tre maneder for &
kunne vurdere om tilstanden bedres. For
pasienten vil haravfallet normalt vedvare i
to til tre maneder etter seponering av lege-
midlet for stabilisering og gjenvekst av har
opptrer. Vesentlig kosmetisk bedring ses
normalt innen seks til tolv maneder (3, 8).



Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS)
er et gratis tilbud til helsepersonell om produsent-
uavhengig legemiddelinformasjon. Vi er et team
av farmasayter og kliniske farmakologer og be-
svarer sparsmal fra helsepersonell om legemiddel-
bruk. Det er her gjengitt en sak utredet av RELIS
som kan veere av interesse for Utpostens lesere.

artap

Flere kilder lister opp legemidler eller
legemiddelgrupper som er assosiert med
hartap uten at dette er neermere beskrevet
eller differensiert (4, 6-10). Generelt finnes
lite data som beskriver hyppighet av lege-
middelindusert hartap. Nedenfor gis en
kort gjennomgang av noen legemiddel-
grupper som er forbundet med telogent
hartap som mulig bivirkning:

Antidepressiva

Beskrivelsene av hartap i relasjon til antide-
pressiva er relativt fa sett i forhold til disse
legemidlenes omfattende bruk over flere
tidr, men de omfatter neer sagt ethvert anti-
depressivt legemiddel. Ettersom hartap er
en sjelden bivirkning vil den forst sees nar
mange bruker legemidlet, og forskjellen i
rapportering mellom ulike legemidler kan
derfor skyldes tilfeldigheter og/eller reflek-
tere varierende terapitradisjon i ulike deler
av verden. Eksempelvis beskrives i ameri-
kansk litteratur i forste rekke hartap rela-
tert til bruk av fluoksetin, mens sertralin
har veert dominerende i europeiske data
(11-14). Det er postulert en mekanisme
som omfatter pavirkning av serotonin-me-
latonin-omdanningen i huden, hvilket kan
forklare hartap som en gruppeeffekt. Siden
hartap er sjeldent forekommende ved bruk
av antidepressiva, md individene som ram-
mes i alle tilfelle vaere spesielt disponert.

Antiepileptika

Flere antiepileptika har vert assosiert med
hartap (5, 6, 8, 11). Dette er mest omtalt for
valproat, og Tosti og medarbeidere angir at
inntil 12 prosent av pasientene kan affise-
res. I preparatomtalen er forbigdende har-
avfall angitt som en vanlig bivirkning av
valproat (15). Hartapet synes doseavhen-
gig da dosereduksjon har fort til gjenvekst
av har (3,11, 12). Eksempler pa andre antie-
pileptika som i mindre grad har vert asso-
siert med hdrtap er lamotrigin, karbama-
zepin, levetiracetam og topiramat (7, 15).

Antikoagulantia
Antikoagulantia oppgis ogsd ofte blant le-
gemiddelgruppene som er assosiert med

hartap. Kasusrapporter er beskrevet for
bade hepariner og kumarinderivater (war-
farin). En kasusserie beskrevet av Wang og
Po illustrer at tidsaspektet er sentralt ogsa
for antikoagulantia. Her beskrives hartap
hos tre pasienter behandlet med enoksapa-
rin med overgang til warfarin etter cerebral
vengs tromboembolisme. Hos alle tre pasi-
entene beskrives at hartapet oppsto mens
pasientene var under innstilling pa warfa-
rin om lag tre uker etter oppstart av enoksa-
parin og at bedring tilkom to til tre uker
etter seponering av enoksaparin (3, 16).

Antiretrovirale legemidler

Antiretrovirale legemidler som brukes i
behandling av HIV (human immunodefi-
ciency virus) kan gi hdrtap, og dette har
seerlig veert assosiert med proteasehemme-
ren indinavir (3, 11, 17). Indinavir kan gi
alvorlig telogent effluvium og flekkvist
hartap som ligner pa alopecia areata hos
opptil 10 prosent av pasientene (11). Kom-
binasjonsterapi med ritonavir kan ogsd gi
alvorlig haravfall siden ritonavir gker kon-
sentrasjonen av indinavir. Andre protease-
hemmere, f.eks. lopinavir, har ogsd vart
assosiert med hartap. Det har dessuten nu-
kleosid revers transkriptasehemmeren la-
mivudin (11, 17).

I en nyere oversiktsartikkel er det fore-
tatt litteratursgk angaende antiretroviral-
relatert alopeci. Det ble funnet 16 aktuelle
artikler og ett konferanseabstract med til-
sammen 46 pasienter. For disse pasientene
startet utvikling av alopeci mellom to uker
og to ar etter oppstart med antiretroviral
behandling, og mediantid var 2,5 maned.
De fleste pasientene opplevde hartapet i
lppet av seks mdneder. Det angis at opti-
mal behandling av legemiddelindusert
alopeci er seponering av mistenkt prepa-
rat, og at gjenvekst av har forventes i lppet
av en til tre maneder. For flere av pasiente-
ne ble det skiftet til antiretrovirale midler
med antatt mindre risiko for utvikling av
alopeci, f.eks. ikke-nukleosid revers trans-
kriptasehemmere som nevirapin eller efa-
virenz (17).

Immunsuppressiva

Leflunomid og den aktive metabolitten te-
riflunomid er godkjent for bruk ved hen-
holdsvis revmatisk sykdom og multippel
sklerose (MS). Hdrtap angis som en vanlig
til sveert vanlig bivirkning for disse lege-
midlene. Lang halveringstid kan bidra til
at bivirkninger vedvarer i lang tid etter
seponering. Prosedyre for utvasking/akse-
lerert eliminasjon er beskrevet i prepara-
tomtalene. Ogsa for andre MS-legemidler
som fingolimod og alemtuzumab er har-
tap angitt som en vanlig bivirkning (15, 18,
19).

RELIS

Interferoner

Hartap angis som en vanlig til svaert vanlig
bivirkning av interferonbehandling. Har-
tapet er reversibelt ved seponering og i en-
kelte tilfeller ogsa ved opprettholdt be-
handling (11). Tosti angir at det det er
vanskelig a se noen sammenheng mellom
dose, tid for debut av symptomer og om-
fang av hdrtapet (11, 20). Ved interferon-
behandling er det bade beskrevet telogent
effluvium, alopecia areata og lokalt hartap
ved injeksjonsstedet. Goh omtaler fem til-
feller av total alopeci under interferon-
behandling. I disse tilfellene debuterte har-
tapet tre til ni maneder etter behandlings-
start og bedring tilkom tre til tolv maneder
etter seponering (21).

Kardiovaskulcere legemidler

I'kildene vi har konsultert synes det a veere
enighet om at kardiovaskulzaere legemidler
som betablokkere, ACE-hemmere og stati-
ner kan gi hdaravfall (3-6, 8, 11). Dette er
imidlertid i liten grad beskrevet naermere i
litteraturen. Ved spk i Medline har vi fun-
net noen fa kasuistikker for enkelte lege-
midler, men ingen omtaler pa gruppeniva.
Hartap som bivirkning er oppgitt med va-
rierende forekomst i preparatomtalene for
kardiovaskulere legemidler uten at littera-
turen gir grunnlag for a peke spesielt pa
enkeltlegemidler.

Litium

Forskjellige oversiktsartikler angir at ved
langtidsbehandling kan litium gi hartap i
fem til tyve prosent av tilfellene (3, 5, 11,
12). Alopeci kan oppstd ilgpet av uker eller
ar etter start av behandling, men vanligvis
tar det 4-6 maneder for merkbart hartap
oppdages (12). Hartapet kan vere en kon-
sekvens av litiumindusert hypotyreoidis-
me, og tilstanden kan veere reversibel hvis
eutyreoid status gjenoppnas. Pasienter for-
teller ogsd om endret hdrstruktur under
behandling med litium (3, 11, 12).

P-piller

Det er kjent at hartap kan ses etter sepone-
ring av langtidsbehandling med peroral,
hormonell antikonsepsjon (p-piller) (3,4, 11,
22). Det har vert foreslatt at dette kan skyl-
des at innholdet av gstrogen i kombinasjon-
piller forlenger den anagene fasen og syn-
kroniserer hdrsyklus. Etter bortfall av
ostrogentilskudd vil en gkt overgang til telo-
gen fase fore til gkt haravfall. I noen tilfeller
er det ogsa sett forbigdende haravfall tre til
fem maneder etter oppstart med p-piller (11,
22). I spesiallitteratur angis at insidensen av
alopeci blant brukere av p-piller er meget lav,
og at assosiasjonen kan veere tilfeldig siden
det ogsa er rapportert tilfeller hvor harkvali-
teten har blitt forbedret under bruken (22).

UTPOSTEN 7 e 2014 E




RELIS

Retinoider

Ifplge Patel og Tosti kan retinoider som
brukes ved forskjellige hudsykdommer
som psoriasis (acitretin) og akne (isotreti-
noin), gi hdravfall med synlig alopeci hos
mange pasienter (3, 11). Hpye doser A-vi-
tamin har ogsa vert assosiert med harav-
fall. Det angis at retinoider gir doserela-
tert hdrtap, og at kroppshar ogsa kan ogsa
affiseres. Acitretin kan i tillegg gi endrin-
ger 1 harstruktur og farge. I preparatom-
taler er alopeci oppgitt som en svert van-
lig bivirkning av acitretin og en sjelden
bivirkning av isotretinoin (15). Ifolge Mi-
cromedex har alopeci, som i noen tilfeller
har vedvart etter seponering, vart rap-
portert i kliniske studier eller etter mar-
kedsfering av isotretinoin (23). Det vises
til en retrospektiv observasjonsstudie
med 404 pasienter som hadde vert be-
handlet med isotretinoin mot akne. Dif-
fust hdrtap («hair thinning») oppsto hos
6,4 prosent av pasientene (n=26) i lgpet
av de fire til fem forste behandlingsmane-
dene.

Er hartapet legemiddelindusert?

For cytostatika er hartap en godt kjent og

forventet bivirkning. For andre legemid-

ler kan fplgende sporsmal benyttes for &

vurdere om det er en drsakssammenheng

mellom et legemiddel og telogent hartap:

® Diffust hartap uten arr?

® Oppstatt 2-4 mdneder etter start av le-
gemiddel?

® Bedring etter seponering?

® Tilbakefall ved eventuell reekspone-
ring?

® Kjent bivirkning ifplge preparatomta-
le, databaser eller artikler?

® Andre arsaker utelukket?

Jo flere av spgrsmalene som kan besvares
bekreftende, desto stgrre er sannsynlig-
heten for at det foreligger en drsakssam-
menheng. Siden hartap er sdpass vanlig
og kan ha mange drsaker, er det viktig &
kunne utelukke aktuelle differensialdi-
agnoser. For kvinner vil for eksempel mer
enn en tredjedel oppleve betydelig hdr-
tap ilgpet av livet (24). Den vanligste dr-
saken til dette er kvinnelig type hdrtap
(androgenetisk alopeci). Slikt hdrtap
rammer den sentrale delen av hodet, spa-
rer den frontale hdrlinjen og er karakteri-
sert ved en bredere harfattig midtlinje pa
toppen av hodet sammenlignet med bak-
hodet. Utseendemessig skiller det seg der-
med fra telogent effluvium (5). For man-
ge legemidler ma ogsa tilstanden som gir
indikasjon for behandlingen vurderes
som en mulig arsak til hartapet (f.eks. ki-
rurgi, infeksjon, immunsykdom, endo-
krin eller psykisk sykdom).
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Konklusjon

Legemiddelindusert hartap karakterise-
res ved at det som regel er diffust, ikke
medfgrer arr og er reversibelt nar lege-
midlet seponeres. Det er mange legemid-
ler som kan gi telogent hdrtap (telogent
effluvium), og hartapet oppstar da van-
ligvis to til fire maneder etter oppstart
med legemidlet. For 4 kunne vurdere en
eventuell darsakssammenheng, md derfor
endringer i medisinering de siste mane-
dene kartlegges. Samtidig er det viktig a
utelukke andre arsaker til hartapet. Telo-
gent effluvium kan utlgses av mange for-
mer for fysisk eller psykisk stress, f.eks.
alvorlig sykdom, slankekurer eller fpdsel.

RANDI MYHR
cand.pharm, RELIS Ser-@st, Oslo universitetssykehus, Ulleval

ERLEND AA
cand.pharm, RELIS Midt-Norge, St. Olavs hospital
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