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Verdens darligste kosthold

Jeg ser ikke mye pa TV, bortsett fra ny-
heter og spesielt veermeldingen. Veer-
meldingen er viktig for oss som bori
verharde strok, og om jeg ikke har tid

til 4 se hele Dagsrevyen, sa skal jegialle
fall ha med meg den. I starten av januar
dukket det rett etter veermeldingen opp
et TV-program som fanget min interesse,
«World’s best diet» var tittelen. En bri-
tisk dokumentar hvor man ved hjelp av
kostholdseksperter og leger hadde rangert
kostholdet i femti land. Kanskje ikke
forskningsbaserte resultater, men likevel
spennende nok til at jeg ble sittende.

Programmet startet med det landet som
kom darligst ut av de femti: Marshall-
gyene. Arsaken til det darlige kostholdet
skal veere amerikanernes opphold der
under andre verdenskrig, med okkuperte
omrader og atomprgvespregninger. Dette
odela neringsgrunnlaget for lokalbefolk-
ningen og mulighetene for jordbruk og
fiske. Det medfgrte en overgang til
hermetikk og langreist usunn mat fra
USA. Befolkningen har fortsatt med det
samme kostholdet, da et sunnere kosthold
med frukt og grennsaker er mye dyrere.
Dette har resultert i overvekt, diabetes og
andre livsstilssykdommer. Marshallpyene
har na den heyeste dedeligheten av
diabetes i verden.

Russland kom pa 49. plass, med hoyt
inntak av vodka som en av hovedarsa-
kene. Dette forer til hoy dodelighet,
spesielt blant menn. P4 44. plass finner
man Mexico, med et stort forbruk av
mettet fett og sukker. Det gjorde inntrykk
a se vognene med brus og sgtsaker som
sto pa rekke og rad utenfor skolegardene.
Resultatet er overvekt og elendig tann-
status i ung alder. USA er ikke stort bedre
enn Mexico, pd 43. plass, og president

Nixon far skylda for dette med sin opp-
fordring til masseproduksjon av billig mat
og raffinerte karbohydrater.

Det som fascinerte meg mest med dette
TV-programmet var drsaksforklaringene
pa hvorfor kostholdet er sa darligi de
landene som kom verst ut. Det finnes stort
sett alltid forklaringer pa hvorfor enkelt-
mennesket eller en hel befolkning endrer
adferd som pavirker helsen i positiv eller
negativ retning. Det er lenge siden andre
verdenskrig, siden Nixon regjerte og siden
vodkaen gjorde sitt inntog i Russland,
likevel er det ingen som har klart & snu
den negative utviklingen i helsetilstanden
hos befolkningen pa Marshallgyene, hos
unge menn i Russland og hos deler av
befolkningen i USA. Det gir noe a tenke
pa. At jeg rett etter jordskjelvet i Nepal
varen 2015 kunne kjgpe bade Coca Cola
og ¢l, men ikke vann og mat, i avsides-
liggende strok i fjellene var ogsd en tanke-
vekker. Hvem er det egentlig som bestem-
mer hva verdens befolkning skal spise

og drikke? Hvor rader tilfeldighetene og
hvor er det en plan? Og hvorfor er det sa
vanskelig 4 rette opp det som gar galt

og ferer til sykdom?

Del to av dette TV-programmet, hvor
Norge kom pd sjette og Italia pd andre
plass, og hvor fersk fisk og dagligvarer av
hoy kvalitet sendte Island til topps med
verdens beste kosthold, fikk jeg ikke sett.
Men det er ikke overraskende at alle de
skandinaviske landene kom hgyt opp i
rangeringen. Vi skdrer hgyt pd pkonomi
og utdanning. Sosiopkonomisk status og
helse henger sammen, med utdanning
som den faktoren som har sterkest
sammenheng med helseadferd. Nar
utdanningsnivaet gker, blir helsetilstan-
den bedre. Vi har likevel problemer

med livsstilssykdommer, vi ogsd. Velstands-
samfunnet vart gir bade helse og sykdom,
men muligheten for bedre helse med enkle
grep —bade i stor og liten malestokk —er en
reell mulighet i var del av verden.

Ny nasjonal retningslinje for diabetesbe-
handlingen er nettopp vedtatt, og i dette
nummeret av Utposten har vi publisert de
nye flytskjemaene i diabetesbehandlin-
gen. Viktigheten ikke bare av a forebygge,
men ogsa behandle diabetes type II pa best
mulig mate, kan ikke papekes for ofte. Der
har allmennleger og samfunnsmedisinere
en viktig rolle. Det gjelder en stor pasient-
gruppe, og systematikken i behandling og
oppfelging av pasientene er ikke sa
komplisert, spesielt ikke nar det finnes
gode retningslinjer og flytskjemaer. I
denne utgaven har vi ogsd en artikkel om
legemidler ved rgykeavvenning. Antall
dagligrpykere gar stadig nedover, men det
er fortsatt for hoyt, og fastlegen har en
unik mulighet til & oppmuntre til rgyke-
slutt. Med disse artiklene i arets forste
Utposten vil vi prove a bidra til & pavirke
helsetilstanden i befolkningen i positiv
retning. Vi sender dere ogsa med Karsten
Kehlet pa en reise til Kokosgyene, ikke
bare pa grunn av spennende distriktsme-
disinske forhold og vakre strender, men
fordi livsstilssykdommene ogsa der gjor
sitt inntog. Overgangen til et nytt ar bor
alltid gi tid til ettertanke og nye mulig-
heter for handling.

Ta vare pa
helsai2ozy!

ANNE GRETHE
OLSEN
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Foretaksom fast

Anne Kvalheim m iNTERVIUET AV DAG-HELGE RENNEVIK 0G TOM SUNDAR

Hvis du sysler med dristige
tanker om a etablere et helsehus
med tverrfaglig profil, er Anne
Kvalheim rett person a snakke
med. Hennes pagangsmot og
entreprenerand har bidratt til
synlige resultater i sentrum

av Haugesund.

Da Helsehuset sist i hgst kunne feire sitt
forste ar 1 drift, vanket det hedersord fra
bade ner og fjern. En av dem som har best
grunn til 4 veere stolt er fastlege Anne Kval-
heim ved Haugesund Medisinske Senter.

— Tenk, her var det ikke annet enn en
parkeringsplass for et par ar siden! sier hun
med begeistring ndr Utposten kommer pd
bespk til vestlandsbyen en lgrdag formid-
dag fgrjul. Kvalheim byr pa en omvisning i
Helsehusets luftige etasjer —i det som enna
kan kalles et nytt signalbygg, og som langt
flere enn bare haugesunderne har lagt mer-
ke til. Da dgrene apnet hgsten 2015, kom
selveste helseministeren for 4 klippe sno-
rer og kaste glans over begivenheten.

Plass til flere

Konstruksjonen bestdr av en stor parke-
ringskjeller pluss syv etasjer og bygget rom-
mer en rekke ulike virksomheter. P4 gate-
plan er det matvarebutikk, optiker og kafé.
Andre etasje leies ut til en gyeklinikk, og i
april kommer her ogsd en stor tann-
legeklinikk. I tredje finner vi Haugesund
Medisinske Senter, hvor det er allmenn-
leger, fysioterapeuter, ernringsrddgiver,
psykolog og kiropraktor. Snart kommer det
ogsd hudlege, kan Anne Kvalheim rgpe
mens vi gar videre til treningssenteret len-
gre bort i samme etasje. En trapp opp i fjerde
holder Privatsykehuset til — med opera-
sjonssaler og sengepost—og i femte og sjette
er det 22 omsorgsboliger som driftes av
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I legekorridoren er det plass til flere framtidige fastleger!

Haugesund kommune. P4 toppen av bygget
er det kantine, konferanserom og takterras-
se med flott utsikt over byens sentrale strgk.

— Flere av pasientene vare bor jo i om-
sorgsleilighetene her. Vi ser dem trene med

fysioterapeutene, spise suppe i kafeen eller
handle pa butikken. Sa det er et funksjo-
nelt hus, spesielt for de som bor her. Det
fungerer ogsd som en meteplass — og det
var jo hensikten, sier Kvalheim. Hun viser



vei ned igjen til tredje etasje, hvor vi tar le-
gesenterets innbydende lokaler i neermere
gyesyn. Resepsjon, venterom, lab og roms-
lige legekontorer inspiseres for vi setter oss
til rette inne pd m@terommet. Legesenteret
har fem fastleger og like mange medarbei-
dere —men ennad er det er plass til flere: —Ja,
vi kan tenke oss a utvide senteret med en
til to nye fastleger etter hvert, og det har
kommunen fatt signaler om, opplyser hun
med et entusiastisk smil.

A realisere Helsehuset har vert en lang
ferd, medgir hun, samtidig som det har gitt
verdifull erfaring og innsikt: — Det er egent-
lig fprst na som vi har kommet i normalt
gjenge, at jeg har tid til a stoppe opp og se
tilbake pa altjeg har veert med pa ogleertav
dette — alt fra mgtene med arkitekter og
IKT-planleggere til arbeidet med & ferdig-
stille, utforme og innrede var del av bygget.

Helsehuset — et nytt
signalbygg i Haugesund.
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Anne Kvalheim er stolt av faget sitt, og opptatt av d fi fram at det ikke er noe «dille-fag».
Relasjonene til pasientene er det aller viktigste for henne.

Det er nesten sd jeg blir litt sliten av a tenke
pa det —men jeg md si at det var verdt stre-
vet!

Best som fastlege

10 ar er gatt siden hun og hennes arbeids-
kolleger satt pa Victoria-hjgrnet noen
kvartaler bortenfor og tenkte at de var i

T mumCITmur mI

ferd med a vokse ut av sine lokaler. Da
Anne fgrst kom inn i praksiseni 1997, var
hun fersk lege — og kom rett fra turnus i
Kjellefjord i Finnmark. Opprinnelig var
planen a jobbe en stund i Finnmark, men
det hprer med til historien at kjerligheten
ville det annerledes: Hun mgtte sin ekte-
mann Klaus, som den gang var turnuslege
i Mehamn, bare noen mil unna Kjglle-

UTPOSTEN 1 e 2017 n
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fjord. Etter turnus fikk de begge jobbtilbud
i hans hjemby Haugesund; han pd sykehu-
set og hun i en helprivat allmennpraksis
— og da valgte de a sette kursen mot s¢r-
vest.

Overgangen fra turnustjeneste til a jobbe
som allmennlege uten offentlig avtale ble
en bratt leeringskurve. Ettersom Anne stort
sett var den eneste legen pd kontoret, had-
de hun sjelden noen allmennlegekollega a
radfere seg med. Men pa senteret jobbet
hun tett sammen med fysioterapeuter og
avtalespesialister — og disse ble viktige
stpttespillere for den ferske legen. Det var
aldri et nei nar hun banket pa nabodgrene
for a drefte ulike problemstillinger, ofte
sammen med pasientene i felles konsulta-
sjon. Hun leerte mye av denne maten a ar-
beide pa:—Ja, sann sett kan man si at jeger
flasket opp med samhandling! Det lokale,
tverrfaglige fagmiljpet som jeg ble en del
av den gangen, var unikt. Det har jeg satt
stor pris pd na i ettertid.

utposten: Hva fikk deg til & velge allmenn-
praksis som yrkesvei?

—Istarten ville jeg bli enten gyelege eller
allmennlege, men da jeg begynte i all-
mennpraksis ble valget klart. Jeg stortriv-
des — og jeg har da heller ikke sett meg til-
bake. Jeg har kun hatt ett dr borte fra
allmennpraksis, det var sykehusdret pa
BUP. Veldig nyttig, men jeg skulle jo ikke
bli psykiater — sd veien tilbake til allmenn-
praksis var udiskutabel. Jeg liker friheten
og variasjonen i tematikken pasientene
kommer med, men aller mest den unike
muligheten som ligger i den langvarige re-
lasjonen mellom pasient og lege.

utposTen: Du begynte som helt fersk all-
mennlege. Hvilken rolle fikk du i den vi-
dere utviklingen av praksisen?

—Jeg jobbet mye alene de forste to arene,
men sd fikk jeg en god kollega i Tom
Strgmsnes. Vi to drev legesenteret i arevis;
jeg som den ferske, og han den erfarne. Da
fastlegeordningen kom, kjppte vi praksi-
sen og inngikk avtale med kommunen.
Fastlegeordningen utgjorde en kjempefor-
skjell — ikke bare pa grunn av en ny drifts-
form med nye takster og priser, men rett og
slett fordijeg ble mye bedre kjent med pasi-
entene. Da jeg var helprivat lege, var det
mange som kom og gikk — og som bare vil-
le ha en kjapp time. A bli fastlege var kjem-
pebra. Listesystemet gav forutsigbarhet
bade for meg og pasientene. Det ble ogsa
lettere & kunne avgrense og si nei til pasi-
enter som ikke var pd lista. Som fastlege
kunne jeg planlegge og styre min praksis
pd en ny og bedre mate.
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Samhandling fra dag 1

Anne Kvalheim legger ikke skjul pd at hun
er stolt over a vere fastlege — og stolt over
sitt fag, allmennmedisin: — Jeg er opptatt av
a formidle at allmennmedisin ikke er noen
«dille-medisin» der vi sender alt videre til
spesialist, slik enkelte sykehuskolleger sy-
nes d tro. Allmennmedisin er et omfattende
fag som setter lege-pasient-forholdet i sen-
trum. Nar jeg har andre fastleger pa praksis-
besgk er jeg stolt over a fa vise fram de flotte
pasientene mine! Poenget mitt er at jobb-
stoltheten jeg snakker om, i stor grad hand-
ler om de gode relasjonene jeg har til mine
pasienter, understreker hun, og legger til
med et smil: —Sd menerjeg da ogsa atjeg har
den beste arbeidsplassen i landet!

Trivselen i faget og blant kolleger og
medarbeidere er det ikke noe a si pa: — Jeg
har en fantastisk jobb og leerer utrolig mye
av a jobbe sammen med fysioterapeuter,
kiropraktorer og avtalespesialister. For meg
har det vert samhandling fra dag en i all-
mennpraksis!

utposTEN: S& nar du leser om teamarbeid i
primerhelsemeldingen, lurer du pa «hva
er nytt her egentlig»?

— La meg si det slik: Vi har holdt pa med
samhandling lenge for ordet ble tatt i bruk,
og erfart at det fungerer. God samhandling
avhenger av gode relasjoner, av faglighet og
samarbeid. Sammen ma vi strekke oss for
pasientene. Et lite eksempel fra min arbeids-
hverdag er nar jeg fglger en pasient bort til
fysioterapeutene i nabogangen eller jeg tar
noen med til pyelegen i etasjen under fora fa
en rask vurdering, uten at det npdvendigvis
skal koste pasienten noe ekstra. Vi bare gjor
det—vi samhandler, og det er jeg stolt av!

Etterspor utdanningspakke

Fastlegene ved senteret har omtrent like
mange listepasienter hver, med et indivi-
duelt maks-tak pa ca. 1200. Den ferskeste
fastlegen startet med nullhjemmel i sep-
tember og har allerede 600 pa listen. Kval-
heim forteller at tre av kollegene har det til
felles at de alle begynte som vikarer og
stedfortredere for andre, for sa 4 fa tildelt
en nullhjemmel og etablere egen liste. Hun
anbefaler unge leger a prove seg en tid som
vikar for de inngar fastlegeavtale og kjpper
seg inn i en praksis: — Man ma finne ut om
man er forngyd og fungerer sammen med
andre i et fastlegefellesskap, papeker hun.

utposTen: Hva skal til for a fa flere til & velge
fastlegepraksis?

— Noe av det vi fastleger liker best med
jobben var, er selvstendigheten: at vi kan

styre arbeidshverdagen, organisere og pa-
virke. Jeg liker det i alle falll Men samtidig
er det utrolig mye ansvar, og det tror jeg
skremmer de ferskeste legene. Det kan vir-
ke sa mye enklere & begynne i en LIS-stil-
ling pa sykehus, der tingene er ‘linet opp’
og man har fri for og etter vakt, far betalt
ndr man deltar pa kurs, kan vere hjemme
med sykt barn eller ikke trenger a tenke pa
vikar. S3 jeg mener at man ma vurdere
ALIS-stillinger for a fa flere unge inn i yr-
ket. Og unge kolleger ma inkluderes i stgr-
re fastlegefellesskap. Felleskapet gir rom
for leering og forebygger utbrenthet.

utposTen: Nar du sier mye ansvar, mener du
faglig eller administrativt?

— Egentlig mer det administrative. Lege-
ne i min veiledningsgruppe sier at det er
alt det administrative, for eksempel ar-
beidsgiveransvaret, som er skummelt, ikke
det faglige. Jeg tror noen vegrer seg for at
kappa skal bli for stor. Kanskje vi erfarne
allmennleger framstiller driftsoppgavene
litt for ofte som et ork? Hvis vi kunne lage
bedre «pakker» hadde nok flere ville valgt
allmennmedisin.

utposten: Har du forslag til innhold i slike
<<pakker>>?

— Det ber etableres en ordning med ut-
danningsstillinger som gjor det mulig a
prove seg i faget under oppfplging og kom-
me i gang med veiledningsgruppe og
grunnkursene, uten d matte binde seg og ta
opp store ldn. En ordning med for eksem-
pel to ars ALIS-stilling kunne vart noe. Ndr
en ny fastlege begynner, tenker jeg at kom-
munen ma sgrge for en grundig innfering i
hvordan og med hvem man samarbeider.
En digital oppstartsbok med nyttige tips og
kontaktinformasjon burde veere en selv-
fplge.

utrosten: Tror du fastlgnnsstillinger er en
del avlgsningen?

—Jeg har tro pa faste stillinger for & kom-
me i gang, i trygge rammer og med kolle-
ger som kan gi tips og gode rad ndr man
meter nye pasienter med nye problemstil-
linger. En slags viderefgring av turnuslege-
stillingene i samarbeid med kommunene
hadde veert lurt. Det er viktig at fastlege-
praksis blir kjerneinnholdet i denne typen
stilling og at ikke arbeidsdagene fylles opp
med andre allmennmedisinske oppgaver
som sykehjem og legevakt.

utposTeN: Dere har tatt et ansvar med a byg-
ge stort nok til 4 ta inn flere leger, og dere
har utgifter med det sa lenge det ikke er
full drift. Men det har jo ikke kommunen
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Et tverrfaglig senter krever likeverdige parter og gjensidig respekt
— dette har veert sentralt i etableringen av Helsehuset.

bedt dere om, og man kan kanskje ikke
forvente at fastleger skal gjgre dette av seg
selv?

— Kanskje er vi idealister, men igjen
handler dette litt om den stoltheten jeg er
opptatt av. Vi synes det vi har fatt til er sa
bra at flere ber fa oppleve det, for da tror vi
flere yngre kolleger blir verende i all-
mennpraksis. Kommunene ma forstd at for
a fa allmennleger sa ma man fa pa plass
trygge og forutsigbare rammer ved gode
legesentre.

Dialog og samarbeid

Kvalheim forteller at legesenteret har invi-
tert kommunen til 4 drgfte strategier for a
rekruttere nye fastleger, bade underveis i
planleggingen av Helsehuset og etter at de
apnet dgrene. Det har ogsa vaert mye disku-
sjon i ALU-mgtene om hva kommunen
gjor eller ikke gjoriforhold til rekruttering.

utposten: Har Haugesund en plan for lege-
tjenesten, slik avtaleverket anbefaler
kommunene 4 ha?

— Sa vidt jeg vet er det ingen overordnet
plan eller oversikt i kommunen om utvik-
lingen av fastlegeordningen. Nylig ble en
hjemmel utlyst flere ganger uten at man
fikk relevante spkere. Kommunen tar for
lite grep for at det skal bli attraktivt a spke
pd fastlegehjemler, men det ma skje i sam-
arbeid med fastlegene og her har ALU, LSU
og tillitsvalgte et ansvar.

utposTeN: Na kommer det ‘fullt trykk’ pa at
legetjenestene skal utvikles og integreres
med ¢vrige kommunale helsetjenester.
Har du noen tanker om hva kommunen
kan gjore for 4 fa en konstruktiv dialog
med fastlegene?

— Det handler blant annet om a bygge
gode relasjoner. Jeg opplever at vi har en
god helsesjef som er opptatt av d finne gode
lpsninger. Vi fastleger oppfattes iblant som
konger og dronninger, vi har vdre sterke
meninger om hva som md til og hva som er
smart — og forslagene kan variere fra lege
til lege. Derfor kan det kanskje vere forvir-
rende for en kommune a forholde seg til
oss. Det er viktig at vi leger bruker vare ka-

naler og tillitsvalgte pa en konstruktiv og
korrekt mdte. Kommunen har bide en
plikt og et ansvar for a sprge for gode pre-
misser for fastlegedrift. Da ma man ogsd
bry seg om hvordan vi har det og hvordan
vi jobber. Samtidig mener jeg at det ligger
et ansvar pa oss fastleger for a gjgre en skik-
kelig jobb og preve a forbedre det som ikke
er bra nok.

utposTeN: Kan man snakke om en allmenn-
medisinsk fellesskapsfolelse i en kom-
mune — en gruppeidentitet?

— Det kan man nok si, men det tar tid &
utvikle dette. Selv brukte jeg mange ar pd a
komme inn i fellesskapet her i omradet, og
pd at folk skulle vite hvem jeg var — bade
innad blant fastlegene og vis-a-vis sykehu-
set.

utposTen: Er kommunen for lite synlig og in-
volvert, savner du mer kontakt med din
kommune?

—Ja, vi fastleger trenger feedback pa job-
ben vi gjor og iblant en klapp pa skulde-
ren! Og nar ting ikke gdr sa bra, mener jeg
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at kommuneoverlegen — som er mellom-
leddet mellom kommuneadministrasjon
og fastlegene — ber ha samtaler med dem
det gjelder. Det kan vere en ubehagelig
rolle & ta, men det mener jeg en kommu-
neoverlege ma gjore, understreker Anne
Kvalheim.

Samtalen penser over pa behovet for
bedre samarbeid og ledelse i fastlegeord-
ningen. Pa dette punktet er intervjuobjek-
tet klinkende klar pa at fastleger ikke er
villig til 4 1a seg lede av hvem som helst.

— Vi fastleger vil ikke la oss styre, men vi
kan veere med pd a1a oss lede —men ikke av
noen som ikke har peiling pa hva vi driver
med. Jeg vil ledes av noen som vet hva jeg
star for og som respekterer mitt fag.

urposen: Noen hevder at fastleger er selv-
sentrerte og vanskelige & samarbeide
med?

— Vi er ikke selvsentrerte, vi er pasient-
sentrerte! Og det er vi fordi vi er fastleger
for pasientene vdre. De er var hgyeste prio-
ritet.

utposTen: Samtidig er det gkende behov for
at fastleger som har kapasitet og lyst til
det, kan engasjere seg innen utviklingsar-
beid, forebygging og helsefremming. Er
rammene gode nok for at man kan enga-
sjere seg utenfor egen praksis i dag?
—Dersom vi skal engasjere oss utover det
kurative arbeidet, md det frigjores kapasi-
tet, tid og krefter for a fa til det. Og det vil
bety feerre listepasienter eller et system
med delelister. Dette kan veere et alterna-
tiv, men samtidig ma vi ta vare pd konti-
nuiteten. Det er de langvarige lege-pasient-
relasjonene som er viktigifastlegeordningen.

Stiller krav

Igjen poengterer Kvalheim sitt mantra om
at man ikke skal dille med faget, og hun pe-
ker pa diskusjonen rundt henvisningskvali-
tet for d illustrere hva hun mener: — Det hol-
der ikke at en fastlege skriver en linjes-
henvisninger. Det er darlig hdndverk som
ikke bare medfgrer risiko for feil priorite-
ring av pasientene, men det gar ogsd ut over
hele fastlegegruppas faglige renommé.

utposten: Stiller du hgye krav til kolleger og
medarbeidere?

—Ja, det gjor jeg. Og til meg selv. Jeg ¢n-
sker at pasientene skal oppleve kvalitet i
alle ledd i metet med oss. For 4 ta ett ek-
sempel: Jeg mener at vi fastleger skal holde
tiden. A vise respekt for pasientens tid er
kjempeviktig. Dette kan vi organisere, det
handler mye om hvordan vi legger opp ti-
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Et godt kollegialt fellesskap og kontroll over egen arbeidsdag er viktig for Annes trivsel som fastlege.

meboka og oppdrar bade pasienter og an-
satte! Vi vet omtrent hvor mange som rin-
gerhverdag forafa gyeblikkelighjelp-time.
Vi gnsker at pasientene skal oppleve at vi
driver faglig oppdatert praksis. Dette betyr
ikke at vi skal late som om vi kan alt, sna-
rere tvert om. Det a vise at vi spker rad hos
kolleger nar vi er usikre er mye viktigere,
sier 47-aringen.

Pa spgrsmalet om hvordan hun selv hol-
der seg faglig oppdatert, svarer hun at hun
foretrekker 4 dra pa kurs, fordi kurs gir en
sosial dimensjon i tillegg til det faglige.
Hun er fast deltaker pa det arlige Geilo-
kurset; da har hun ogsa mulighet 4 fd med
seg noen fine skiturer.

— Slike kurs er en viktig ‘time-out’ fra
fastlegejobben. Det er bdde faglig nyttig og
goy sosialt & mete andre kolleger pd kurs
som gar over flere dager. Et nettkurs eller
kveldsmgte kan aldri erstatte dette — og
det tror jeg ikke alltid vare unge kolleger
har forstatt. Vi trenger slike pauser for a
holde utijobben og fortsette a gjpre en god
faglig jobb, sier hun.

For gvrig deltar hun i smagruppe og hun
har ogsd tatt Legeforeningens veileder-
utdanning. Det fremhever hun som en spe-
sielt givende erfaring, fordi hun ble utfor-
dret bade personlig og faglig. Pa spersmalet
om hvorfor hun ville bli veileder i all-
mennmedisin, svarer hun enkelt: — Det
handler ogsa mye om den faglige stolthe-
ten. Jeg vil sa gjerne at nye kolleger skal
oppleve hvor givende det er a jobbe som
allmennlege!

utposten: Hadde du selv vaget a starte i all-
mennpraksis i dag—na som det ofte snak-
kes om at den ‘allmennmedisinske bgtta’
er full?

— Det tror jeg, ja. Det er gpy d jobbe og
jeg far sa mye igjen fra pasientene... Vi
fastleger blir jo ‘junkier’ pa feedback!
Minst 20 ganger om dagen far du umid-
delbare tilbakemeldinger som bekrefter
deg og den jobben du gjer. Men skal du
overleve som fastlege, ma du serge for a
ha et godt kollegialt felleskap og legge
premissene for egen arbeidshverdag og
organisere tiden og timeplanen. Men alt-
sa: Det krever organisering og at legen
ikke patar seg for store pasientlister. Og sa
synes jeg leger i en oppstartsfase kanskje
ber fa lettelser i kommunale oppgaver.
Kanskje skal ikke alle fastleger ha kom-
munal bistilling, og kanskje flere av oss
skulle veert med i styringsgrupper eller
utvalg istedenfor & sitte noen timer pa
helsestasjon eller sykehjem.

utposten: Er Helsehuset i Haugesund en god
modell for andre som har lyst 4 utvikle et
godt tverrfaglig arbeidsmiljg?

—Ja, her er vi pd likefot, bade faglig og i
eierstruktur. Det er ikke slik at legene eier
lokalene og at fysioterapeutene fir lov a
leie seg inn. Her er vi likeverdige — og det er
viktig for at et tverrfaglig senter skal fun-
gere. Vi md ha respekt for hverandre, bade
faglig og personlig, og det synes jeg vi har
fatt til her!
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Utposten publiserer artikkelserien under denne fellesbetegnelsen. Vi ensker a sette sekelys pa
felter av allmennmedisinen som kan virke vanskelige, uklare og diffuse, og som man kanskje ikke
|erte sa mye om pa doktorskolen, men som vi stadig konfronteres med i var arbeidshverdagj

Redaksjonen ensker ogsa innspill fra leserne.

Fibromyaligi

- en forsemt pasientgruppe?

M HEIDI A. ZANGI

Phd/sykepleier, Nasjonal kompetansetjeneste for revmatologisk rehabilitering, Diakonhjemmet Sykehus

B SELLA AARRESTAD PROVAN

Phd/revmatolog, revmatologisk avdeling, Diakonhjemmet Sykehus
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Fibromyalgi er en av de vanligste
arsakene til utbredte og langvarige
muskelskjelettsmerter og den
revmatiske sykdommen som
forekommer nest hyppigst,

etter artrose.

Y,

8, y

if)&
—

Norske studier viser en forekomst i befolk-
ningen pa mellom 3 og 6 prosent (1). Det er
ingen sikker forskjell i utbredelsen av fi-
bromyalgi mellom ulike land, kulturer el-
ler etniske grupper. Fibromyalgi oppstar
hyppigst i aldersgruppen 20 til 55 ar, men
kan opptre i alle aldre, ogsd hos barn og
unge.

De forste kriteriene for diagnostisering
av fibromyalgi ble publisert av American
College of Rheumatology (ACR) i 1990 (2).
Kriteriene krevde smerter i det aksiale
skjelettet, over og under midjen og pa beg-
ge sider av kroppen, samt minst 11 av 18
trykkpmme punkter. Omtrent 9o prosent
av dem som fikk diagnosen ut fra disse kri-
teriene var kvinner. I 2010 kom ACR med
nye diagnosekriterier basert pa et bredere
symptombilde (3). Med disse kriteriene er
forholdet mellom kvinner og menn endret
til 2:1 (4). I klinisk praksis ber fibromyalgi
mistenkes dersom en pasient har utbredte
smerter som har vart i mer enn tre mane-
der og ikke kan forklares av skade eller in-
flammasjon.

X08¥N010J :0L04SNOrSYHLSNTI

UTPOSTEN 1 e 2017




ALLMENNMEDISINSKE UTFORDRINGER

Kuvalitative studier har vist at utviklingen og opplevelsen
av smertene ved fibromyalgi kan pavirkes av livserfaringer.

Nye diagnosekriterier

Susanne er 42 ar og i full jobb som leerer i
barneskolen. Hun oppseker fastlegen fordi
hun over en lengre periode har hatt vedva-
rende smerter i rygg, ldr, skuldre og underar-
mer. Hun har tidligere, i to perioder, hatt
ryggsmerter med isjialgi. Hver gang har
smertene vart i flere maneder. Nd synes hun
at smertene har endret karakter. Susanne
vakner med smerter og foler seg aldri ut-
hvilt lenger. Det er sjelden hun sover en hel
natt. Hun feler seg utmattet og merker at
hun har problemer med a konsentrere seg.
I perioder er hun ogsa plaget med hodepine.
Susanne er blitt mer fplsom for stgy i klas-
serommet, og hun synes det blir mer og mer
krevende a veere til stede pa jobben.

Susanne har tidligere trent styrke for a
holde ryggsmertene i sjakk, men den siste
tiden har hennes faste treningsprogram
bare gkt smertene. Hun har aldri hatt ledd-
hevelser, men foler at fingrene ofte er hovne.
Det er ingen tilfeller av inflammatorisk rev-
matisk sykdom i familien, men en sgster har
fibromyalgi.

I diagnosekriteriene fra 2010 er smerter
fortsatt et hovedsymptom, men antall
smertepunkter er ikke alene avgjgrende
for a stille diagnosen. I tillegg sperres det
om grad av tretthet/utmattelse, spvnfor-
styrrelser og hukommelsesproblemer, samt
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forekomst av hodepine, magesmerter og
depresjon de siste seks manedene. Det har
vist seg at disse kriteriene i stor grad fanger
opp de samme pasientene, men i tillegg
flere menn. Fra 2011 har det veert mulig for
pasientene selv 4 fylle ut et skjema som
kartlegger tilstedeverelse og grad av symp-
tomer (5). For a stille diagnosen anbefales
det imidlertid at det pasientrapporterte
sporreskjemaet sammenholdes med en kli-
nisk underspkelse der det kartlegges om
det kan vere andre arsaker til de utbredte
smertene. Dersom pasientens smerter og
trykkemhet hovedsakelig er lokalisert til
leddene, for eksempel i hendene, bor pasi-
enten underspkes videre med tanke pa en
inflammatorisk revmatisk leddsykdom. Er
smertene mer diffust utbredt, lett trykk pa
muskulaturen er smertefullt, og blodpre-
vene ikke viser inflammasjon, er dette en
indikasjon pa fibromyalgi.

Sykdomsmekanismer

- et sammensatt symptombilde
Personer med fibromyalgi kan ha en lang
historie med ulike lokaliserte smertetil-
stander som for eksempel hodepine/mi-
grene, gastrointestinale plager, rygg- og
nakkesmerter. Disse smertene kan over tid

fore til modulering av smerteimpulsene
gjennom perifer og sentral sensitisering,
som gir allodyni (pkt smertefglsomhet) og
hyperalgesi (forsterket smerteopplevelse).
Ved fibromyalgi er det pavist endringer i
bade oppadgdende og nedadgdende smer-
tebaner som tyder pd en gkt smertesignale-
ring samtidig som man ser en reduksjon i
den dempende inhibitoriske aktiviteten
(6). Denne sentrale sensitiseringen kan
ogsa medvirke til andre symptomer som
utmattelse, hukommelsesproblemer, spvn-
forstyrrelser og nedstemthet.

Darlig spvnkvalitet og fysisk inaktivitet
er kjente problemer ved fibromyalgi. Over
9o prosent av pasientene rapporter om dar-
lig spvn. Bade spvnproblemer og inaktivitet
har samtidig vist seg 4 vaere betydelige risi-
kofaktorer for 4 utvikle muskelsmerter (7).

Endringene i smertemoduleringen i sen-
tralnervesystemet pavirkes blant annet av
genetiske faktorer, noe som tyder pa en
viss genetisk disposisjon ved fibromyalgi.
Dette stgttes av at personer som har naere
familiemedlemmer med fibromyalgi, har
en gkt risiko for a utvikle denne sykdom-
men og andre smertetilstander (4).

Arsakene til fibromyalgi er uoversiktlige
og sammensatte. Kvalitative studier har
vist at utviklingen og opplevelsen av smer-
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tene kan pavirkes av livserfaringer som
vedvarende negativ stressbelastning, kon-
flikter i neere relasjoner eller pa jobb, mob-
beerfaringer, langvarig sykdom i ner fami-
lie, og krenkende livshendelser som fysiske
og psykiske overgrep. Livserfaringene set-
ter seg bokstavelig talt i kroppen og kan
omformes til smerter (8, 9). Det kan se ut til
at flere barn og unge utvikler muskel- og
skjelettplager i dag enn tidligere. Stressak-
tiverende faktorer, som urealistiske hgye
krav til seg selv, perfeksjonisme og fglelsen
av ikke d strekke til i forhold til egne og an-
dres forventninger, kan disponere for ut-
vikling av muskelsmerter.

Fibromyalgi opptrer ikke sjelden
sammen med andre revmatiske sykdom-
mer som artrose, revmatoid artritt og Iupus
—mellom 10 0g 30 prosent av disse pasien-
tene fyller kriteriene for fibromyalgi. Tidli-
gere ble dette kalt for sekunder fibromy-
algi. Nd ser man heller pd dette som en
sentralisert smertetilstand.

Fibromyalgi medforer i seg selv ikke gkt
mortalitet, men kan vare en risiko ved at
diagnostisering av kreft og hjerte-kar-syk-
dommer forsinkes fordi bade pasient og
lege har problemer med 4 identifisere eller
vurdere nye symptomer (10).

Behandling av fibromyalgi

Fibromyalgi har altsd et sveert sammensatt
symptombilde og ma behandles som den
komplekse tilstanden det er. European Lea-
gue Against Rheumatism (EULAR) publi-
serte nye behandlingsanbefalinger i 2016
(11). Disse anbefalingene er basert pd syste-
matiske oversikter og meta-analyser av
studier publisert fram til mai 2015. Grup-
pen som har utarbeidet anbefalingene
konkluderer med at optimal behandling
krever rask diagnostisering og en helhetlig
vurdering av smerter, funksjon og pasien-
tens psykososiale situasjon. Alle pasienter
ber fd informasjon om sykdommen og hva
de selv kan gjgre for 4 lindre symptomene
og leve best mulig med sykdommen. Slik
informasjon finnes bl.a. pa Norsk Revmati-
kerforbunds nettside: www.revmatiker.no/
diagnose/fibromyalgi.
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Ikke-medikamentell behandling ber
vere fprstevalg. Sterkest evidens finnes for
fysisk trening, bade kondisjons- og styrke-
trening. Dersom pasienten har veert fysisk
inaktiv, anbefales en gradvis opptrening
med vekt pa kondisjon for man begynner a
trene styrke. For mange kan det vaere nok a
oke den daglige fysiske aktiviteten for de
begynner med trening. Det er ogsa vist at
bevegelsesterapier som gigong, yoga og tai
chi har en moderat positiv effekt pa sgvn
og utmattelse, og at effekten kan opprett-
holdes over tid. Videre kan mindfulness-
basert stressmestring dempe bade stress og
smerter. Mange pasienter forteller at de har
god nytte av trening i varmtvannsbasseng.
Dette stottes av tilgjengelig forskning (11).

For personer som strever med a mestre
sykdommen anbefales multimodal rehabi-
litering som omfatter undervisning og til-
passet fysisk aktivitet/trening kombinert
med en kognitiv intervensjon. Ulike kog-
nitive atferdsterapier kan bade redusere
smerter og bedre daglig funksjon og men-
tal helse. Disse intervensjonene gjennom-
fores ofte som gruppebaserte kurs. Eksem-
pler er kurs i belastnings- eller depresjons-
mestring (KIB- og KID-kurs) som na tilbys
ved flere frisklivssentraler. Kvalitative stu-
dier har vist at personer med langvarige
helseutfordringer har stor nytte av a mote
andre som er i lignende situasjon som dem
selv og dele erfaringer om hvordan de mes-
trer livet med sykdommen (12).

For personer med fibromyalgi som har
opplevd a bli mistrodd og strevd med 4 for-
klare symptomene sine, kan det a fa aksept
for sykdommen sin, bli trodd og tatt pd al-
vor bidra til & frigjgre mestringsressurser.

Det er moderat evidens for effekt av
medikamentell behandling. Medikamen-
ter kan vere indisert der annen behand-
ling ikke har fgrt frem. Behandlingen bgr
vere individuelt tilpasset. Ved sykdom
som er dominert av spvnforstyrrelser kan
det veere indikasjon for lavdose amitripty-
lin. Ved spesielt sterke smerter kan trama-
dol, gjerne i kombinasjon med paraceta-
mol, eller pregabalin forsgkes. Hvis angst
og depressive symptomer dominerer kan

«Det er som en byrde er tatt av. En stor sekk,

nar du sier det sann. Jeg er ikke lat, jeg er syk og
det kan jeg gjere noe med, for na vet jeg hva det er,
0g da har du helt andre ressurser,

du frigjer jo masse energi.»

Kvinne, 45 ar, fibromyalgi

en serotonin- og noradrenalinreopptaks-
hemmer i noen tilfeller gi reduksjon av
smerter og vare et nyttig tillegg til ikke-
medikamentell behandling. Det er ingen
evidens for effekt av NSAIDs, kortison eller
opioider og bruk av disse frarades (11).

Samhandling, Livsstyrketrening® og
fysisk aktivitet for bedre behandling av
fibromyalgi - en pagaende studie

I Helsedirektoratets nasjonale prioriterings-
veileder for revmatologi anses fibromyal-
gi/langvarige muskelsmerter som «et all-
mennmedisinsk ansvarsomrade uten be-
hov for spesialisthelsetjenester». Disse
pasientene skal derfor hovedsakelig ivare-
tas i kommunehelsetjenesten (13). Erfa-
ring viser imidlertid at mange pasienter vil
ha behov for en ‘second opinion’ av spesia-
list for a avklare diagnosen og utelukke
andre revmatiske sykdommer. Spesielt
viktig er det at pasienter med anamnese pa
psoriasis, uveitt, inflammatorisk tarmsyk-
dom eller hereditet pa inflammatorisk rev-
matisk sykdom vurderes for henvisning til
spesialist.

Helse Spr-@st finansierer nd et nytt fors-
kningsprosjekt som er et samarbeid mel-
lom seks kommuner pa @vre Romerike, to
bydeler i Oslo og revmatologisk avdeling
pa Diakonhjemmet Sykehus, Oslo. Pro-
sjektet ledes av Nasjonal kompetansetje-
neste for revmatologisk rehabilitering.
Pasienter, som er bosatt i nevnte kommu-
ner/bydeler, med utbredte muskelsmerter
og mistanke om fibromyalgi kan henvises
fra fastlege til undersgkelse hos revmato-
log. De som henvises md veere mellom 20
og 5o ar og ikke ha vert helt ute av ar-
beidslivet pa grunn av sykdom i mer enn
to ar. Alle henviste pasienter far tilbud om
et tre timers kurs om fibromyalgi og smer-
temekanismer. Personer med fibromyalgi
blir sa forespurt om a delta i en randomi-
sert kontrollert studie i sin hjemkommu-
ne/bydel. De som blir randomisert til til-
taksgruppen, deltar i et multimodalt
rehabiliteringsprogram. De gjennomfgrer
forst Livsstyrketrening®, et kurs som gar
over 10 uker og inneholder en kombina-
sjon av oppmerksomhetstrening, kogniti-
ve og affektive elementer. Deretter deltar
de pa 12-ukers veiledet fysisk aktivitet/
treningsprogram ved en kommunal frisk-
livssentral. Treningen samsvarer med
frisklivssentralenes eksisterende tilbud.
Kontrollgruppen folger det behandlings-
opplegget de ellers ville ha fulgt. Gruppe-
ne fplges i 12 mdaneder, og kontrollgrup-
pen far deretter tilbud om det samme
rehabiliteringsprogrammet. Hensikten med
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TEMAER |
LIVSSTYRKETRENING®

® Hvis kroppen kunne snakke...

® Hvem er jeg? Om selvoppfatning og
selvbilde

» Verdier - hva er viktig for meg?

® Hvajeg? Om & sette egne grenser
® Sterke og svake sider

® Darlig samvittighet

® Sorg

® Sinne

® Glede

® Ressurser, muligheter, valg

studien er 4 teste ut om et slikt multimo-
dalt rehabiliteringsprogram kan bedre pa-
sientenes generelle helsetilstand, reduse-
re symptombelastningen og forebygge
eller redusere frafall i arbeidslivet.

Livsstyrketrening®

Livsstyrketrening gjennomfgres i grupper
pa 8 til 12 personer og har fokus pa a styrke
deltakernes helsefremmende ressurser og
tro pa at de selv kan finne fram til gode pro-
blemlgsninger. Gjennom trening i opp-
merksomt narver, ulike kreative metoder
og refleksjonsgvelser, fir deltakerne gkt
bevissthet om egne handlings- og tanke-
mgnstre og mulighet til a ta nye og mer
hensiktsmessige valg. Det oppmerksomme
narvaeret kan redusere stress ved at man
gir slipp pa grubletanker om hvordan man
burde veere, tanker om feil, mangler og det
som ikke ble slik man gnsket, og bekym-
ringer for det som ligger foran. Man leerer &
mete seg selv og sine egne reaksjoner med
storre vennlighet og nysgjerrighet fremfor
a vere kritisk bedgmmende. Kurset er byg-
get opp rundt «livstemaer» som kan berg-
res av det 4 leve med ulike helseplager (s
TEKSTBOKS).

Hvert kurs har to ledere som er sertifisert
gjennom en egen videreutdanning (http://
www.vid.no/studier/livsstyrketrening).
Kurset er evaluert i to randomiserte kon-
trollerte studier, en som inkluderte perso-
ner med langvarige muskelskjelettsmerter,
og en som inkluderte personer med in-
flammatorisk artritt. Begge studiene viste
at tiltaksgruppen fikk redusert stress, bed-
re smertemestring og gkt mentalt velvere
sammenlignet med kontrollgruppen (14,
15). Gruppen med inflammatorisk artritt
fikk ogsd redusert utmattelse og gkt mest-
ringstro. Effektene var vedvarende eller
okt ett ar etter kurset.
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Oppsummering

‘Susanne’i eksempelet over ble svart lettet
da hun fikk diagnosen fibromyalgi og fikk
vite at dette var noe hun hadde muligheter
til a bli bedre av. Da hun kom til legen var
hun engstelig for hva smertene kunne
skyldes og om hun matte leve med disse
smertene resten av livet. Hun fikk bekref-
tet at hun ikke hadde noen underliggende
alvorlig sykdom, og at det ikke var farlig
for henne a vaere i aktivitet. Tvert imot fikk
hun vite at noe av det som kunne gjore
henne bedre var d holde seg fysisk aktiv og
gradvis pke mengden av trening. For 4 kla-
re jobben som lerer, trengte hun noe hjelp
til & sove bedre. I en periode matte hun der-
for bruke en lavdose (ikke vanedannende)
sovemedisin. Hun fikk informasjon om
ulike kurs og mestringstilbud.

A bli tatt pa alvor og slippe & kjempe for
a fa en diagnose vil for de fleste frigjore res-
surser som kan brukes til & mestre plagene.
Ved langvarige helseutfordringer, som ved
fibromyalgi, er det viktig a etablere en fel-
les forstdelse og god dialog om hva som
kan bidra til mestring og bedre helse frem-
for & fokusere pa problemer og dysfunk-
sjon (9). A fa styrket sin tro pa at det er mu-
lig & bli bedre ved en aktiv egeninnsats og
veiledning fra helsepersonell, vil for man-
ge kunne reversere sykdomsutviklingen
og motvirke forverring.
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Legemidler ved
roykeavvenning

M JONAS ASERUD SKYLSTAD- Turnuslege, Ullevél sykehus/0US

B SERENA TONSTAD - Avdeling for endokrinologi, sykelig overvekt og forebyggende medisin, OUS

Reykeavvenning er en utfordrende oppgave, bade for helse-

personell og pasient. Motivasjonsstette kombinert med legemidler

oker andelen som slutter fra 3-6 prosent til over en fjerdedel. Den forste
randomiserte placebokontrollerte studie som sammenliknet tre lege-
middelklasser hos reykere med eller uten psykiatrisk sykdom bekreftet
at vareniklin er det mest effektive legemiddel.

Andelen nordmenn som reyker daglig er
halvert de siste 1o ar. Likevel viser tall fra
Statistisk sentralbyra at 13 prosent av den
norske befolkning rgykte daglig i 2015. I
tillegg rgyker g prosent av og til. Denne an-
delen har ikke gitt ned i Ippet av disse 10
ar. Ogsa av-og-til-reyking gker risiko, spesi-
elt for hjerte- og karsykdommer der rela-
sjonen mellom rgyking og sykdom ikke er
lineaer (1).

Om lag 70 prosent av rgykere har lyst til
a slutte a rgyke, mens over 50 prosent har
provd a slutte i det siste dret (2). Kun 32
prosent av rgykerne som har forspkt a slut-
te spker hjelp, og enda feerre bruker de
mest effektive behandlingene. Kun 3-6
prosent av rgykere som slutter uten hjelpe-
midler er fortsatt roykfrie etter ett ar. Med
optimal behandling gker andelen til over
en fjerdedel (2). Dette understreker beho-
vet for legemidler som assisterer rgyke-
slutt, noe som kan forstas i lys av nikoti-
nets virkning pa sentralnervesystemet.
Nikotin fra reyk gker impulsoverfgring i
dopaminerge synapser i det mesolimbiske
systemet i hjernen. Nikotin oppregulerer
sin egen reseptor, noe som forsterker
symptomer pa abstinens.

Hvordan komme i posisjon?

Helsemyndighetene anbefaler at man be-
nytter minimal intervensjon. Dette er en
kort motiverende samtale som ber gjen-
nomfgres ved alle egnede konsultasjoner
for a starte prosessen med rgykeavven-
ning. Et eksempel er:
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@ Royker du?
® Hva tenker du om det?
® Jeg vil anbefale deg 4 slutte, og jeg kan
hjelpe deg.
Av-og-til-rgpykere definerer ofte seg selv
som ikke-rgykere og bgr anbefales a slutte
totalt. Hos daglige reykere har endrings-
modellen vert mye brukt i arbeidet med
rgykeavvenning. Den beskriver ulike en-
dringsfaser fra likegyldighet til aktiv end-
ring og vedlikehold av nye vaner. Denne
modellen er ikke validert, og en alternativ
framgangsmate er foreslatt der behandle-
ren (som ved andre sykdommer) tilbyr be-
handling proaktivt. Punkt 3 ovenfor kan
omformuleres til
«Vi har behandling som hjelper deg a slutte
og jeg kan hjelpe deg med medisin og opp-
fplging. Har du lyst til & prove?»
Den mest effektive hjelpen som kan tilbys
er legemidler i kombinasjon med motive-
rende stotte i form av korte samtaler, roy-
ketelefonen, nettbaserte programmer eller
egnede app’er. Blant legemidlene brukes
nikotinerstatningsprodukter oftest av pa-
sienter pd egenhdnd, mens bupropion og
vareniklin er reseptbelagte og brukes opti-
malt med stgtte av helsepersonell.

Nikotinerstatningsprodukter

Alle former for nikotinerstatning avgir ni-
kotin saktere enn sigaretter. Derfor har ni-
kotinerstatningsprodukter et betydelig la-
vere potensial for a skape avhengighet enn
sigaretter og har primart bivirkninger re-
latert til administrasjonsformen (TABELL).

HOVEDBUDSKAP:

e Nikotinerstatningsprodukter, bupro-
pion og vareniklin er effektive midler til
hjelp ved reykeslutt, hvorav vareniklin
er mest effektivt

® Nikotinerstatningsprodukter ber
kombineres for best resultat

® \areniklin og bupropion oker ikke
risikoen for nevropsykiatriske eller
kardiovaskulzere hendelser, men
pasienter med ustabile psykiatriske
lidelser er ikke undersekt (og vil ikke
egne seg til behandling)

® E-sigaretter kan vaere et supplement
til legemidler

Selv hos pasienter med akutt hjertesyk-
dom er nikotinerstatningsprodukter reg-
net som trygge (3), men effekten i denne
gruppen er kun i liten grad undersgkt.

Ved riktig bruk vil preparatene gke sjan-
sene for rgykeslutt (oddsratio 1,84; 95 pro-
sent konfidensintervall (KI) 1,71-1,99 mot
placebo) (4). Det anbefales & kombinere et
langtidsvirkende med et (eller flere) kort-
tidsvirkende preparat (plaster med tygge-
gummi, munnspray, sugetablett eller inha-
lator), da dette er vist 4 vaere mer effektivt
enn et hvert nikotinerstatningsprodukt
brukt alene (4). Noen studier viser bedre ef-
fekt ved a starte behandlingen for royke-
sluttdag og sterre effekt ved utvidet be-
handling fra atte til 24 uker.

Bupropion

Bupropion (Zyban, Wellbutrin) hemmer
reopptak av noradrenalin og dopamin i
hjernen. I metaanalyse gkte bupropion
sannsynligheten for vellykket reykeslutt
sammenlignet med placebo (relativ risiko
(RR) 1,62; 95 prosent KI 1,49-1,76) (4) og i
direkte sammenliknende studier fgrer be-
handling med bupropion til de samme
sluttratene som nikotinerstatning (4, 5).
Forlenget behandling utover 12 uker kan
pke sluttrater etter ett ar. Preparatet er
effektivt hos pasienter med kronisk hjerte-
og karsykdom men ikke hos innlagte
pasienter med akutt hjertesykdom (6). Bu-
propion er ikke vist 4 pke risiko for kardio-
vaskulare eller nevropsykiatriske hendel-
ser (4,5). Hos pasienter med depresjon kan
behandling med bupropion vare aktuelt
bade for & fremme reykeslutt og behandle
depresjonen hvis bupropion er brukt som
ledd i ett strukturert opplegg.

Vareniklin

Vareniklin (Champix) er en selektiv parti-
ell agonist for den nikotinerge acetylkolin-



reseptoren. Preparatet motvirker abstinens-
symptomer og blokkerer de stimulerende
effektene av nikotin. For pasienter som har
sluttet i lgpet av den forste behandlingsti-
den pa 12 uker, kan behandlingen forlen-
ges i ytterligere 12 uker for 4 forebygge til-
bakefall. Vareniklin er i metaanalyse vist a
vere mer effektiv enn placebo (RR 2,24; 95
prosent KI 2,06-2,43) (7) og mer effektiv
enn bupropion og nikotinerstatning (4, 5,
7). Metaanalysen fant gkning i alvorlige
ugnskede hendelser ved behandling med
vareniklin, men hendelsene var stort sett
ikke bedgmt som behandlingsrelaterte og
flere deltakere som fikk placebo enn vare-
niklin sluttet i studiene og ikke kunne eva-
lueres (7). Vareniklin er vist & vaere et effek-
tivt og trygt hjelpemiddel ved reykeslutt
hos pasienter med kronisk hjertesykdom,
akutt koronarsykdom (8), kols eller psykia-
trisk lidelse.

Nevropsykiatriske bivirkninger

Nevropsykiatriske symptomer som end-
ringer i adferd, aggresjon, depressive tan-
ker og selvmordstanker har veert rappor-
tert ved behandling med vareniklin i
postmarketing-studier og har vert omtalt
noksa ukritisk i media. En utfordring med
slike rapporter er at vareniklin gker sjan-
sene for vellykket rpykeslutt og kan der-
med avdekke nikotinabstinens som inne-
befatter de samme symptomene.

I 2009 krevde den amerikanske Food and
Drug Administration (FDA) en svart boks-
advarsel om potensielle nevropsykiatriske

bivirkninger. Europeiske myndigheter
fulgte opp med en liknende advarsel (svart
trekant). En systematisk oversikt og meta-
analyse, analysert uavhengig av produsen-
ten, viste at vareniklin ikke gkte risiko for
selvmord, selvmordsforsgk, depresjon, ag-
gresjon eller dod, sammenliknet med pla-
cebo (9). En retrospektiv kohortstudie kon-
kluderte med at det var lavere forekomst
av depresjon (hasard ratio (HR) 0,66; 95
prosent KI 0,63-0,69) og selvskading (HR
0,56; 95 prosent KI 0,46—0,68) hos rgykere
som fikk vareniklin mot dem som fikk ni-
kotinerstatningsprodukter (10), men slike
undersgkelser vil veere beheftet med skjev-
het tross statistiske justeringer. Dermed
krevde FDA at produsenten av vareniklin
undersgker den nevropsykiatriske sikker-
heten av preparatet sammenliknet med to
andre legemidler i en randomisert studie
med trippel placebo. Studien rekrutterte
4116 deltakere med stabil psykiatrisk syk-
dom (stemningslidelser, angstlidelser, psy-
kotisk sykdom og personlighetsforstyrrel-
se) og 4028 rgykere uten slik sykdom (5).
Resultatene viste ingen gkning i moderate
eller alvorlige nevropsykiatriske hendelser
hos rgykere behandlet med vareniklin el-
ler bupropion mot nikotinplaster eller pla-
cebo. Ikke uventet, var slike hendelser
hyppigere hos rgykere med psykiatrisk
sykdom men studien fant at det var usann-
synlig at vareniklin gkte hendelser mer
enn 1,5 prosentpoeng hos rgykere uten
sykdom, eller mer enn 4 prosentpoeng hos
roykere med sykdom. Europeiske myndig-
heter har nylig fjernet advarselen.

Kardiovaskulaere hendelser

En metaanalyse reiste spgrsmalet om vare-
niklin gkte risiko for hjerte- og karsykdom
mens andre metaanalyser har ikke funnet
pkning i hjerte- og karsykdom ved bruk av
vareniklin (11). I den ovennevnte retro-
spektive kohort-studien, var vareniklin as-
sosiert med reduksjon i risiko for hjerte-
sykdom (HR 0,80 (95 prosent Cl0,72-0,87)),
cerebralt infarkt (0,62 (0,52-0,73)), hjerte-
svikt (0,61 (0,45-0,83)) og arytmier (0,73
(0,60-0,88)) sammenliknet med nikotiner-
statningsprodukter (8).

Kombinasjonsbehandling

En metaanalyse konkluderte med at vare-
niklin i kombinasjon med nikotinplaster
er mer effektivt enn bruk av vareniklin
alene (OR 1,62; 95 prosent KI 1,18-2,23)
(12).

Reykere som ikke er villig til
a slutte, men er villig til a kutte

Hos rgykere som ikke er villig eller i stand
til 4 slutte d rgyke innen tre maneder, men
er villig til & redusere med tanke pa senere
rgykeslutt, ser man at behandling med vare-
niklin har nytte. I en studie der rgykere
halverte antall sigaretter i lppet av de fire
fprste ukene, halverte pa nytt etter atte uker,
for deretter a slutte ved 12 uker, viste vare-
niklin god effekt med sluttrater pa 27.0 pro-
sent versus 9.9 prosent med placebo etter ett
ar (RR 2,7; 95 prosent KI 2,1-3,5) (13).
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ROYKEAVVENNING

BEHANDLING KOMBINERT NR

Behandlingslengde | 8-12 uker

BUPROPION

12 uker 12 uker

VARENIKLIN

VARENIKLIN PLUSS NRT

14 uker (plaster)
13 uker (vareniklin)

svimmelhet, kvalme,

Dosering Uke 1-8: 1 plaster 25 mg/ Dag1-3:150mgx 1 Dag1-3:05mgx1 Vareniklin:
16 timer + tyggegummi 2 mg | Deretter: 150 mg x 2 Dag 4-7:05 mg x 2 Dag 1-3:05mgx 1
etter behov/inhalator 10 mg Deretter:1 mg x 2 Dag 4-7:05mgx 2
Uke 8-10: 1 plaster 15 mg/ Deretter:1 mgx 2
16 timer + tyggegummi/ Plaster: 15 mg/16 timer
inhalator ved behov
Uke 10-12: 1 plaster 10 mg/16
timer + tyggegummi/
inhalator
Bivirkninger Lokal irritasjon, hodepine, Sevnleshet, munnterrhet, kvalme, hodepine | Kvalme, hodepine, Kvalme, hodepine, nasofaryngitt,

nasofaryngitt, unormale

unormale dremmer, sevnleshet

sevnleshet dremmer, sevnleshet
Kontra-indikasjoner | Ingen oppgitt Overfelsomhet for noen av innholdsstof- Overfelsomhet for noen | Overfelsomhet for noen av
fene, krampetendens, bulimi eller anoreksi, av innholdsstoffene, innholdsstoffene, graviditet
alvorlig leverkirrose, bipolar depresjon, kjent | graviditet
svulst i CNS, graviditet, amming
Pris* Varierer 1582,- 2244 2244 - + Variabel kostnad for NRT

TABELL. Legemidler ved rpykeavvenning.

Reykere som tidligere

har brukt vareniklin

Vareniklin er ogsa effektivt hos rgykere
som tidligere har brukt preparatet uten a
bli reykfrie. Slike rgykere ble randomisert
til ny behandling med vareniklin eller pla-
cebo. Resultatene viste betydelig effekt av
vareniklin (OR 7,08 (95 prosent KI 4,34—
11,55) (14).

Fleksibel sluttdato

Hos roykere som fikk velge sluttdag mel-
lom 8 og 35 dager etter start av vareniklin
ble 34,7 prosent som fikk vareniklin rgyk-
frie mot 12,7 prosent i placebogruppen
(oddsratio 4,4; 95 prosent KI 2,6-7,5) (15).

Cytisin

Cytisin (Tabex) er som vareniklin en parti-
ell nikotinreseptoragonist som utvinnes
fra planten Cytisus laburnum (gullregn).
Preparatet har vert i bruk i @st-Europa si-
den 1964 som hjelpemiddel for roykeslutt.
Cytisin er sannsynligvis effektivt og langt
billigere enn andre produkter, men mar-
kedsfores i dag ikke i Norge.

E-sigarett

Det anslds at 28 prosent av norske daglig
rgykere kan tenke seg & begynne & bruke
e-sigaretter. Kun sparsomme studier har
undersokt effekten av e-sigarett for royke-
slutt, og studiene som er gjort antyder en
effekt lik nikotinerstatning. Allikevel er
temaet svaert kontroversielt. I rapporten
Helserisiko ved bruk av e-sigaretter konklude-
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* Prisene pa nikotinerstatningsprodukter er i sterrelsesorden lik de andre behandlingene, men varierer fra apotek og produsent

rer Folkehelseinstituttet at konsentrasjo-
ner av kreftfremkallende stoffer i e-sigaret-
ter er sveert lave og kreftrisikoen anses som
neglisjerbar. E-sigaretter antas 4 veere tryg-
gere i bruk enn fortsatt royking. I klinisk
praksis bruker vi godkjente legemidler
som grunnlaget i behandlingen. Hos roy-
kere som ikke gnsker & bruke legemidler,
sliter med ‘sug’ eller savner hand-/munn-/
royk-stimuli til tross for legemiddelbe-
handling og stotte, kan e-sigaretter pa top-
pen av legemidlene bidra til vellykket roy-
keslutt.
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Du vikarierer for en kollega som
driver enlegepraksis da en av hans
pasienter kommer til deg med en
pneumoni. Du vurderer antibiotika
nar pasienten opplyser at han for
ett ar siden fikk en antibiotikakur
og ble sa darlig, med utbredt
utslett, at han ble lagt inn pa
sykehus. Han har dessverre mistet
lappen med navnet pa ‘det han
ikke talte'. Du tenker: «Det skulle
vaert en knapp i journalsystemet
mitt hvor jeg kunne sjekket hva
han ikke talte>>. Den gode nyheten
er: Den knappen har du allerede,
den heter «kjernejournal».

Helse- og omsorgsdepartementet ga Helse-
direktoratet i 2010 oppdraget med a utrede
en nasjonal kjernejournal. Arbeidet ble
oppfattet 4 vere sa viktig at det medforte
en lovendring hvor Helseregisterloven i
2012 ble utvidet med §6d om Nasjonal
kjernejournal (1). Aret etter tradte kjerne-
journalforskriften i kraft (2). Dette gav
hjemmel for opprettelse av kjernejournal.

Kjernejournal er den ferste digitale lps-
ningen for deling av pasientinformasjon
pa tvers av virksomheter og nivaer i helse-
vesenet. Uten kjernejournal er viktig infor-
masjon kun lagret lokalt i journalen pa det
enkelte fastlegekontor eller sykehus. Det
er ikke et system for automatisk overfo-
ring av viktig informasjon. Informasjon
overfores i dag kun ved henvisninger og
epikriser og det pasienten selv matte kun-
ne fortelle. Ved ikke-planlagte hendelser
forer dette til at viktig informasjon om pa-
sienten ofte ikke er tilgjengelig for helse-
personell nar det er behov for det.

Dersom en fastlege opplever at en pasi-
ent far en anafylaktisk reaksjon pa et lege-
middel, vil ikke kollegaen som vikarierer
ved et annet kontor vite dette hvis ikke pa-
sienten selv kan gi konkrete opplysninger

Du kan redde liv med 7 klikk

Sa enkelt er det a registrere kritisk informasjon i kjernejournal. Du kan velge
mellom fem kategorier for kritisk informasjon. Her viser vi hvordan du kan legge
inn informasjon om at pasienten har et abdominalt aortaaneurisme.

1. Klikk pa kjernejournal-ikonet i
journalsystemet ditt

2. Klikk pa fanen «Kritisk info»

3. Velg type kritisk informasjon du
skal registrere. Klikk «Legg til» E=Em

4. Registrer diagnose
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Froks risdid vk diesnder
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Skriv inn de tre fgrste
bokstavene av diagnosen.
Du far treff i absoluttlisten
ogiICD-10

¥rifser meclshkre rlsmcd-r

e
Falawihan

.......

Om du gnsker kan du legge NI CE T T e
inn en kort kommentar

5. Registrer nar kritisk info ble
oppdaget fgrste gang

6. Registrer kilde for opplysningene ——m————>

7. Klikk «Lagre» og
kjernejournalsymbolet blir rgdt.
Dermed kan andre leger se at

det er registrert kritisk info om H.p 3
pasienten. -

‘=i Direktoratet for e-helse >
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KJERNEJOURNALENS
INNHOLD

Kjernejournal er organisert i seks deler,
vist som seks klikkbare faner everst.
Nedenfor felger kort om hva du kan
finne i de ulike fanene. Mer informasjon
finner du i dokumentet «Kjernejournal
- introduksjon for helsepersonell>> som
finnes pa e-helse.no.

Oversikt

En oppsummeringside med oversikt
over den viktigste informasjonen i
kjernejournalen

0m pasienten

Adresse, sivilstatus og familie. Alder og
telefonnummer til familiemedlemmer.
Aktuell fastlege med kontaktinforma-
sjon samt evt. tidligere fastleger.
Pasientens tre felter hvor de selv kan
registrere kontaktpersoner, kommuni-
kasjonsutfordringer som nedsatt hersel
eller tolkebehov samt sykdomsinforma-
sjon.

Legemidler

Legemiddelsiden viser alt som er
hentet pa apotek pa resept etter at
pasienten fikk kjernejournal samt
uavhentede gyldige e-resepter.
Hentede legemidler vises uavhengig
av om resepten er skrevet ut som
e-resept, er ringt inn til apotek, sendt
pr. fax eller levert som papirresept.
Opplysningene lagres i inntil tre ar
etter siste utlevering pa resepten.

Kritisk info

Informasjon som i en gitt situasjon vil
kunne ha avgjerende betydning for
valg av helsehjelp, men som er lett &
overse med mindre du blir tipset om
den. Eksempler er legemiddelallergier,
spesielle lidelser som hemofili, angio-
edem, implantater som pacemaker,
tidligere komplikasjoner ved anestesi,
pagaende behandling som strale-
behandling eller cytostatika.

Besekshistorikk

Oversikt over pasientens kontakt med
sykehus, avtalespesialister og andre
enheter innen spesialisthelsetjenesten
fra 2008. Omfatter bade poliklinisk
kontakt, dagbehandling og innleggel-
ser. Grunnlaget er rapporter fra Norsk
pasientregister (NPR).

Innstillinger

Pasienten administrerer her selv
sperring, blokkering og varslinger i sin
kjernejournal og kan pa den maten eke
graden av personvern for sin kjerne-
journal. Pasienten kan f eks velge at
kritisk informasjon eller besekshistorikk
til vanlig er blokkert men at det kan
lases opp av legen i en akuttsituasjon.
Pasientene har tilgang til sin kjerne-
journal via helsenorge.no/Minside.
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og ogsd husker pa & gjore det. Om pasien-
ten reiser pa ferie og kontakter legevakt et
annet sted i Norge, vil heller ikke opplys-
ningen om anafylaktisk reaksjon veere til-
gjengelig for legevaktslegen.

Rask tilgang til kritisk
pasientinformasjon

Mangel pa livsviktig og kritisk informa-
sjon om pasienten kan fore til utilsiktede
hendelser i diagnostikk og behandling, i
verste fall pasientskade eller dgdsfall. For-
malet med kjernejournal er gkt pasientsik-
kerhet ved at helsepersonell far tilgang til
livsviktig informasjon som legemidler, al-
vorlige allergier, kritiske sykdommer og
annen viktig helseinformasjon. I tillegg
finner man personalia som pargrende med
tilhgrende telefonnummer samt kontakt-
informasjon til pasientens fastlege. Med
kjernejournal far fastleger, sykehus og le-
gevakt rask tilgang til de samme opplys-
ningene om pasienten.

Kritisk informasjon er det som i dag om-
fattes av «cave»-begrepet samt andre vikti-
ge opplysninger om diagnoser, behand-
lingslgp, implantater m.m. Nar du stdr
overfor en ukjent pasient kan det veere av-
gjorende 4 vite at pasienten har hemofili,
pacemaker eller far polikliniske cytotati-
ka-kurer. Du vil sannsynligvis ikke ha
noen opplysninger om dette i journalen i
det hele tatt hvis pasienten ikke har vert
hos deg for, i beste fall er disse opplysnin-
gene fort i et notat som du aktivt ma lete
opp 1 lppende historisk journaltekst. Fram
til na har egne felter for slik informasjon
begrenset seg til «cave» i pasientjournalen
samt noen «obs»-felter med fritekst. Man
har ikke hatt en standard for hvordan kri-
tisk informasjon skal dokumenteres.

AL L

Nasjonalt varslingssystem

Med innfering av kjernejournal kan du na
med et blikk i pasientens journal se om an-
dre leger har registrert kritisk informasjon
pa pasienten. I sa fall vil kjernejournalsym-
bolet veere rpdt. I tillegg vil informasjonen
man finner der vere strukturert etter et
etablert kodeverk. Dette gker presisjonen
av opplysningene og gir mindre risiko for
tolkningsfeil og uklarheter. Hovedprinsip-
pet er at kun lege kan registrere kritisk in-
formasjon i kjernejournal. Mange leger
forteller at de ogsa har god bruk for opplys-
ninger som ligger pa legemiddelsiden,
samt oppdaterte opplysninger om pasien-
tens pargrende og fastlege.

Plan for implementering

Na har snart 8o prosent av innbyggerne i
Norge fatt sin kjernejournal. Helseperso-
nell bruker kjernejournal i Midt-Norge og
Vest-Norge samt i omradene rundt Akers-
hus Universitetssykehus, Universitetssy-
kehuset i Nord-Norge og Serlandet syke-
hus. Sykehuset Innlandet fikk tilgang til
kjernejournal i mai 2016 og Oslo Universi-
tetssykehus samt innbyggerne i Oslo fikk
kjernejournal i september. Kjernejournal
vil veere fullt utbredt i Helse Nord-Norge i
lgpet av 2016, og i 2017 kommer turen for
resten av HSQ.

Rett etter at en pasient har fitt kjerne-
journal, vil det ikke ligge opplysninger pa
legemiddelsiden eller under kritisk infor-
masjon. Det tar ca. tre maneder fra kjerne-
journal er opprettet for pasienten, til infor-
masjonen om hentede legemidler pa
apotek er noenlunde fullstendig. Det kan
ta lengre tid for behandlende lege har re-
gistrert kritisk informasjon. Det gjgres na
ca. 3000 oppslag av helsepersonell i kjerne-



journal hver uke og leger har gjort i over-
kant av 8ooo registreringer om kritisk in-
formasjon. I tillegg har innbyggerne selv
registret over 165000 egne helseopplys-
ninger.

Integrert i EPJ

Kjernejournal er nd integrert i alle elektro-
niske pasientjournalsystemer som brukes
iallmennpraksis, pa sykehus og AMK. Det
betyr at man enkelt apner kjernejournal
via et symbol i egen pasientjournal. Hos de
aller fleste pasienter vil symbolet vaere ly-
seblatt, mens hos de fa pasientene hvor det
er registrert kritisk informasjon vil symbo-
let veere rodt.

Kilder for data i kjernejournal

Kjernejournal henter inn data automatisk
fra offentlige registre som Folkeregisteret,
DiFi (Direktoratet for forvaltning og IKT),
Fastlegeregisteret, Reseptformidleren og
NPR (Norsk pasient register). Man far der-
ved hele tiden oppdaterte opplysninger
om pasienten og er ikke avhengig av ma-
nuell registrering av data med mulighet
for feilregistrering. Det eneste unntaket fra
dette er opplysninger om kritisk informa-
sjon, som skal legges inn av lege.

Personvern i kjernejournal

Kjernejournal er en reservasjonslgsning.
Det vil si at alle far opprettet kjernejournal
med mindre de reserverer seg. I dag er det
ca. 2500 innbyggere i hele Norge som har
reservert seg fra lgsningen. Som pasien-
tens fastlege er det ikke krav om samtykke
for oppslag, men pasienten kan sette sper-
rer dersom han gnsker det. Pasienten har
tilgang til a lese alle opplysningene i kjer-
nejournal via palogging pa Helsenorge.no,
her kan han ogsa sette sperrer. Pasientene
kan ikke endre noe i sin kjernejournal
(med unntak av pasientens egne registre-
ringer), men han kan begrense innsynet til
enkelte opplysninger. Dersom pasienten
har satt sperre pd en side i kjernejournal vil
du som bruker fa beskjed om at du ma ha
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pasientens samtykke for dpne opplysnin-
gene eller det ma vere en nedsituasjon.
Alle slike dpninger loggferes og pasienten
kan fglge med pa hvem som har apnet in-
formasjonen.

Hvilken nytte har fastlegen
av kjernejournal?

Som fastlege har du som regel god kunn-
skap om egne pasienter og kjernejournal
er heller ikke primert beregnet pa de pasi-
entene som du kjenner godt og har omfat-
tende egen journal pa. Du vil ha stgrst nyt-
te av kjernejournal de gangene du far inn
ukjente og nye pasienter. Det kan vere nar
du vikarierer for kollegaer ved andre kon-
torer, har beredskap eller legevakt, far hen-
vendelser fra studenter eller turister eller
far en ny pasient pa listen din uten medfel-
gende journal fra forrige fastlege.

Men ogsd i ditt daglige arbeid med dine
faste pasienter vil du kunne ha nytte av
kjernejournal, det er bare et spprsmal om a
venne seg til 4 benytte de mulighetene
som kjernejournal tilbyr deg. Vi vil gi noen
eksempler pa mulig nytte:

Legemiddeloversikt

Kjernejournal har en komplett oversikt
over alt reseptpliktig som pasienten har
fatt utlevert pa norske apotek etter at han
fikk kjernejournal. Som fastlege far du of-
test utleveringsmeldinger hvis du har re-
gistrert pasientens samtykke, men opplys-
ningene kan vare vanskelig a gjenfinne i
journalsystemet. Kjernejournal grupperer
like legemidler og gir grafisk fremstilling
av gjenverende mengde pd aktive e-resep-
ter. Mange fastleger har gitt tilbakemel-
ding om at de finner oversikten i kjerne-
journal bedre nar de leter etter utlevering
pd resepter fra andre leger.

Hjelp ved legemiddelgjennomgang
Ifplge fastlegeforskriften skal man gjore le-
gemiddelgjennomgang for alle pasienter
med mer enn fire faste legemidler. Statens
legemiddelverk (SLV) har utarbeidet en
liste over legemidler du ber vurdere spesi-
elt ved slike legemiddelgjennomganger. Pa

KJERNEJOURNAL

oversiktssiden i kjernejournal blir det
fremhevet dersom pasienten i lgpet av de
siste 12 mdneder har fatt utlevert legemid-
ler pa SLVs liste sammen med de rad som
SLV gir. Et oppslag i kjernejournal vil der-
for kunne forenkle arbeidet med legemid-
delgjennomganger.

Familie og mobiltelefonnummer
Kjernejournal gir oversikt over alle familie-
medlemmer i live (foreldre, barn og ektefel-
le/partner) samt disses mobiltelefon nar
dette er registrert i DiFi-kontaktregister (det
offentlige kontaktregisteret som benyttes
av alle enheteristaten). Mobilnummer opp-
dateres minimum hver 18. maned.

Tidligere fastlege
Nar du far nye pasienter som har byttet til
deg vil du finne tidligere fastleger i kjerne-
journal (tre ar tilbake) samt disses adresse
og telefonnummer.

Kritisk informasjon

Det er den lege som pasienten har kontakt
med nar det oppstdr en ny situasjon med
kritisk informasjon som skal registrere
dette i kjernejournal. Dersom pasienten
din oppseker legevakt eller blir innlagt i
forbindelse med anafylaktisk reaksjon el-
ler annen kritisk hendelse vil du kunne
finne opplysninger om dette via kjerne-
journal. Pa samme mate vil du som fastlege
nd ha mulighet for a varsle andre kollegaer
om kritiske tilstander hos dine pasienter.

Oversikt over kontakt
med spesialisthelsetjenesten
Du vil kunne fa hjelp til pasientens tidli-
gere sykehistorie ved a sla opp i kjernejour-
nal. Du finner der alle innleggelser, dag-
opphold og poliklinikk-konsultasjoner
etter 2008.

REFERANSER

1. Prop. 89 L (2011-2012): Endringer i helseregister-
loven mv. (opprettelse av nasjonal kjernejournal
m.m.).

2. Kjernejournalforskriften: FOR-2013-05-31-563 Hel-
se- og omsorgsdepartementet.

BENT.ASGEIR.LARSEN@EHELSE.NO

«Kjernejournal er den gule post-it lappen jeg vil at noen
av mine pasienter har i pannen nar de blir innlagt akutt.»

Sagt av lege ved St. Olavs hospital
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Ny nasjonal standard for
registrering av kritisk informasjon

Det dui tidligere tider ville ha skrevet med tykk red tusj
utenpa papirjournalen skal na registreres i kjernejournal.

Hva er kritisk informasjon?

Det er informasjon som det er viktig at du
som lege varsles om: Informasjon som kan
veere vanskelig 4 erkjenne i en akuttsitua-
sjon og som kan medfgre alvorlige kompli-
kasjoner, dod eller feilbehandling dersom
den oversees. La meg ta et eksempel for a
belyse: En bevisstlgs pasient er pa vei inn til
sykehus. Allerede i ambulansen inn har
man malt glukose, sa diabetes er en diagno-
se man sjelden overser. Men svert fa av oss
vil tenke pd Addison-krise som arsak til at
pasienten er bevisstlps. Disse pasientene
trenger store doser kortison i akuttsituasjo-
ner. Dette er det viktig at legen varsles spesi-
elt om, hvis ikke kan han overse det. Det er
ogsa viktig a vite om en pasient har avstivet
nakke slik at legen ikke misoppfatter dette
som nakkestivhet i en akuttsituasjon. Men
samtidig er det ogsa viktig at det ikke regis-
treres for mye under kritisk informasjon,
for da mister varslingen sin verdi.

Hvorfor heter det 'kritisk informasjon’

i stedet for ‘cave’, som leger er vant til

d forholde seg til?

«Cave» er imperativsformen av det latin-
ske verbet «Caveo» og betyr «vokt deg for»
eller «pass deg for». I praksis tolkes dette

GRAF: Kategorier for kritisk informasjon
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som et pabud om at behandlingen er kon-
traindisert. I kjernejournal har vi valgt
ikke a benytte begrepet «Cave». Kjerne-
journal skal beskrive hva som faktisk har
skjedd, for eksempel angi mistenkt agens
ved en overfplsomhetsreaksjon og vise
hvilken reaksjon pasienten fikk samt al-
vorlighetsgraden av reaksjonen. Hvorvidt
dette vil medfere at legemiddelet ikke bru-
kes i neste behandlingssituasjon, vil varie-
re utfra den aktuelle situasjon og indika-
sjon. Det vil matte avgjpres av ansvarlig
behandleri hver enkelt situasjon.

Hva er hovedtrekkene i kritisk informasjon?
For at det skal bli oversiktlig, har vi delt
informasjonen inn i fem hovedkategorier
(SE TEKSTBOKS S. 15, RED. ANM.). Hovedtrekkene
idennye standarden er at vi gar bort fra fri-
tekstregistreringer som «cave penicillin,
til strukturert registrering. Kjernejournal
angir forhdndsdefinerte valg nar man re-
gistrerer, noe som gker presisjonen i infor-
masjonen. Registrering i fritekst gir ¢kt
fleksibilitet for klinikeren, men gir ogsa
okt risiko for tolkningsfeil og uklarheter.
Vi apner likevel opp for fritekst-kommen-
tarer hvis det er behov for det. Altsa det
beste av to verdener!

Bent A. Larsen

Hvorfor startet dere et arbeid med ny
standard for kritisk informasjon?

Det oppdraget kom fra Helse- og omsorgs-
departementet i forbindelse med lovarbei-
det til kjernejournal. Da ble det klart at vii
Norge ikke har noen klare definisjoner for
kritisk informasjon. Det finnes nesten in-
gen definisjoner i verden pa dette. Vi sd pa
internasjonale lpsninger og fant en Ipsning
i Sverige som vi har videreutviklet.

&

Annen ikke-strukturert

&

Kritisk overfelsomhetsreaksjon Kritisk tilstand Info
- ; Viktig behandling/tilstand j
Viktig overfelsomhetsreaksjon Endret behandlingsrutine Smitte
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Hvordan var prosessen for @ lage
nasjonal standard for kritisk informa-
sjon?

Det ble satt ned et prosjekt i regi av Hel-
sedirektoratet og senere Direktoratet
for e-helse. Vi samlet en ekspertgruppe
med leger fra mange spesialiteter og la-
get et forsteutkast til strukturering av
kritisk informasjon tilpasset norske
forhold og norsk praksis. Dette ble tes-
tet ut i en pilot i Trondheim i 2013. Ut
fra disse erfaringene ble det gjort noen
tilpasninger og hgsten 2015 kunne vi
publisere en endelig norsk standard for
registrering av kritisk informasjon (1).

Hvordan vil systemet kunne

hjelpe klinikeren i framtiden?

Fordi registreringen av kritisk informa-
sjon na er strukturerte data, kan regis-
treringene brukes til beslutningsstatte.
Det inneberer at journalsystemet kan
gi deg varsler dersom du prover a gjore
noe som du ikke burde gjore ut fra de
opplysningene som allerede er regis-
trert i journalen. For eksempel: Dersom
du prever a skrive ut et legemiddel hvor
det er registrert at pasienten tidligere
har fatt en reaksjon p4, vil du kunne fa
et varsel. Eller dersom du prgver 4 skri-
ve en MR rekvisisjon pa en pasient som
har pacemaker vil du kunne bli varslet
om dette.

Hvorfor synes du det er spennende

G arbeide i Direktoratet for E-helse?

Jeg har alltid interessert meg for ny tek-
nologi. Da jeg studerte medisin i Trond-
heim, tok jeg datafag ved siden. Her i
Direktoratet for e-helse far jeg kombi-
nere kunnskapen min innen medisin
med teknologiske nyvinninger. I tillegg
synes jeg det er viktig at klinikere er
med 4 utforme framtidens dataverktgy
i helsesektoren og at dette ikke overla-
tes til teknisk personell uten kjennskap
til pasienthverdagen.

REFERANSE
1. Kritisk og viktig informasjon i kjernejournal.
Helsedirektoratet: Rapport IS-2405, 2015.
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En innbygger - én journal

M ROAR OLSEN - pivisjonsdirekter i direktoratet for e-helse

«En innbygger - én journal> er navnet pa arbeidet som skal lede frem til en nasjonal
lesning for pasientjournal og pasientadministrasjon. Lasningen skal gi innbyggere og helse-
personell en samlet og sikker tilgang til oppdaterte og nedvendige helseopplysninger, og
legge til rette for effektiv samhandling pa tvers av ulike akterer slik at pasienter og
parerende kan oppleve en mer koordinert helse- og omsorgstjeneste.

Innbyggere og helsepersonell skal fa hjelp
til & gjere gode valg gjennom relevant
kunnskaps-, beslutnings- og prosesstatte. I
tillegg skal data gjeres tilgjengelig for kva-
litetsforbedring, styring og ledelse, helsea-
nalyse, forskning og beredskap. Mens Kjer-
nejournal, ved d samle noen av pasienters
viktigste helseopplysninger, er et viktig
supplement til dagens mange pasientjour-
nallgsninger, skal lpsningen fra arbeidet
med «En innbygger — én journal» bli helse-
personells primare arbeidsverktey for pa-
sientjournal og pasientadministrasjon og
erstatte mange av dagens lgsninger.
Personvern og informasjonssikkerhet er
grunnleggende hensyn som ma ivaretas.
Helsepersonell skal kun ha tilgang til helse-
opplysninger ved tjenstlig behov, og det blir
viktig 4 finne en god lgsning for tilgangssty-
ring og kontroll som beskytter helseopplys-
ningene pa en tilfredsstillende mate med
hensyn til konfidensialitet, integritet og til-
gjengelighet. Dette vil vaere et prioritert
tema i det videre planleggingsarbeidet.

Med utgangspunkt i Stortings-
meldingen En innbygger - én journal
Utgangspunktet for arbeidet er Meld. St. 9
(2012-2013) En innbygger — én journal som
kom hgsten 2012. Helsedirektoratet fikk i
oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartemen-
tet & utrede hvordan disse malene kan rea-
liseres. Arbeidet ble utfgrt i perioden mars
2014 til desember 2015, i tett samarbeid
med sektoren og med stort bidrag fra spe-
sialisthelsetjenesten, kommunesektoren,
utgvende helsepersonell, nasjonale helse-
myndigheter og pasient- og brukerforenin-
ger. I forbindelse med opprettelsen av Di-
rektoratet for e-helse i januar 2016, ble de
to direktoratenes innstilling levert til Hel-
se- og omsorgsdepartementet. Utrednin-
gens dokumenter er tilgjengelig pa ehelse.
no.

Det helsepolitiske ambisjonsnivaet for
pasientsikkerhet og kvalitet i tjenesten
som er kommunisert i stortingsmeldinger
de siste arene (Meld. St. 10 og 29 (2012—
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2013), Meld. St. 19, 26 0g 28 (2014—2015) 0g
Meld. St. 11 (2015-2016)) forutsetter hoy
grad av realisering av malene i Meld. St. 9
(2012-2013) En innbygger — én journal.

Regjeringen har i Meld. St. 27 (2015-
2016) (Digital agenda for Norge — IKT for en
enklere hverdag og gkt produktivitet) satt som
mal & bruke digitalisering for & oppna en
mer brukerrettet og effektiv offentlig for-
valtning. Regjeringen vil gke bruken av fel-
les IKT-lpsninger pa tvers av aktgrene og
nivdene i helse- og omsorgssektoren. Sty-
rings- og finansieringsmodeller som kan
understptte utviklingen skal prgves ut. Det
er viktig at bade kommunene og helsefor-
etakene bygger opp kompetanse og far er-
faring med statlig-kommunalt samarbeid
og styringsmodeller. Regjeringen vil ha
sterkere styring og samordning der oppga-
veutferelsen involverer flere virksomheter
eller gar pa tvers av forvaltningsnivaer el-
ler sektorer. For oppgaver som lgses pa
tvers av statlig og kommunal sektor, skal
de statlige virksomhetene ta et stgrre an-
svar for at det utvikles helhetlige digitale
lpsninger som ogsd kommunesektoren
kan benytte.

Utviklingsretning
med start i kommunene

Realiseringen av «En innbygger — én jour-
nal» er omfattende og vil gd over mange dr.
Fgrste lgsninger kan veare tilgjengelig
2021/2022, men ma ha et perspektiv for va-
righet frem til om lag 2040. I denne perio-
den vil helse- og omsorgssektoren gjen-
nomga mange endringer innen helsefaglig
utvikling, mal, styring, organisering og ak-
terbilde. Teknologien vil tilsvarende gjen-
nomga store endringer og gi nye mulighe-
ter. Denne utviklingen, sasmmenholdt med
pagdende og planlagte investeringer, gjor-
de at utredningen ikke innstilte pa valg av
ett konseptalternativ i tradisjonell for-
stand, men en utviklingsretning.
Helsedirektoratet og Direktoratet for e-
helse sin innstilling til Helse- og omsorgs-
departementet var at en felles, nasjonal 1gs-

ning for helse- og omsorgstjenesten bgr
veere malbilde og utviklingsretning for re-
alisering av malene i «En innbygger — én
journal», og at en felles, nasjonal lgsning
for kommunale helse- og omsorgstjenester
ber vare startpunktet for utviklingsret-
ningen. Mange av de kommunale lgsnin-
gene for pasientjournal og pasientadminis-
trasjon er over ti ar gamle og har vesentlige
funksjonelle mangler. Mangelfull kapasi-
tet og kompetanse samt dagens leveran-
dermarked, gjor det utfordrende for kom-
munene enkeltvis a foreta relativt store
investeringer for a dekke behovene. I sam-
menheng med store, pdgdende digitalise-
ringsprosjekter i alle de fire regionale hel-
seforetakene, ble anbefalingen derfor a
sette startpunktet i kommunesektoren.
Pagdende oppgraderinger av EPJ-lpsninger
i spesialisthelsetjenesten vil gjgre det mu-
lig 4 etablere tettere samhandling med en
ny nasjonal lgsning for den kommunale
helse- og omsorgstjenesten enn i dag.

Allmennlegenes EPJ-systemer har i dag
jevnt over hgyere brukertilfredshet enn
EPJ-systemer i andre deler av helse- og om-
sorgstjenesten, men stptter ikke samhand-
ling med resten av tjenesten og helhetlige
pasientforlgp pa en tilfredsstillende mate.
I april i ar offentliggjorde WONCA Policy
Statement on eHealth 2016. De mal som her
beskrives for allmennlegers IT-verktgy er
langt pa vei sammenfallende med malene
i utredningen En innbygger — én journal.
Ingen av de eksisterende EPJ-systemene i
Norge mgter de krav og forventninger som
stilles her, blant annet nar det gjelder stotte
til helhetlige pasientforlgp og okt sam-
handling, samt 4 vaere verktpy for kunn-
skapsstgtte og avansert beslutningsstotte
og a bidra til gkt pasientsikkerhet, pasient-
medvirkning, autonomi og pasientinfor-
masjon. I dokumentet fra WONCA legges
det vekt pa at utvikling av ny og bedre EPJ-
funksjonalitet ma skje i neert samarbeid
med klinikere.

Fastlegene er organisatorisk en del av
kommunehelsetjenesten, men samhandler
mer med spesialisthelsetjenesten enn med
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En innbygger — én journal

Digitale tjenester i helse- og omsorgssektoren

kommunehelsetjenesten forgvrig. I det vi-
dere arbeidet med «En innbygger — én jour-
nal» ma det ses neermere pa hvordan fastle-
genes behov for en god IT-1gsning best kan
ivaretas.

Regjeringen ga i juni 2016 sin tilslut-
ning til det anbefalte malbildet og ga sam-
tidig Direktoratet for e-helse i oppdrag
a utarbeide et beslutningsunderlag for
innfgring av en nasjonal lgsning for kom-
munal helse- og omsorgstjeneste. Dette
arbeidet gjennomfgres nd under ledelse
av Direktoratet for e-helse og med aktiv
deltakelse fra nasjonale fagmyndigheter,
kommuner, spesialisthelsetjenesten og
pasient-/brukerorganisasjoner. Med forut-
setning om finansiering er forelppig plan
a starte en anskaffelse for felles kommu-
nal lgsning andre halvar 2018. RHF-ene
skal deltaidette arbeidet for d sikre en god
samhandling mellom tjenestenivdene i
den nye Ipsningen.

Samarbeid med Helse-
plattformen i Midt-Norge

Det nasjonale arbeidet med «En innbygger
— én journal» samarbeider na tett med det
pagaende programmet Helseplattformen i
Midt-Norge. Gjennom Helseplattformen
har kommunene og helseforetakene i regio-
nen ambisjon om 4 realisere en felleslgs-
ning for pasientjournal og pasientadminis-
trasjon. Behovene, kravene og effektene
som Midt-Norge g¢nsker & oppnd gjennom
Helseplattformen er i trad med det anbefal-
te langsiktige nasjonale malbildet foreslatt i
utredningen av «En innbygger — én jour-
nal». Tiltaket i Midt-Norge representerer
derfor en mulighet for en begrenset geogra-
fisk utprgving av det langsiktige nasjonale
malbildet og et mulig startpunkt for en na-
sjonal lgsning for kommunale helse- og om-
sorgstjenester. Helseplattformen kan even-
tuelt ogsa skape et nytt mulighetsrom for de
andre regionale helseforetakene.

Regjeringen har besluttet at Helseplatt-
formen skal gjennomfgres som et regio-
nalt utprgvingsprogram for det anbefalte
nasjonale malbildet i «En innbygger — én
journal» og et mulig startpunkt for en fel-
les nasjonal lgsning for kommunal helse-
og omsorgstjeneste. Direktoratet for e-hel-
se er bedt om 4 bista og samarbeide med
Helseplattformen, og den nasjonale plan-
leggingen av realisering av en nasjonal lgs-
ning for kommunal helse- og omsorgstje-
neste skal basere seg pa erfaringer fra
Helseplattformen.

Helse Midt-Norge RHF kunngjorde 29.
august i ar en konkurranse om ny regional
Ipsning for elektronisk pasientjournal i
Midt-Norge i samarbeid med kommunene
i regionen. Anskaffelsen skal gjennomfe-
res ved bruk av konkurransepreget dialog
med mdl om 4 signere kontrakt i februar
2019 og realisere fgrste trinn av innfgrin-
geni2021. Helse Midt-Norge RHF har fatt i
oppdrag a sikre nasjonal representasjon i
Helseplattformens programorganisasjon.

Behov for nasjonale
avklaringer og beslutninger
Enkelte tema har spesielt stor betydning
for den nasjonale utviklingsretningen og
vil kunne kreve serskilt behandling og
eventuelle avklaringer eller beslutninger
pa nasjonalt nivd. Eksempel pa tema kan
vare helsefaglig standardisering, vurde-
ring av nasjonal leverandgrfunksjon, krav
til samhandling/interoperabilitet mellom
ulike systemer, samt hvordan den felles
kommunale lgsningen skal avgrenses og
integreres mot gvrige kommunale tjenes-
ter og saksbehandling. Direktoratet for e-
helse og Helseplattformen skal i felles-
skap lage en plan for handtering av slike
tema.

B ROAR.OLSEN@EHELSE.NO
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Kjernejournal sett
fra brukernes stasted

Il CATHRIN CARLYLE - Leder brukerutvalget ved UNN

Endelig begynner vi a fa pa plass en elektronisk journal som
opphever grensene mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten,
og som gjer viktig helseinformasjon tilgjengelig for pasient og
behandler uavhengig av helseregion og behandlingssted.

Kjernejournal er en ny elektronisk tjeneste
som inneholder viktige opplysninger om
helsen til pasienten, og som bade pasient
og lege kan registrere opplysninger i. Om
man blir akutt syk, har helsepersonell rask
og sikker tilgang til opplysningene i kjer-
nejournalen uavhengig av hvor pasienten
far behandling.

I dagens kommunikasjonssamfunn er
pasientrollen i endring. Mange pasienter
har mye kunnskap om sykdom og behand-
ling. For de pasientene som har lest og er

godt informert om sin egen sykdom, kan
digital tilgang til journalen bety at det blir
en bedre dialog mellom lege og pasient.

Problemet med datasystemer
som ikke snakker sammen er over

Mange pasienter tror at man bare har en
journal, og at legen pa sykehuset kan lese
hva legen pa legevakta og fastlegen har
skrevet inn, resultater fra prover og lignen-
de. Slik er det ikke, men ved innfgringen av

kjernejournal er man i alle fall et stykke pa

vei til 4 gjore kritisk og viktig informasjon

tilgjengelig.
Noen av fordelene ved kjernejournal er

at:

@ Helsepersonell raskt far informasjon
som er viktig om man blir akutt syk

® Legen kan registrere alvorlige allergier
eller annen kritisk informasjon

® Pasienten kan legge inn egne opplysnin-
ger isin kjernejournal

® Pasienten og helsepersonell ser de sam-
me opplysningene

® Pasienten og legen far god oversikt over
legemidlene til pasienten

Pasientene registrerer opplysninger i sin
kjernejournal ved 4 logge seg inn pa nettsi-
dene til helsenorge.no. Innloggingen skjer
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pd samme madte som ndr man logger seg
inn i nettbanken, man bruker enten en ko-
debrikke eller far innloggingsinformasjon
pa mobiltelefonen. Jeg tror at alle som i dag
bruker nettbank, ogsd vil gd innom sin
kjernejournal, bare de blir klar over at den
finnes!

| en akuttsituasjon

Nar pasienten ankommer akuttmottaket,
og helsepersonellet der slar opp i pasien-
tens kjernejournal, vil det lyse opp en red
eller bld «knapp» om det er registrert spesi-
elle opplysninger om pasienten. En red
knapp indikerer at fastlegen har registrert
kritisk informasjon, en bla knapp at pasi-
enten selv har registrert viktig informa-
sjon.

Som fastlege er det ogsa viktig & kunne
vise pasienten hva du har registrert av kri-
tisk informasjon. Jeg tror pasientene vil
fple seg trygge og bedre ivaretatt dersom de
vet at informasjon om alvorlig allergi eller
pagaende behandling er registrert i kjerne-
journalen og vil vises dersom man blir
akutt innlagt pa sykehus. Dette er kritisk
informasjon som kan fgre til at sykehuset
vil endre undersokelsesmetode, behand-
ling og oppfelgning av pasienten.

Pasienten kan ogsa registrere viktig hel-
seinformasjon om seg selv, det vil variere
fra pasient til pasient hva den enkelte sy-
nes er viktig — egen opplevelse av syk-
domshistorikk, eller hvem pasienten ¢n-
sker man skal kontakte i en akuttsituasjon.
Kjernejournalen har allerede registrert de
opplysningene som stdr i folkeregisteret
om hvem man bor sammen med, navn pa
barn og foreldre, men i en akuttsituasjon
er det kanskje noen andre som pasienten
gnsker man skal kontakte. Dersom man
hgrer darlig, eller har andre spesielle kom-
munikasjonsbehov, kan det ogsa registre-
res. Saerlig i akutte situasjoner, nar man er
utrygg og engstelig for hva som skjer med
en, er det viktig at man slipper a gjenfor-
telle sin egen sykehistorie samt holde
oversikt over alle medikamenter man bru-
ker.

Reservasjon mot kjernejournal

De pasienter som gnsker det kan reservere
seg mot at opplysninger blir lagret i kjerne-
journalen Den enkelte pasient ma selvfgl-
gelig selv vurdere hva som fgles riktig, men
jeg og de aller fleste pasient- og brukerorga-
nisasjonene mener at en digital journal er
med pa a bedre pasientsikkerheten.

Informasjon om kjernejournal

Fastlegene spiller en viktig rolle for a gjore pa-
sientene kjent med hva kjernejournalen inne-
holder og hvordan den kan brukes. Jeg haper
atflest mulig fastleger logger seg inn sammen
med pasienten, og viser hvilken informasjon
som ligger i kjernejournalen. Man kan for
eksempel gd giennom oversikten over aktive
resepter for a se om den stemmer?

Arlig avdekkes det mange alvorlige feil og
pasienter blir pafprt skade fordi man ikke
har gjennomfert en samstemming av lege-
midlene pasientene bruker. Med aktiv bruk
av kjernejournalen vet pasienten hvor man
til enhver tid har en oppdatert legemiddel-
liste. Man slipper ogsa 4 huske hvilke medi-
siner man bruker og hvilken styrke disse
har.

Endaenveiaga
Helt forngyd er vi som pasienter enda ikke,
det blir vi fgrst nar hele journalen, alle poli-
kliniske notater og epikriser er tilgjengelig
elektronisk, i ett felles system for hele Helse-
Norge. Det er et problem for helsevesenet at
pasientene opplever at dialogen mellom pri-
mar og spesialisthelsetjenesten er for darlig,
og at viktig informasjon ikke ndr frem. Mens
vi venter pa en enhetlig elektronisk pasient-
journal, som kan leses pa tvers av behand-
lingssteder og regioner, sa har vi fatt kjerne-
journal. Jeg haper at vi ser en gkt og aktiv
bruk av dette viktige verktgyet i dret som
kommer. I dag har ca halvparten av befolk-
ningen i Norge fatt sin kjernejournal, og i
lppet av 2017 skal alle ha fatt tilgang.

G4 inn pd helsenorge.no, logg deg inn
som du gjer i nettbanken og sjekk om du
har fatt din egen kjernejournal!

B CATHRIN.CARLYLE@UNN.NO




25 ar med EQuiP

- kvalitetsforbedring og pasient

B NICOLAS @YANE e spes. i alimennmedisin, Pho, leder for Senter for Kvalitet i legekontor (skiL) ll TOR CARLSEN e Spes. i samfunnsmedisin, spesialrddgiver ved SKiL

B KARIANNE GETHER e Administrasjonskonsulent ved Ski. ll ULRIK BAK KIRK e Manager, European Society for Quality and Safety in Family Practice (EQuiP)

| 2016 feiret European Society for Quality and Safety in Family
Practice sitt 25-ars jubileum. Da er det pa sin plass a vurdere og
kommentere dagens kvalitets- og pasientsikkerhetsutvikling

i primeerhelsetjenesten - sett med norske ayne.

Den organisatoriske historien til European
Society for Quality and Safety in Family Prac-
tice (EQuiP) kan deles inn i tre hovedfaser:

@ Produksjonsfasen (1991—2006)

@ Refleksjonsfasen (2006—2011)

® Nettverksfasen (2011 til i dag).

Produksjonsfasen (1991-2006)

I denne forste fasen var hovedinteressen a
utvikle «one size fits all»-verktgy for 4 eva-
luere og forbedre kvaliteten i primaerhelse-
tjenesten.

EUROPEP

Foregangsmodellen til EQuiP var EURO-
PEP (EUROpean Patients Evaluates Patient
care), et internasjonalt anerkjent og stan-
dardisert instrument for 4 male pasienters
vurderinger av allmennpraksis, utviklet i
arene 1995-99. En sa at et slikt instrument
forst og fremst ber gjengi pasientenes opp-
fatning av kvaliteten pa tjenestene. Pa bak-
grunn av dette ble en studie (1) utfort i dtte
europeiske land: Norge, Sverige, Danmark,
Storbritannia, Nederland, Tyskland, Portu-
gal og Israel — for 4 identifisere pasientens
prioriteringer og systematisk gjennomga
litteraturen pa omrdadet (2).

MATURITY MATRIX

Etter artusenskiftet er The International Fa-
mily Practice Maturity Matrix (IFPMM) blitt
bygget opp med bidrag fra EQuiP. Dette er
et organisatorisk vurderingsverktgy som
tar sikte pa a stimulere praksisledet kvali-
tetsforbedring i primerhelsetjenesten. Det
var basert pa den britiske Maturity Matrix,
utviklet mellom 1996 og 2003 av Glyn Elw-
yn med kolleger. Verktoyet setter fokus pa
en rekke organisatoriske dimensjoner, hver
satt ut langs en trinnvis skala som maler
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organisasjonens utvikling. For 4 teste verk-
toyet, ble det benyttet testbrukere som
anga individuelt hvor organiseringen var
pa hver skala. Deretter ble resultatene dis-
kutert i hele teamet for 4 bygge en felles
poengsum for praksisen (3).

EPA

European Practice Assessment (EPA), utviklet
i 200205, var et verktgy for praksisledelse
iprimarhelsetjenesten. Verktoyet tilbad et
system for akkreditering, ved & bruke kva-
litetsindikatorer for a fremheve god prak-
sis. EPA-verktgyet er utviklet for a lukke
gapet mellom ekspertkunnskap og daglige
rutiner og praksis, herunder identifisere
omrader der forbedring var mulig (4).

Refleksjonsfasen (2006-11)

I denne perioden skiftet man fokus fra
verktpy med individuell tilnerming og be-
slutningstaking til helsevesenets metoder
for planlegging og gjennomfgring av end-
ringer. Kunnskap om kvalitetsforbedring
dukket opp med malinger og tilbakemel-
ding for smaskalatester av endringer ved
hjelp av Plan-Do-Study-Act-sykluser (5).

Da Tina Eriksson fra Danmark ble den
femte presidenten for EQuiP i 2007, marker-
te det begynnelsen pa en ny ra. Undervis-
ningskvalitet kom for fullt pa agendaen. Fra
desember 2010 til november 2012, inngikk
EQuiP et samarbeid med det EU-finansierte
inGPinQI-prosjektet (6). Prosjektet produ-
serte et moderne teoretisk rammeverk,
eGuidebook, for implementering av nye ret-
ningslinjer for behandling av hypertensjon
og diabetes mellitus (7), e-leering etc.

I samme periode ble EQuiPs sommersko-
ler et formalisert konsept og en etablert lz-
ringsplattform for undervisning av kvali-

tetsforskning. Det begynte i 2009 i Tuusula,
Finland og fortsatte frem til 2011 i Gent,
Belgia, mens to forskerkurs (et pa engelsk
og det andre pa fransk) ble gjennomfert i
2013. I 2014 ble den engelske sommersko-
len holdt i Danmark, samtidig som en
fransk sommerskole ble holdti nerheten av
Paris.

Nettverksfasen (2011-)

Den siste fasen startet april 2011 og pagar
fortsatt. I lppet av denne perioden har man
rettet oppmerksomhet mot samarbeid og
involvering av interessenter og nettverk i
stedet for produkter. Et eksempel er Wonca
Europe’s Anniversary Research Fund Project,
hvor EQuiP vant anbudet pa et prosjekt
som ble utviklet i 2012—15. Prosjektet ble
offisielt lansert i lgpet av Wonca-kongres-
sen i Istanbul i 2015 som Patient Empower-
ment in Chronic Conditions — Wonca Europe
(PECC-WE). Et felles elektronisk register
ble ogsa produsert.

Selv om pasientsikkerhet kun er ett as-
pekt av kvalitetsutvikling i allmennprak-
sis, har det vaert fremhevet som en kjerne-
kompetanse for allmennleger (8). Dette
forskningsfeltet, utviklet av mange tidli-
gere EQuiP-delegater, har ikke lenger am-

Hva er EQuiP?

® European Society for Quality and
Safety in Family Practice (EQuiP) er
WONCA Europas nettverk for kvalitets-
forbedring og pasientsikkerhet.
WONCA er forkortelsen for World
Organization of Family Doctors. WONCA
Europe er et nettverk for europeiske
fagmedisinske foreninger i allmenn-
medisin og representerer mer enn 75
000 allmennleger i Europa.

® EQuIP har veert aktivt siden 1991, da
nettverket ble grunnlagt av forsker
Richard Grol fra Nederland. EQuiP tar
sikte pa a utvikle verktey og metoder
for kvalitetsforbedring i allmennprak-
sis i samarbeid med allmennlegenes
forskningsinstitusjoner.
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Sikkerhet | primcerhelsetjenesten

bisjoner om & identifisere et enkelt mal
rundt sikkerhet, men 4 tilpasse beregnin-
gene til lokale rammer og omstendigheter,
ogsa for a la klinikere selv utvikle slike sik-
kerhetsberegninger (9).

EQuiPs mal innenfor pasientsikkerhet er
a se pa legenes og de ansattes tretthet og
utbrenthet — «second victim syndrome», et
konsept introdusert av Albert Wu ved
Johns Hopkins University i 2000 —som risi-
komomenter for pasientsikkerheten (10):

«Patients, their families and friends are tho-

se who suffer most from adverse events

(first victims). However, they are not the

only ones affected. Second victims are

health care providers who are involved in

an unanticipated adverse patient event, in a

medical error and/or a patient related injury

and become victimized in the sense that the
provider is traumatized by the event. Frequ-
ently, these individuals feel personally re-
sponsible for the patient outcome. Many
feel as though they have failed the patient,
second guessing their clinical skills and

knowledge base.» (10).

Det mangler tilstrekkelig anerkjennelse og
passende mestringsstrategier for a reduse-
re pasientsikkerhetsrisikoen som fglge av
overbelastede og slitne allmennleger (11).

I 2015 etablerte EQuiP en ny arbeidsgrup-
pe, Quality Circles, ledet av legen Adrian
Rohrbasser. Dr. Rohrbasser prgver d identifi-
sere hvilke kontekstuelle faktorer som
fremmer og hindrer et kvalitetsforbedrings-
nettverk i 4 bli oppfattet som givende og
nyttig. Det er ikke ngdvendigvis et behov
for & utvikle nye verktgy, men behov for en
helhetlig forstdelse av hvordan vi utnytter
de tilgjengelige verktgyene, avhengig av lo-
kale forhold, historie og tradisjon.

Det stadig voksende EQuiP-nettverket vil
mest sannsynligvis spille en viktig rolle i
verdibasert kvalitet i fremtiden. Per mai
2016 har EQuiP 89 aktive og engasjerte
medlemmer fra 25 europeiske land. Vi opp-
fordrer deg som leser dette til a utforske var
nye nettside (equip.woncaeurope.org), og
bli en del av var familie’ med fokus pa kva-
litet og pasientsikkerhet.

SKIL - Hva skjer i Norge?

Den norske legeforening har organisert og
finansiert  kvalitetsutviklingsprosjekter
for allmennpraksis siden begynnelsen av

1990 tallet. Helsemyndighetene er blitt in-
vitert til 4 delta i utvikling av en organisa-
sjon som stetter lokalt kvalitetsarbeid. Sa
langt har dette ikke lykkes.

Senter for Kvalitet i Legekontor (SKIL)
ble etablert i 2015 av Legeforeningen for &
fremme kvalitetsutvikling i norske lege-
kontor. Hovedforskjellen mellom SKIL og
andre initiativ er at SKIL legger vekt pa a gi
helsepersonell kvalitetskunnskap fremfor
a innfere kvalitetsmalinger. Malinger er
selvsagt en nedvendig del av kvalitetsar-
beid, men det ma anses som sekundaert til &
spre kompetanse om kvalitetsarbeid. SKIL
samler imidlertid data om kvalitet i lege-
kontor. Disse blir brukt bade for a etablere
referanseverdier og for a evaluere effekten
av SKILs initiativer overfor kontorene.
SKILs fgrste satsing er et kurs i legemiddel-
gjennomgang — som bestdr av fplgende:
® Et elektronisk program (Medrave 4) ko-

blet til pasientjournalen gir legene bedre

oversikt over pasienter med polyfarmasi

(i.e. data om hyppighet av legemiddel-

gjennomgang og antall eldre pasienter

som far hpyrisiko-medikamenter).
® Tre gruppemoter med veileder hvor le-
gene diskuterer data fra egen praksis og
arbeider med planer for a forbedre kvali-
tet. Motene er adskilt i tid med ca. fire
mdneder slik at hver enkelt lege kan fgl-
ge endringer i data som fglge av forand-
ringer i praksis.
® E-leringskurs med oppdatert medisinsk
kunnskap gjennomgas for hvert mote.
Gode rutiner for medikamentbehandling
er en viktig del av allmennpraksis, og sen-
tralt for a ivareta pasientsikkerheten i pri-
meerhelsetjenesten. Dette kurset er blitt
populert blant legene. Omkring 135 leger
har startet allerede og 63 har gjennomfert
minst to moter. Forelppige data viser at de
fleste opplever positive endringer i sin
praksis, og evaluering sa langt indikerer at
dette er en god mate 4 leere kvalitetsarbeid
pa. Kurset i legemiddelgjennomgang er nd
tilgjengelig for alle allmennleger i Norge.
10 nye grupper er etablert hgsten 2016.
Itillegg arbeider SKIL med to nye initiativ:
® Forbedring av antibiotikaforskrivning,
som ledd i en nasjonal plan for & reduse-
re antibiotikaresistens.
® Forbedring av koordinerte tjenester og
oppfelging til pasienter med alvorlig

kronisk sykdom. Dette planlegges i sam-
arbeid med KS, kommunenes interesse-
organisasjon. SKIL er i dialog med kom-
muner om a avgi rapporter vedrgrende
kvaliteten i allmennpraksis. Rapportene
vil veere aggregerte pa kommune- eller
bydelsniva. Malet er 4 gi bedre innsikt i
kvaliteten pa den samlede tjenesten for
politikere og administrasjon. Data om
enkeltleger og enkeltpraksiser vil ikke
bli utlevert fra SKIL.

SKIL samarbeider for gvrig med allmenn-

medisinske forskningsmiljger for a frem-

me forskning om kvalitetsarbeid i Norge.
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Ny nasjonal faglig retning

B TOR CLAUDI- Spesialist i gen. indremedisin og i allmennmedisin, Endokrinologisk poliklinikk NLSH HF

Helsedirektoratet ga i september 2016 ut
ny nasjonal faglig retningslinje for diabe-
tes. Den erstatter den gamle fra 2009. Ret-

ningslinjen omfatter stort sett hele diabe-
tesfeltet. Anbefalinger knyttet til svanger-
skapsdiabetes er samlet i en egen nasjonal

publisert vinteren 2017.

RISIKOVURDERING OG DIAGNOSTIKK AV DIABETES

For personer med etnisk europeisk bakgrunn:

e Bruk en validert risikokalkulator som diabetesrisiko.no (FINDRISK)
- Ved hay risiko; risikoscore > 15 ved FINDRISK (tilsvarer 21 av
3far diabetesilgpetav 10 ar) eller

e personer som har klinisk hay risiko ? (risikokalkulator ikke
ngdvendig):

G4 videre til neste trinn

Identifisere personer som kan ha forheyet risiko for 3 fa diabetes: »

For personer med etnisk afrikansk eller

asiatisk bakgrunn

Ga rett videre til neste trinn - med mindre klinisk risiko
fremstar som lav.

Tilby:

o Strukturert livsstilsintervensjon hos fastlege

¢ Blodprgve for diagnostikk av diabetes (HbA1lc, FPG eller OGTT; HbAlc er foretrukket analyse)?

* Henvisning til aktuelle kommunale/lokale gruppebaserte tilbud som frisklivssentraler og lignende tilbud

HbA1c < 6,0 %
(42 mmol/mol)
FPG < 6,1 mmol/L
OGTT < 7,8 mmol/L

HbA1c6,0-6,4 %
(42-47 mmol/mol)
FPG 6,1-6,9 mmol/L
OGTT 7,8-11,0 mmol/L

HbAl1c >6,5%
(48 mmol/mol)
FPG > 7,0 mmol/L
OGTT 2 11,1 mmol/L

Tilfeldig malt
glukose > 11,1 mmol/Log
symptomer pa diabetes

Arligmaling av HbA1c
hos fastlege og ny vurdering av
risiko for diabetes

Arlig vurdering av risiko
for diabetes med risikokalkulator,
f.eks diabetesrisiko.no
(FINDRISK), eller vurdering
av klinisk hey risiko (gjeres

Se: Kontrollrutiner,
utredning og organisering
av diabetesomsorgen

Gjenta maling av marker som
er over diagnostisk grense (se
ovenfor). Hvis > diagnostisk
grense: Se Diabetes
Hvis <diagnostisk grense: Se

arlig inntil FINDRISK <15 eller
klinisk hgy risiko vurderes a
veaere redusert)

1 Fastlegen ber aktivt vurdere diabetesrisikoen hos alle personer med overvekt, ved diabetes hos farstegradsslektninger, en inaktiv livsstil og daglig reyking.
(Det anbefales ikke generell testing av hele befolkningen for & diagnostisere diabetes eller pavise forstyrrelser i glukosestoffskiftet). For mer informasjon se
selve teksten i anbefalingen «Risikovurdering og pavisning av diabetes»

2 Klinisk hay risiko for a fa diabetes: ved PCOS, tidligere svangerskapsdiabetes, hypertensjon, hjerte- karsykdom, bruk av kortikosteroider og enkelte psykofarmaka

3 HbALc kan ikke brukes til all diabetesdiagnostikk (for eksempel ved mistanke om diabetes type 1, diabetes av kortere varighet enn 2 mnd, barn og ungdom,
gravide og ved endret omsetning av de rede blodlegemene).

Forkortelser

FPG Fastende plasmaglukose
OGTT 2-timers oral glukosetoleransetest
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faglig retningslinje for svangerskapsdiabe-
tes. Den er ikke helt fullfgrt, men forventes

Diabetes
diagnostiseres
ved analyse

av HbArc.

Det er ngdven-
dig med to
verdier > 6,5 %
(48 mmol/mol)
for a stille
diagnosen.

Ved under-
spkelse for
svangerskaps-
diabetes ma
man fortsatt
benytte peroral
glukosetoleran-
setest.



slinje for diabetes

Den nye retningslinjen blir bare publi-
sert i elektronisk format og er ikke egnet
for utskrift. Det planlegges derfor en ne vil bli sendt utilgpet av vinteren 2017.

Retningslinjen

vektlegger

viktigheten av
individuelle
behandlings-
mdl. Ved valg
av blodsukker-
senkende middel
etter metformin
sidestilles fem
ulike medika-
mentgrupper.

kortversjon pa papir, ca. 16 sider i As for-
mat. Helsedirektoratet regner med at den-

Norsk Elektronisk Legehdndbok (NEL) vil
ogsa publisere retningslinjen tilpasset sitt
format.

BLODSUKKERSENKENDE BEHANDLING VED DIABETES TYPE 2

Opplaering, motivasjon, sunt kosthold, fysisk aktivitet
og vektreduksjon ved overvekt gjennom hele forlgpet

Monoterapi Metformin

Erfaring

Bivirkninger

Risiko for hypoglykemi
Vektpavirkning

Kombinasjonsbehandling
(andrevalgs-legemiddel)

Lang

Gastrointestinale/Laktacidose

Lav

Ngytral/liten reduksjon

Metformin +

Legemiddelklasse* Sulfonylurea DPP-4-hemmer | SGLT2-hemmer | GLP-1-analog Basalinsulin

Erfaring Lang Middels Kort Kort Lang

Bivirkninger Fa Fa Genital infeksjon, Kvalme, Hypoglykemi,
UVI, dehydrering, gastrointestinale vektgkning
ketoacidose?

Risiko for hypoglykemi Moderat Lav Lav Lav Hay

Vektpavirkning Liten gkning Ingen Moderat reduksjon | Moderat reduksjon | Moderat gkning

Kommentar

Fortrinnsvis glime-
pirid. Fortrinnsvis
til pasienter <65
aruten hjerte- og
karsykdom

Fortrinnsvis
sitagliptin

Fortrinnsvis
empagliflozin

Fortrinnsvis
liraglutid eller
lixisenatid.
Seerlig egnet ved
overvekt/fedme

Ved behov for
betydelig reduksjon
i blodsukker

Opplaering, motivasjon, sunt kosthold, fysisk aktivitet
og vektreduksjon ved overvekt gjiennom hele forlgpet

Forkortelser

UVI Urinveisinfeksjon
DPP Dipeptidylpeptidase

SGLT Sodium glucose transporter

GLP Glukagonlignende peptid

*Se preparatomtale som gjelder for de enkelte medikamenter. Det vises til Statens Legemiddelverks gjeldende refusjonsvilkar.
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RETNINGSLINJER DIABETES

Den nye retningslinjen inneholder fire
flytskjema/algoritmer som omhandler hen-
holdsvis diagnostikk, medikamentell blod-
sukkersenkende behandling, fotunderse-
kelse og anbefaling om nar pasienter med

nedsatt nyrefunksjon bgr henvises videre
til nefrolog. Disse fire flytskjemaene er
gjengitt pa side 28—31.

Helsedirektoratet vil ogsa sende ut
fotskjemaet til alle fastleger i desember i ar.

Dette er del av en kampanje for & gke opp-
merksomheten om fotunderspkelser og
bruk av monofilamenttest.

B TCLAUDI@ONLINE.NO

MONOFILAMENTUNDERS@KELSE FOR NEVROPATI 0G RISIKO FOR DIABETISKE FOTSAR

Bakgrunn

Undersgkelsen paviser nedsatt falelse for trykk under
fgttene. En monofilamenttest er et plasthandtak der det er
festet en 4 cm lang monofilamenttrad som ligner pa et tykt

Det er en sammenheng mellom nedsatt fglsomhet malt
med monofilamentest og nevropati, diabetiske fotsar og
risiko for diabetiske fotsar.

fiskesngre. Tykkelsen angis som 5,07/10 g., og det betyr at
den bgyer seqg ved et trykk mot huden pa merenn10g.

Framgangsmate

> Vis monofilamentet til pasienten, prev det ut pa handen og be vedkommende si «ja»
nar filamentet kjennes pa huden

A9 &

> Punkter som skal testes er 4 steder pa undersiden av hver fot; over 1., 3. 0og 5. metatar-
salhode og pa stortaballen (se illustrasjon); unngd steder med hard hud (hyperkeratose)

> Be pasienten om 4 lukke gynene. Sett tuppen av filamentet pa huden under foten og
press til filamentet bayer seq lett. Spar om pasienten kjenner noe. Sper ogsa en gang du
ikke presser tuppen mot huden som blindtest.

> Hvis pasienten ikke sier «ja» pa ett sted, ga videre og kom tilbake til dette stedet senere

Resultatet kan angis som en bregk. 7-8/8: Normal test. 0-6/8: Nedsatt falsomhet.

Resultat

Diagnostikk av nevropati

Vurdering av risiko for fotsar

Pasienten kjenner 0-3 av 8
punkter:
Tyder sterkt pa nevropati.

* Spgr om symptomer.
Utelukk andre arsaker.

Hoy risiko for fotsar

> nedsatt monofilament mindre eller lik 6/8 og manglende puls pa en fot, eller:

> tidligere sar eller amputasjon, eller:

> manglende fotpulser

Det bgr vaere en lav terskel for & konferere med spesialisthelsetjenesten ved fotproblemer hos
pasienter med hay risiko for fotsar. De fleste av disse vil ha behov for trykkavlastende fottay og en
tilpasset behandlingsplan.

Pasienter med hay risiko for fotsar ber fa kontrollert fattene ved hver diabeteskontroll. De bar selv
sjekke fgttene sine daglig, og anbefales a gd regelmessig til fotterapeut.

Pasienten ber f3 utdelt Helsedirektoratets brosjyre «Hgy risiko for diabetisk fotsdm *

Pasienten kjenner 4-6 av
8 punkter:
Mulig nevropati.

¢ Pasienten bgr utredes
videre med vibras-
jonsfalsomhet og for
symptomer.

Pasienten kjenner 7-8 av
8 punkter:
Nevropati usannsynlig.

Moderat risiko for fotsar

> nedsatt monofilament mindre eller lik 6/8, eller:
> ikke malbar puls pa én fot, eller:

> fotdeformitet, eller:

> manglende evne til & se eller undersgke egen fot

Pasienter med moderat risiko for fotsar ber fa kontrollert fattene minst arlig. Det anbefales at de selv

sjekker fattene sine regelmessig og gar regelmessig til fotterapeut.
Pasienten bar fa utdelt Helsedirektoratets brosjyre «Moderat risiko for diabetisk fotsdr» *

Lav risiko for fotsar

> normal monofilamentundersgkelse, og:
> minst én malbar fotpuls, og:

> ingen fotdeformitet

Pasienter med lav risiko for fotsar bar fa kontrollert fgttene drlig og fa utdelt Helsedirektoratets bro-
sjyre «Lav risiko for diabetisk fotsdr» *

* Alle brosjyrene finnes elektronisk som pdf-filer pa Helsedirektoratet.no: https://helsedirektoratet.no/publikasjoner/informasjon-
og-rad-om-diabetes-fotpleie-og-sarbehandling
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Regelmessig
fotunderspkelse
og forebyggende
tiltak hos
personer med
hgy risiko, er
viktig for d
forebygge
diabetiske
fotsar. Ifplge
undersgkelse fra
allmennpraksis
i 2014 blir
fotunderspkelse
kun utfgrt hos
ca. 25 prosent
av pasientene
med diabetes

type 2.



Retningslinjene
pdpeker
viktigheten av
regelmessig
kontroll av
u-AKR.
Metformin kan
nd benyttes ved
lavere eGFR enn
tidligere, se egen
tabell, men obs
ved samtidig
bruk av

ACE-
hemmere/A-IT-
blokkere og
dehydrering.
Det er en egen
«V@Y Varsom-
plakat» som
omhandler
medikament-
bruk og
komorbiditet
ved nedsatt
nyrefunksjon.

ALGORITME FOR VURDERING AV eGFR 0G u-AKR VED DIABETES

Arlige malinger av eGFR og u-AKR »

eGFR > 60ml/min/1.73 m?
u-AKR < 3mg/mmol

]
Kontroll 1x/ar

Nyrefunksjon | eGFRml/

stadium min/1.73 m?

Ved nyoppdaget eGFR < 60ml/min/1.73 m?

- Kontroll av s-kreatinin/eGFR i lgpet av
2 uker

- Henvis/kontakt nefrolog ved fall i eGFR
mer enn 20 % i lgpet av 2 uker

Ved nyoppdaget u-AKR > 3 mg/mmol,
gjer to malinger til i Igpet av 3 mdneder

Ved 2 malinger med eGFR < 60ml/min/1.73 m2 og/eller 2 av 3 malinger av u-AKR > 3 mg/mmol,
kontrolleres pasienten etter skjemaet under.
Det er viktig med god kontroll av risikofaktorer for kardiovaskulaer sykdom
(BT, lipider, raykekutt), unnga NSAID

u-AKR mg/mmol

kontroll 1x/ar
2 60-89 kontroll 1x/ar
3a 45-59 kontroll 1x/ar kontroll 2x/ar
3b? 30-44 kontroll 2x/ar kontroll 3x/ar
4 15-29
5 <15

Y Anbefalt minimumsstandard for kontroll og oppfelging. Hyppigere kontroller kan vaere ngdvendig ut fra individuell vurdering.
2Kontroller Hb, PTH, s-Ca og s-fosfat arlig, og vurder henvisning til nefrolog.

Vﬂ Helsedirektoratet www.helsedirektoratet.no
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Ingefaer, gurkemeie og chili har i uminnelige tider blitt skattet like mye for sine
medisinske egenskaper som for smakens skyld. | denne artikkelen, som bl.a. er inspirert
av erfaringer fra Bali i Indonesia, skal vi stifte naermere bekjentskap med virkningene
av disse plantene pa noen aktuelle sykdommer som diabetes og aterosklerose.

Slik kunnskap vil kunne vzere et godt grunnlag for videre kostveiledning. Dette er den
andre av en serie pa fire artikler om urter og krydder brukt i helsefremmende eyemed.

Bali er en liten gy rett ¢st for Java, med
heye vulkanske fjell, en strandlinje som i
det vesentlige bestar av sort lava og en be-
folkning pa ca. fem millioner. Pya er serlig
kjent for sin hgyt utviklede malerkunst,
sin dans og musikk, men har ogsa mye a by
pa nar det gjelder matkultur. De siste drene
har jeg avlagt gjentatte bespk, og har da
ikke bare ved ulike anledninger blitt ser-
vert lokale retter i balinesiske hjem, men
ogsa flere ganger deltatt pa kurs i tradisjo-
nell matlaging. Den utstrakte bruken av
chili samt ulike planter fra ingeferfami-
lien er sldende. I tillegg til vanlig ingefeer
inngdr gurkemeie, galangal, aromatisk in-
gefeer og dessuten en type «vill ingefeer»!
regelmessig i ulike typer sauser og karri.
Dels for a gi smak, dels for neringsinnhol-
dets skyld, men ikke minst fordi balinesere
flest har klare oppfatninger om at visse de-
ler av disse plantene har en gunstig virk-
ning pa kroppen. Ifplge ayurvedisk tradi-
sjon, som star sterkt i hele regionen, er de
medisin mot en rekke sykdommer og pla-
ger som utslett, kvalme, fordgyelsesbesvaer
og sdr hals, for & nevne noen. I den senere
tid har det dessuten vert pkende oppmerk-
somhet rundt disse plantenes virkning pa
diabetes og hjerte- og kar-sykdom. Videre
har forskningen pa disse vekstene, som i
det vesentlige er utfgrt i Sprgst-Asia, be-
kreftet deres virkning pd ulike former for
kreft. Det synes derfor pa sin plass at all-
mennleger blir kjent med hvilke effekter
en kan forvente av de viktigste virkestoffe-
ne i disse plantene, ettersom innvandrere
fra denne regionen i langt sterre grad enn
vi her er vant til bruker ulike deler av plan-

1 Indonesisk: bongkot, engelsk: torch ginger
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tene bade i mat og som medisinsk behand-
ling. I denne artikkelen skal vi konsentrere
oss om hvordan rhizomene gurkemeie
(Curcuma longa) og vanlig ingefeer (Zingi-
ber officinale) sammen med chili pavirker
blodsukker, lipidniva og antikoagulasjon.

Bakgrunn

De ulike artene i ingefeerfamilien (Zingibe-
raceae) har sitt opphav i Sergst-Asia og dyr-
kes i dag i store mengder i land som India,
Kina og Indonesia — hvor de ogsd inngar

Tradisjonelle balinesiske retter.

som en essensiell del av det regionale
«kjpkkenet». Vanligvis er det rotstokken,
rhizomet, som brukes, ferskt eller 1 tgrket
form. Mens gurkemeie kanskje er best
kjent som et gult torket pulver som kan gi
farge til ulike karriretter, brukes ingefeer-
roten i mange former. Bl.a. er syltet ingefee-
rer fast tilbehgr til sushi, terket ingefer
brukesi tilberedning av ulike drikker, eller
den kan stekes. Chilipepper ble opprinne-
lig dyrket i Mellom-Amerika og ble forst
innfert til Europa og @sten gjennom euro-
peiske handelsforbindelser, den tilhgrer en
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helt annen familie (Solanaceae), og det mest
aktive stoffet, capsaicin, finnes her ikke i
rotstokker, men i frukten. Grunnen til at
chilipepper likevel tas med i denne sam-
menhengen er at capsaicin ser ut til & virke
pa samme reseptorer som gingerol, som er
det aktive stoffet i ingefeer. Dette skal vi
komme tilbake til.

Gurkemeie (Curcuma longa)

Gurkemeie (urdu, punjabi og hindi: haldi,
engelsk: turmeric) er en plante i ingefaerfa-
milien, og rhizomer av denne planten er
blitt brukt som medisin i over 5000 ar.
Mens den i oldtiden kanskje ferst og fremst
ble brukt for a fremme sdrtilheling (1), er
gurkemeie en av de medisinplantene som
det i nyere tid har veert forsket mest pa.
Rhizomet inneholder en rekke stoff med
biologisk virkning (bl.a. alkaloider, flavo-
noider, glykosider og saponiner), men det
er kurkumin som har tiltrukket seg mest
oppmerksomhet. Kurkumin er et non-fla-
vonoid polyfenol, og som andre polyfeno-
ler har kurkumin bade anti-inflammato-
risk og anti-oksiderende virkning. Det
hemmer plateaggregasjon, reduserer oksi-
dering av LDL-kolesterol, og kan spille inn
ireguleringen av diabetes II ved 4 hemme
NF-KB og derved redusere insulinresisten-
sen (1, 2). Kurkumin ser dessuten ut til 4 ha
gunstig effekt pa mikrovaskulare kompli-
kasjoner ved diabetes (3,11). Prekliniske
studier (in vitro, dyreforsgk) viser at stoffet
kan inngd forbindelser med en rekke ulike
stoff og saledes pavirke bade ulike trans-
kripsjonsfaktorer, cytokiner, vekstfaktorer
og enzymer (som for eksempel kinaser),
samt at det har en regulerende effekt pa

visse reseptorer.
Studier pa mennes-
ker er enda forholdsvis f3,
men det finnes enkelte gode stu-
dier, og i det fplgende gjengis noen
resultater fra disse.

En randomisert, dobbel-blindet, placebo-
kontrollert studie av personer med pre-dia-
betes (n=240) viste at mens 16,4 prosent i
placebogruppen etter hvert fikk diabetes II,
var det ingen blant de som hadde fatt kur-
kumin i ni maneder som utviklet sykdom-
men. De som hadde fatt kurkumin hadde
dessuten bedre B-cellefunksjon, lavere insu-
linresistens og hgyere konsentrasjon av
adiponektin enn de i placebogruppen (4).
De samme forskerne viste at intervensjon
med kurkumin hos diabetikere ogsa forte
til lavere pulsbelgehastighet og saledes re-
dusert risiko for aterosklerose. Ogsa her
fant man at adiponektin-nivaet gkte etter
inntak av kurkumin, mens konsentrasjo-
nen av leptin sank (5).

En annen, randomisert, placebokontrol-
lert studie, denne av diabetikere som var
overvektige (n=100) viste at 30omg kurku-
min pr. dag i tre maneder forte til signifi-
kant lavere blodsukkernivd, lavere HbA1c
og redusert insulinresistens sammenlig-
net med placebogruppen. De som fikk kur-
kumin fikk ogsa betydelig reduksjon i frie
fettsyrer og triglycerider (6).

Effekten pa sa vel blodsukker som insu-
linsensitivitet er bekreftet av andre under-
spkelser (7). Derimot viste en metaanalyse
av fem studier stor spredning i resultatene
ndr det gjaldt kurkumins effekt pa koleste-
rol og triglyserider (8), hvilket her ble for-
klart med betydelig variasjon i de ulike
populasjonene som ble underspkt. Dessu-

HOVEDBUDSKAP:

® |ngefeer, gurkemeie og chili er viktige
ingredienser bade i kostholdet og som
medisin i store deler av verden, men
kanskje ferst og fremst i Ser- og
Serest-Asia, men ogsa i Japan og China
hvor allmenn kunnskap om deres
fysiologiske virkninger er betydelig.
Nyere forskning har vist at de alle har
bade glukosesenkende og lipidregule-
rende effekt, og deres effekt pa
diabetes og kardiovaskulzere lidelser er
dokumentert i pre-kliniske sa vel som i
kliniske studier.
® Kunnskap om deres medisinske
virkninger vil kunne bidra til felles
forstaelse og gi et godt grunnlag for
videre samtaler om kost og kostholds-
endringer.

ten var ingen av studiene utfgrt pa pasien-
ter med pavist dyslipidemi. Det kan ha stor
betydning dersom kurkumin ikke har di-
rekte lipidsenkende effekt, men virker re-
gulerende inn pd lipidprofilen. Det er like-
vel verdt & merke seg at i den ene studien
som viste signifikant effekt pa triglyseri-
der, ble kurkumin gitt sammen med pipe-
rin, som bl.a. finnes i sort pepper. Piperin
fremmer absorpsjonen av kurkumin, som
vanligvis absorberes darlig fra tarmen og
derfor gir sveert usikre plasmakonsentra-
sjoner? (8,10). Den lave absorpsjonen av
kurkumin fra tarmen er saledes kanskje
den viktigste forklaringen pa de sprikende
resultatene. Forfatterne konkluderte da
med at den kardiovaskulare beskyttelsen
av kurkumin trolig skyldes andre meka-
nismer enn den lipidsenkende, for eksem-
pel at kurkumin regulerer oksideringen av

2 Andre gunstige kombinasjoner er kurkumin, C-vitamin
og yoghurt (10) eller kurkumin og hvitlgk (12). Slike
kombinasjoner, som er vanlige i asiatisk mat, synes a
vere sarlig virksomme i reguleringen av blodsukkeret.

UTPOSTEN 1 = 2017

X08¥N010J :0L04SNOrSYHLSNTI



MAT SOM MEDISIN

LDL-kolesterol, at det virker blodfortyn-
nende (9), eller at det har regulerende virk-
ning pa det vaskulere endotelet (5). I dag
forskes det mye pa syntetiske kurkumin-
analoger som lettere kan absorberes og sa-
ledes blir mer forutsigelige. Forelppig drei-
er dette seg i hovedsak om pre-kliniske
studier (2).

Ingefzer (Zingiber officinale)

Ingefeer kommer fra rotstokken til Zingiber
officinale. Dens skarpe smak kommer i det
vesentlige fra 6-gingerol, men ogsd fra
6-shogaol, en dehydrert form av gingerol
(14). Men rhizomet inneholder ogsd en
rekke andre bio-aktive substanser som for
eksempel zingerone og paradol. Her er in-
gefeer kanskje best kjent for sin kvalmestil-
lende og tarmregulerende effekt. Noen
bruker ingefeer mot forkjplelse. I kinesisk,
ayurvedisk og unani-medisin har den deri-
mot i flere hundrede ar ogsa veert benyttet
for tilstander som leddbesvar, muskel-
smerter, sar hals, og demenslignende til-
stander, i den senere tid ogsd for hyperten-
sjon?, for & nevne noen bruksomrader (14).
Fra iranske kilder ser det ut til at ingefeer
fra gammel tid er blitt brukt mot leddsmer-
ter, som slimlgsende, for & stimulere hu-
kommelsen, og dessuten som afrodisiak
(15). I dag er oppmerksomheten fgrst og
fremst rettet mot ingefaers mulige rolle i
behandlingen av diabetes og kardiovasku-
leer sykdom, da det i en rekke prekliniske
studier er pavist betydelig anti-inflamma-
torisk, platehemmende, blodtrykk- og li-
pidregulerende effekt (14). I dyreforspk er
det vist at ingefer har like kraftig antioksi-
derende effekt som askorbinsyre (16).

En metaanalyse av fem randomiserte,
dobbelt-blindete, kontrollerte studier av til
sammen mer enn 300 pasienter med pavist
diabetes II (13)4 viste at inntak av 1,6—3
gram av ingefaerpulver daglig i 8-12 uker
medferte signifikant reduksjon i bade fas-
tende blodsukker og HbArxc. Forfatterne
antyder at virkningen kan skyldes reduk-
sjon av insulinresistensen, men det er ikke
usannsynlig at ingefer ogsa stimulerer
glukoseopptaket uavhengig av insulinets
virkning. Mekanismene er fortsatt noe
uklare. Det antas likevel at ingefers
blodsukkerregulerende effekt er knyttet til
gingerol. Gingerol aktiverer vanillin-resep-
toren (TRPV1) (17) som blant annet finnes
pa smertefibre fplsomme for kjemisk pa-
virkning og varme, i hjernen, i blere og

3 Nyere forskning viser at ingefzr trolig gir en blodtrykk-
senkende effekt gjennom samme mekanismer som vera-
pamil (14).

4 Fire av de vurderte studiene var utfgrt i Iran.
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tarm samt i blodkar. Aktivering av TRPV1
medferer gkt intracelluleert Ca%, stimule-
rer til dannelse av NO som blant annet gir
vasodilatasjon (21). Det har lenge veert
kjent at TRPV1-reseptoren spiller en frem-
tredende rolle nar det gjelder betennelse,
oksidativt stress og smerte. I det siste har
det vist seg at den ogsa er viktig for meta-
bolisme og hjerte- og karfunksjon. Dyre-
forsek har vist at aktivering av TRPV1 kan
ha gunstig effekt pa blant annet fedme, dia-
betes, aterosklerose og hypertensjon (21,
23). Virkningen pa TRPV1-reseptorene for-
klarer ikke bare ingefers gunstige virk-
ning pa metabolisme, hjerte og kar, men
ogsd ingefaers kvalmestillende virkning, da
disse reseptorene er utbredt i hjernestam-
men hvor kvalmesenteret ligger. Med an-
dre ord: Ingefaer virker der smerte oppstar
som fplge av inflammasjon og andre ube-
hagelige stimuli. De samme reseptorene
aktiveres av capsaicin fra chilipepper (21).
Mange forhold kan imidlertid pavirke in-
gefeers kjemiske sammensetning og egen-
skaper, slik som for eksempel jordsmonn,
klima, tidspunkt for innhgsting og, ikke
minst, lagring og tilberedning.

Dette har konsekvenser for hvilken nyt-
te en mdtte ha av ingefer i maten. En un-
derspkelse, hvor en sammenlignet de anti-
oksiderende egenskapene til ferske
rhizomer, tgrkede rhizomer og ingefeerpul-
ver, viste at tgrkede rhizomer bade hadde
hgyest innhold av polyfenoler, og sterst
anti-oksiderende kapasitet. Ingefeerpulver
hadde minst (18). At det er de tgrkede rhi-
zomene som har stgrst antioksiderende
kapasitet, bekreftes i en annen underse-
kelse hvor en sammenlignet virkningen av
fersk ingefer, torket ingefeer, ingefeer stekt
ved 220°C i syv minutter slik at den ble
brun, og forkullet ingefeer (stekt til den ble
sort). Den antioksiderende kapasiteten,
som sannsynligvis avhenger av det totale
fenolinnholdet, var lavest i fersk ingefer —
sannsynligvis pa grunn av at ferske rhizo-
mer inneholder mye veaske — og hoyest i
hele, torkede rhizomer. Stekt ingefer og
forkullet ingefeer kom i en mellomstilling
(19). Det er verdt a merke seg at til forskjell
fra kurkumin i gurkemeie, absorberes gin-
gerol godt fra tarmen (13).

Chilipepper (Capsicum annuum)

Chilipepper har som nevnt sitt opphav i
Mellom-Amerika, og skal ha inngdtt i indi-
aneres diett flere tusen ar for var tidsreg-
ning (20). I dag brukes chilipepper i ulike
varianter i pkende grad over hele verden,
bade som krydder og for sine medisinske
egenskaper. Det som gjor chilipepper sa in-

tenst «hot» er stoffet capsaicin, og dette
forekommer i ulik konsentrasjon i ulike
slag chili. Styrken males i SHU, (Scoville
heat units), som angir antall ganger et chi-
liekstrakt ma fortynnes for at effekten skal
bli umerkelig (20).

Capsaicin binder seg som nevnt til vanil-
linreseptoren (TPRV1) og fremkaller da en
brennende fglelse. Blant naturlig forekom-
mende irriterende stoff star capsaicin
imidlertid i en seerstilling, da den ferste ir-
riterende virkningen pd smertefibrene et-
terfplges av en langvarig refraktarperiode
hvor deirriterte nevronene blir ufgplsomme
for en lang rekke stimuli. Etter gjentatt ek-
sponering synes sagar denne de-sensitivi-
seringen a bli permanent. Dette har vert
utnyttet klinisk. Capsaicin-holdige kremer
har lenge vert brukt for & lindre smerte-
fulle tilstander, for eksempel diabetisk
nevropati. Lokal applikasjon av capsaicin
er videre foreslatt som behandling for bade
andre smertefulle eller klpende hudlidel-
ser og for leddsmerter pd grunn av artrose
eller leddgikt (20). Effekten er imidlertid
noe usikker med mindre dosen er svert
hoy (8 prosent capsaicin i krem), og bruk
av capsaicin i slike konsentrasjoner kan
gi bivirkninger som krever spesielle for-
holdsregler (25). Capsaicin har ogsa plate-
hemmende og antikoagulerende virkning.
Denne er trolig uavhengig av TRPV1-resep-
torene (20).

Mens en rekke prekliniske studier viser
gunstig effekt pa reguleringen av metabo-
lisme og kardiovaskulaer funksjon, er un-
derspkelser pa chilipeppers effekt pa dia-
betes og kardiovaskuler sykdom hos
mennesker forholdsvis fa. En stor, prospek-
tiv kohortstudie viser (etter korreksjon for
kjente og potensielle risikofaktorer) at sa
vel total-dpdelighet som arsakspesifikk de-
delighet var redusert blant personer med et
regelmessig heyt inntak av chilipepper.
Det gjaldt bdde menn og kvinner (21). Epi-
demiologiske data viser videre at et hpyt
forbruk av capsaicin-holdig mat er assosi-
ert med lavere forekomst av fedme, diabe-
tes I og hjerte- og karsykdom.

Nar det gjelder kliniske studier, er det
bl.a. utfgrt en randomisert, dobbel-blindet,
placebokontrollert studie blant kvinner
med svangerskapsdiabetes (n=44). Studien,
som fant sted i Chongging — et omrade
hvor chili-inntaket vanligvis er hgyt, men
hvor gravide kvinner av ukjente grunner
avstar fra bruk av chili — viste at en for-
holdsvis liten dose chilipulver to ganger
daglig (totalt tilsvarende 5 mg capsaicin) i
fire uker ikke bare ble godt tolerert, men
forte til bade signifikant reduksjon av post-
prandial hyperglykemi og hyperinsuline-



mi og bedret lipidprofil hos mgdrene.
Dessuten hadde betydelig faerre av de chi-
lispisende kvinnenes babyer unormalt hgy
fedselsvekt (22). Men ikke alle studier be-
krefter den metabolske effekten av chili-
inntak, og spriket tilskrives igjen forhold
som variasjoner i etnisitet og matvaner,
samt problemer med a standardisere innta-
ket av capsaicin (21).

Capsaicin absorberes lett fra tarmen.
Stoffet trenger ogsa gjennom huden, men
utskilles raskt. En studie viste saledes at
plasmakonsentrasjonen hos forsgksperso-
nene var maksimal 45 minutter etter inn-
tak av et chiliekstrakt. Etter t05 minutter
kunne capsaicin ikke lenger pavises i blo-
det. Den korte halveringstiden har fort til
mye forskning pa bade avanserte distribu-
sjonssystemer og pa aktive analoger med
lenger halveringstid og som ikke er sd irri-
terende (24). Noen vegrer seg for bruk av
chili pd grunn av den brennende smaken
og dens irriterende effekt pa hud og slim-
hinner, men det er usikkert hvorvidt bi-
virkninger av betydning kan tilskrives inn-
tak av chilipepper. Enkelte epidemiolog-
iske studier har riktignok vist en viss sam-
menheng mellom inntak av chilipepper
og magekreft. Andre motsier dette. Noen
har sagar vist at moderate mengder chili-
pepper/capsaicin beskytter mot visse typer
kreft (20, 24). Dessuten kan det se ut til at
inntak av chilipepper fremmer tilheling av
magesar (23). Nar chilipepper appliseres
lokalt mot f.eks. diabetisk nevropati, kan
det likevel forekomme bivirkninger selv
ved lavere konsentrasjoner. Noen far fak-
tisk mer smerte, og hoste, rodhet og bren-
nende fglelse i huden forekommer ikke sa
sjelden. Videre spekuleres det pa om ikke
en kronisk blokade av TRPV1 vil gke risi-
koen for hudkreft, spesielt om huden sam-
tidig utsettes for sollys (20).

Hva kan vi som allmenn-
praktikere lzere av dette?

Litteraturgjennomgangen om gurkemeie,
ingefer og chili viser at disse vekstene har
bade betydelig pavirkning pd metabolis-
men, i form av bedre glukosekontroll og
gunstigere lipidprofil, og beskyttende ef-
fekt pa hjerte og blodkar. Dels ved at de vir-
ker platehemmende og antikoagulerende,
dels ved sin gunstige effekt pa endotel-
funksjonen. Det arbeides i dag iherdig for a
fremstille analoger av kurkumin og capsai-
cin som er mer anvendelige og forutsig-
bare i klinisk praksis. Vart anliggende er
imidlertid ikke medikamentell behand-
ling. Heller ikke synes det serlig hensikts-
messig d anbefale gkt bruk av disse ingredi-

ensene for personer som allerede er
familicere med slik mat. Vart anliggende er
forst og fremst 4 bringe fram et relevant
kunnskapsgrunnlag for gode kostsamtaler.
Innvandrere fra regioner hvor kinesisk,
ayurvedisk eller unani-medisin star sterkt,
vil ofte ha oppfatninger om disse vekste-
nes virkning pa kroppen. Dette er ogsd min
erfaring — bade fra reiser i S¢r- og Sergst-
Asia, og da kanskje sarlig Bali, og fra mitt
arbeid med ulike innvandrergrupper her i
Oslo. At innvandrerpasienten far anerkjen-
nelse for sin kunnskap og hva han eller
hun allerede gjor for 4 ta vare pa sin helse,
vil lette et videre samarbeid. Videre vil en
felles forstaelse av det innvandreren selv er
kjent med og opptatt av, underbygd med
data fra preklinisk og klinisk forskning,
kunne veare et godt utgangspunkt om det
skulle bli aktuelt a foresla kostendringer,
slik som for eksempel 4 spise mindre rpdt
kjptt og ris og mer fisk og belgfrukter i
form av linser og benner. Dessuten vil jeg
tro at bevisstheten om at den medisinske
vitenskapen ogsa har frembrakt slik kunn-
skap vil kunne bidra til stgrre tro pa og til-
lit til var vestlige skolemedisin hos de av
innvandrerne som i utgangspunktet er
mest skeptiske.

Til slutt ma det ogsa nevnes at nar det er
snakk om 4 ta i bruk blodfortynnende
medikamenter, md legen vere oppmerk-
som pa at alle de vekstene vi sa langt har
omtalt, kan ha en blodfortynnende virk-
ning som det kan vere ngdvendig 4 ta hen-
syn til bade ved valg av preparat og dose-
ring.

Takk til Harald Siem som har bidratt med nyttige
kommentarer og konstruktiv kritikk til tidligere
utkast til denne artikkelen.
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® Wilbur Scoville var en amerikansk
farmaseyt somi 1912 utviklet en
metode for a karakterisere styrken i
chilipepper, den sakalte Scoville
organoleptiske test.

® En neyaktig mengde torket chilipepper
leses forst i alkohol for a trekke ut cap-
saiciner, denne lesningen fortynnes
deretter i sukkervann inntil de fleste av
et panel pa fem «smakseksperter> ikke
lenger kan kjenne skarphet i drikken.

® Styrken angis i SHU (Scoville heat units),
og varierer fra 0 (paprika) til 16 000 000
(rent capsaicin). Cayennepepper ligger
pa 30 000-50 000, birds eye fra 100 000
til 225 000.
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Distriktsmedisin
| paradis...

M KARSTEN KEHLET - spesialist i allmennmedisin, Senjalegen

M ANDY O'GRADY - specialist in general practice, Wellington, New Zealand

Kokosgyene er to sma atoller lokalisert

2750 km fra Perth i det indiske osean. Pa sin

egen hjemmeside beskrives gyene slik:
«Australia’s last unspoilt paradise lies in the
azure waters of the Indian Ocean, kissed by
the sun and caressed by fragrant trade
winds.»!

Det er en beskrivelse som mange besgken-
de antakelig vil vere enige i. Kokosgyene
er mest kjent for vakre korallrev, fascine-
rende dykking og snorkling, en av verdens
beste plasser for kiting, kokospalmer i ti-
tusenvis og en golfbane som gar tvers over
den internasjonale flyplass. Imidlertid har
gyene ogsd en fascinerende historie, og lo-
kalisasjonen, samt den beskjedne befolk-
ning medfgrer betydelige distriktsmedi-
sinske utfordringer.

Historie

Kokosgyene var ubebodd frem til begyn-
nelsen av 18oo-tallet, da engelskmannen
Alexander Hare bosatte seg med et harem
av malaysiske kvinner. Han ble imidlertid
fordrevet av shetlenderen John Clunies-
Ross et par ar senere, og Clunies-Ross-fami-
lien har i fem generasjoner og nesten 150
ar satt sitt betydelige preg pa Kokosgyene.

John Clunies-Ross plantet kokospalmer
pa store deler av Kokospyene og hentet
malaysiske arbeidere. Fem generasjoner
Clunies-Ross levde og regjerte pa fpydalt vis
frem til etter 2. verdenskrig hvor kritikken
mot styresettet ble sterkere, ogi 1978 kjop-
te den australske stat familien Clunies-Ross
ut etter pkende press og trusler om ekspro-
priering. 6. aprili984 ble det avholdt folke-
avstemning hvor det var et betydelig fler-
tall for at Kokosgyene skulle bli en del av
Australia®

I 1836 bespkte HMS Beagle med Charles
Darwin om bord Kokosgyene. Dette besgk
var vesentlig for at Darwin utviklet sin teo-
ri om hvordan korallrev og korallgyer er
oppstatt?.

1 http://www.cocoskeelingislands.com.au/

2 https://en.wikipedia.org/wiki/Cocos_(Keeling) Islands

3 Charles Darwin: The Structure and Distribution of Coral
Reefs.
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Flyplassen pd Kokosgyene er en av de fa internasjonale flyplasser i verden som har en golfbane som
krysser flystripen.

Andy O’Grady i samtale med Alanna Watson pa helsesentret, West Island.




KOKOSOYENE

Befolkning

Kun to av Kokosgyenes 25 gyer er befolket.
Pa Home Island bor ca 600 overveiende et-
terkommere etter de malayer som ankom
opp til 150 dr tidligere. P4 West Island bor
100-150 overveiende offentlig tilsatte, som
ofte arbeider pa gyene en tidsbegrenset
periode.

Helsetilbudet pa Kokoseyene

Det er helsesenter pa bdde Home Island og
West Island som betjenes av en lege som
veksler mellom de to kontorene. Nar han/
hun er borte pa ferie, kurs eller annet, er-
stattes han av en av de tre legene som job-
ber pa Christmas Island som ligger ca 1000
km unna. Dessuten er det ansatt sykeplei-
ere og en clinical nurse manageri tillegg til
to helsearbeidere (spsken), som i sin tid
ble utpekt av en Clunies-Ross til a veere hel-
searbeidere (de hadde en onkel som hadde
vart helsearbeider, sd da mente Clunies-
Ross at da matte de vere skikket til slikt
arbeid).

Helsesentrene er velutstyrt med rgntgen,
ultralyd, skadestue med relevant akutt-
medisinsk utstyr. Det finnes ingen syke-
hjem eller sykestue, og det er ikke mulig-
het for stprre kirurgiske inngrep. Ved be-
hov for sykehusinnleggelse ma pasienten
transporteres til Perth, 4,5 timers flytid unna. Det
tar minimum 12 timer for et ambulansefly er til
stede etter rekvirering og i praksis ofte mer enn 24
timer. Det er ikke mulighet for videokonferanse da
dette er for kapasitetskrevende for internettet pd gye-
ne.

Clinical nurse manager Alanna Watson beskriver betydeli- )
ge utfordringer med akutte situasjoner hvor det skal overfgres pasi-  Andy Ogrady og Karsten Kehlet
enter til sykehus pd grunn av lang ventetid pa fly og deretter lang ~ sammen med Andys kone Clemencia Oriba for avreise fra Kokosgyene

Alle seilbater legger igjen et brett, en bpye eller i vart tilfelle 1/2 dre

Nek Qus viser rundt pd helsesentret pd Home Island. hvor navn, besettningsmedlemmer og drstall skrives inn.
Andy O’Grady var kaptein pd Colin Archeren Balaena.
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Nadr hgyeste punkt er fem meter over havets overflate ma man ha
robuste tilfluktsrom.
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flytid. Manglende videokonferansemu-
ligheter begrenser ogsa muligheten for
veiledning i bade elektive og akutte si-
tuasjoner.

Safremt en person far en sykdom som
krever tett oppfelging av spesialisthel-
setjenesten er det komplisert 4 bo pa
Kokospyene, men det er ofte umulig av
pkonomiske grunner & flytte til Perth.
Mange har naturlig nok ogsd et neert
forhold til gyene og ¢nsker ikke 4 flytte
uansett helsetilstand.

Valerie Capstan (kalles Nek Adillah,
hvilket betyr at hun har et barnebarn
ved navn Adillah) og hennes bror Yakin
Capstan (Nek Qus) ble i 1977 utnevnt
av en av de siste «fyrster» i Clunies-
Ross-familien til & fungere som helse-
arbeidere. I dag jobber de som mange
medarbeidere pa et legekontor med
blodprevetaking, tar telefoner, tar rgnt-
gen i tillegg til at de ofte md fungere
som tolker ettersom ikke alle snakker
engelsk.

De har liten formalisert utdannelse,
men en imponerende oversikt over hel-
sesituasjonen blant befolkningen spesi-
elt pd Home Island. De beskriver en be-
tydelig utvikling i sykdomspanoramaet
blant de malayiske etterkommere. Min-
dre fysisk krevende arbeid og ikke
minst en betydelig endring i kostholdet
antas a vare de vesentligste arsaker til
at det i dag er 50 innbyggere pa Home
Island med diabetes, mens det pa
1970-tallet var fem. Det er ogsa en bety-
delig gkning i forekomsten av hyper-
tensjon og nyresvikt, hvilket er et bety-
delig problem, da det ikke er tilbud om
dialyse pa Kokosgyene. Tidligere var
kostholdet stort sett fisk og gronnsaker,
mens det meste av maten i dag innfgres
fra fastlandet. Derfor er det ogsa erfarin-
gen at det spesielt er de yngre hvis hel-
sesituasjon er forverret, mens de eldre i
mindre grad er preget av livsstilsyk-
dommer.

Det er ikke noe institusjonstilbud, og
pleietrengende pasienter ma ivaretas i
hjemmet eller flytte til fastlandet.

Kokosgyene er som en liten oase i det
enorme indiske osean, men ogsa i dette
frodige pysamfunn, hvor «alt» kan gro,
og hvor man overalt mgtes med venn-
lighet og imgtekommenhet, stdr man
overfor nye og betydelige utfordringer.

Ikke bare er avstanden til spesialist-
helsetjenesten krevende, men mye er
ogsa fremkomsten av livsstilsykdom-
mer som tidligere var nesten helt frave-
rende. Det er en problemstilling som
helsepersonellet md meote.

B KAKEHLET@GMAIL.COM
ANDYOGRADY1@GMAIL.COM
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Utflod

hos kvinner

B TRINE KJUS BRUMOEN - overlege olafiaklinikken. 0US

Vaginal utflod er en vanlig problemstilling hos kvinner som
oppseker lege. Denne artikkelen drefter arsaker til, diagnostikk

og behandling av tilstanden.

Det er viktig & utelukke arsaker som seksu-
elt overfprbar infeksjon (soi) samt a under-
sgke vanlige arsaker som bakteriell vagi-
nose(BV)ogvulvovaginalcandidainfeksjon
(VVQ). I tillegg kan det veere greit a kjenne
til noen andre, mer uvanlige arsaker til ut-
flod, som Trichomonas vaginalis (TV), ae-
rob vaginitt, cytolytisk vaginose og atro-
fisk vaginitt. Mengden utflod varierer fra
kvinne til kvinne, og den endrer seg med
hormonell status (fertil alder/overgangsal-
der/graviditet). Den normale utfloden be-
star av slim fra kjertler og livmorhals, cel-
ler fra skjedeveggen som hele tiden av-
stotes, samt melkesyrebakterier. Melkesy-
rebakteriene trives i surt miljg og den nor-
male utfloden er ofte tyktflytende, litt gry-
nete og lukter syrlig.

Normalfloraeniskjeden endrer segilgpet
av livet. Fgr puberteten og etter menopau-
sen bestar den av bakterier vi finner pa hu-
den og i tarmen, som stafylokokker, strepto-
kokker, difterioide bakterier og E. Coli.
pH-verdien ligger pa 6—7. I fertil alder en-
dres normalfloraen til hovedsakelig & besta
av melkesyrebakterier og pH-verdien syn-
ker til 3,8—4,2. Tarmbakterier finnes fortsatt
1 lavt antall, men trives ikke ved den lave
pH-verdien. Grunnen til endringen i nor-
malfloraen, er at eggstokkene ved puberte-
ten begynner & produsere gstrogen. (stro-
genet forer til at det lagres glykogen i
epitelcellene i skjeden, og nar melkesyre-
bakteriene bryter ned glykogenet, dannes
melkesyre. Melkesyre forer til et surt miljg,
som gjor det vanskelig for andre bakterier a
overleve. Det finnes forskjellige stammer av
melkesyrebakterier og noen er ekstra effek-
tive ndr det gjelder beskyttelse mot ugnske-
de bakterier, for eksempel gjennom a produ-
sere hydrogenperoksid, som er en anti-
mikrobiell substans. En frisk kvinne i fertil
alder har vanligvis 30 forskjellige bakterie-
stammer eller mer i vagina, og gode melke-
syrebakterier er forutsetningen for en sunn
og motstandsdyktig normalflora.

Dersom mengden utflod er det eneste
symptomet og det ikke foreligger seksuelt
overfprbar infeksjon (soi), eller er mistan-
ke om annen sykdom, er utflod i seg selv
noe som verken kan eller skal behandles.
De fleste slar seg til ro med en forklaring
av hva utfloden bestdr i, at melkesyrebak-
teriene beskytter mot andre infeksjoner,
og at det er bedre med litt for mye utflod
enn at det er tgrt og sart.

Bakteriell vaginose (BV)

BV er den vanligste drsaken til unormal ut-
flod hos kvinner med en prevalens pa 10
prosent blant seksuelt aktive kvinner og
pa 20-35 prosent av kvinner som sgker
lege pa grunn av utflod.

BV kjennetegnes av en gkologisk uba-
lanse i skjedens normalflora. Melkesyre-
bakteriene, som normalt dominerer, for-
svinner og erstattes av forskjellige
anaerobe og fakultativt anaerobe bakteri-
er, blant annet Gardnerella vaginalis (GV).
I tillegg er den totale mengden bakterier
gkt mellom 100 til 1000 ganger. Det er ikke
en enkelt bakterie som forarsaker BV, men
trolig er GV viktig for at mikrofloraen i
skjeden skal utvikle segi BV-retning. Pdvis-
ning av GV egner seg ikke til BV-diagnos-
tikk for selv om man finner bakterien hos
100 % av kvinner med BV, sa finner man
den ogsd hos 50 % av kvinner uten BV.

Candida sees sjelden sammen med BV,
trolig fordi aminene som de anaerobe bak-
teriene produserer, hemmer soppvekst.

Symptomer:
Fgrst og fremst ubehagelig lukt fra under-
livet (ratten fisk). Lukten er ofte tydelige-
re etter samleie og ved menstruasjon.
Dette skyldes at saed og blod er basisk og
at syrelasen som melkesyrebakteriene
danner, forsvinner.

Enkelte kvinner merker ikke lukten, mu-
ligens fordi de har hatt BV over tid og vennet



seg til den. Mengden utflod trenger ikke
vere pkt, men konsistensen kan ha endret
seg. I tillegg opplever noen svie/klpe/ubehag
ved samleie, symptomer som kan forveksles
med bdde klamydia og soppinfeksjon.

BV er assosiert med ny seksualpartner,
hay seksuell aktivitet og multiple partnere.

Tiltagende kolonisering av ulike bakte-
rier overfprt ved samleie kan vere en bi-
dragende faktor.

Diagnostikk

For a stille BV-diagnosen ma tre av fire kri-

terier veere oppfylt (Amsel-kriteriene).

Disse er

® karakteristisk BV-utflod (gralig, homo-
gen, litt klebrig).

® pH > 4,5

e fiskelukt ved tilsetting av en drape ka-
lilut (KOH) 10—20 prosent til en drdpe
skjedesekret pa et objektglass. Skjede-
sekret hentes lett med en 5 mikrogram
plastese, distalt i skjeden for & unnga
falsk forhgyet pH-verdi pga sammen-
blanding med basisk cervixsekret.

® Clueceller. Dette er epitelceller dekket
av kokkoide bakterier (det vi ser er biofil-
men som har erstattet de normale mel-
kesyrebakteriene), og det er sd mange av
dem at kanten pa epitelcellen nermest
viskes ut og blir utydelig.

pH-maling har hgy sensitivitet og lav spe-

sifisitet for BV. Positiv snifftest har hoy spe-

sifisitet. Ved pH > 4,5 og positiv snifftest er

den positive prediktive verdien for BV hey.

Behandling

Klindamycin (Dalacin) krem intravaginalt
hver kveld i en uke eller klindamycin (Da-
lacin) vagitorier hver kveld i tre dager eller
Metronidazol tabl 500 mg x 2 i en uke.

Behandling av fast mannlig partner er
ikke vist 4 ha betydning i forhold til even-
tuelt residiv. Ved kvinnelig partner, ma
begge behandles for 4 unnga residiv.

BV ber behandles fordi det pker motta-
keligheten av soi. Det er funnet nedgang i
klamydia ndr BV behandles. To tredjedeler
av kvinner med residiverende BV opplyser
at tilstanden pavirker livet deres fordi de
har mindre sex. BV gker risiko for abort,
preterm fgdsel og postpartum infeksjon.
Behandling ved graviditet bor gis mellom
uke 13 og 16 for a redusere risiko for pre-
term fgdsel. Behandles med klindamycin
(Dalacin) krem intravaginalt hver kveld i
en uke. Bgr kontrolleres etter to til fire
uker og et eventuelt residiv ma behandles.

BV residiverer hos 30—40 prosent etter en
til tre maneder. Gjentatt behandling vil da
vare indisert.

Surgjering av skjeden med melkesyre-
produkter (Lactal gel) noen dager etter
hver menstruasjon, eller tilfgring av hu-
mane melkesyrebakterier (Ecovag), kan

ha forebyggende effekt ved residiverende
BV. Dersom BV fgrst er etablert, vil surgjo-
ring eller tilfgring av melkesyrebakterier
kun redusere lukt.

Dekvalinumklorid  (Danoxyl/Fluomi-
zin) er en antimikrobiell, antiseptisk sub-
stans, som administreres som 10 mg vagi-
naltablett, seks pafplgende kvelder. Vi har
forelgpig lite erfaring med denne behand-
lingen ved Olafiaklinikken, men den fram-
star som et godt alternativ til antibiotika
ved residiverende BV. Dekvalinumklorid
gir ikke andre bivirkninger enn eventuelt
litt klge/irritasjon i skjeden.

Probiotika diskuteres, men det finnes
forelppig for fa studier til at man kan trekke
konklusjoner om effekt. En randomisert
studie med 42 kvinner hvor 17 fikk lactal
gel (melkesyre)i tre dager umiddelbart etter
menstruasjon i seks maneder, og resten fikk
placebo, konkluderte med at 88 prosent av
de pa aktiv behandling var symptomfrie un-
der behandlingen sammenliknet med 10
prosent av de pa placebo.

Trichomonas vaginalis (TV)

Trichomonas vaginalis er en encellet fla-
gellat som fordrsaker den vanligste seksu-
elt overfgrbare infeksjon i verden med 180
millioner tilfeller arlig. Inkubasjonstid er
en til fire uker.

Symptomer

Symptomene likner BV, men symptomene
er mer uttalte. Til forskjell fra BV, gir TV en
inflammasjon i skjeden, med rgde, irriterte
slimhinner, eventuelt med peteccier. Ved
akutt sykdom er utfloden ofte gulgrenn,
rikelig og skummende. Menn har vanligvis
ikke symptomer. Kolonisering med TV
uten symptomer forekommer bade hos
kvinner og menn.

Diagnostikk

pH er alltid over 4,5. Snifftest er ofte positiv.
Melkesyrebakterier er fraveerende. Ved mi-
kroskopi av skjedesekret blandet med en
drape romtemperert saltvann finner man be-
vegelige flagellater hos 50 prosent. Ved inn-
sending av pinnepreve fra vagina (samme
som til klamydia), fanger man ved NAT (nu-
kleinsyreamplifiseringstest) opp 98 prosent.

Behandling

Metronidazol 2 g som engangsdose. Resis-
tens forekommer og man ma da gke dose
og behandlingstid. Til forskjell fra ved BV,
er partnerbehandling ngdvendig selv om
partneren ikke har symptomer.

Vulvovaginal candidiasis (VVC)

Gjersopper, oftest candida albicans, tilhg-
rer normalfloraen og koloniserer vagina

hos ca 20 prosent symptomfrie kvinner.
Mer enn halvparten av alle kvinner far VVC
ilppet av livet. En liten andel far hyppig re-
sidiverende infeksjoner. Soppinfeksjoner i
vulva og vagina skyldes hovedsakelig Can-
dida albicans, sjelden Candida glabrata.

Arsak

Diabetes mellitus, antibiotikabruk, im-
munsuppresjon og graviditet gir gkt risiko
for VVC, men som regel finner man ingen
utlpsende drsak. P-piller med heyt ostro-
geninnhold ser ut til & kunne gi ¢kt fore-
komst. Det samme gjelder pessar.

Symptomer

Ved en akutt VVC er klge det dominerende
symptomet. Rundt halvparten har typisk
hvit, klumpete utflod («cottage cheese»).
Ved kronisk/residiverende VVC kan de ty-
piske symptomene som klge og utflod
mangle. Hovedsymptomet er da svie i skje-
den og samleiesmerter.

Diagnostikk
Ved underspkelse finner man at slimhin-
neniskjeden er erytematos.
Selvdiagnostikk har en sensitivitet pa
kun 34 prosent. Det er derfor ngdvendig
med anamnese og underspkelse for 4 kunne
stille en rimelig sikker diagnose. Dyrkning
vil fange opp alle tilfeller av VVC, men gjo-
res kun ved residiverende/kronisk VVC.

Behandling

Imidazolpreparat lokalt eller peroralt flu-
conazol. Ingen av soppbehandlingene er
fungicide, dvs de dreper ikke soppen, som
derfor kan komme igjen. Ved ukomplisert
VVC er behandlingen effektiv i 8o % av til-
fellene. Ingen preparater er bedre enn de
andre. Varighet av behandlingen har lite a
si. Man kan for eksempel kjgpe 3 vagitorier
a 150 mg og bruke en eller to og sd spare
den (de) siste til senere.

Dersom man velger peroral behandling er
det tilstrekkelig med en kapsel fluconazol da
terapeutiske konsentrasjoner finnes i vagi-
nalsekret i minst 72 timer. Mannlig partner
behandles kun dersom han har symptomer
(utslett og klpe pa glans og forhuden). Be-
handles med Daktacort krem x 2, trenger
som regel kun en til to dagers behandling.
Dersom mannlig partner far symptomer,
kommer disse kort tid etter samleie og de vil
forsvinne spontant uten behandling. Der-
som han vasker penis umiddelbart etter sam-
leie, vil han trolig ikke fa symptomer.

Kronisk VVC

Dette defineres som > fire tilfeller pr. ar.
Symptomer er svie og samleiesmerter. Ofte
finner man erytemates genitalslimhinne
med sparsom utflod. Ofte fissurer. Mikro-
skopi er ofte negativ. Man ma ha sikker
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diagnose for behandling og ved mistanke om kro-
nisk VVC ber man ta dyrkningspreve til laboratori-
et, som ma gjentas dersom fgrste prove er negativ.

Behandles med fluconazol 150 mg, 1 kapsel hver
14. dag i tre til seks maneder (evt. hver uke/hver
fjerde uke avhengig av symptomer). Kontroll etter
to til tre maneder.

Andre, mindre vanlige

arsaker til unormal utflod

Aerob vaginitt

® Vedvarende utflod, svie, dyspareuni. @kt pH, ne-
gativ snifftest.

® Skifte fra laktobasiller til aerob flora (E. Coli, gr.
B-streptokokker, Staph. aureus)

® Assosiert med abort/for tidlig fodsel

Behandling
Klindamycin vaginalkrem syv dager/klindamycin
vagitorier tre dager.

Cytolytisk vaginose: Skyldes overproduksjon av
laktobasiller ved heyt gstrogenniva (unge og gravi-
de). Plager med gkt utflod og litt svie. Lav pH < 3,8 og
negativ snifftest. Kan klinisk forveksles med sopp
(hvit, grynet utflod) og mikroskopisk med BV («fal-
ske» Clueceller —epitelceller dekket av laktobasiller).

Behandling

Sjelden npdvendig. Evt. vaginalskylling med natri-
umbikarbonat 40 g pr. liter vann to til tre ganger
pr. uke) hvis plagsomme symptomer.

Atrofisk vaginitt

Etter menopausen avtar elastisiteten i vagina og
vestibulum og plateepitelet minsker i tykkelse.
Dette kan gi sarhet i skjeden, tyntflytende utflod,
dyspareuni og svie ved vannlatning. Behandling er
bruk av glidemiddel, eller gstrogensubstitusjon
lokalt eller systemisk. Ved blodig utflod ma cervix-
og corpuscancer utelukkes.

Klge i underlivet eller perianalt, eventuelt med
utslett, kan hos bade kvinner og menn skyldes
overdreven vask. Generelt bgr man unngd bruk av
sape i disse omrddene. Olje (babyolje/jordnettolje)
kan erstatte sape og vil i tillegg hindre uttgrking.

NOKKELPOENGER

e Normal utflod verken kan eller skal behandles, selv om
pasienten opplever mengden som unormal.

® Husk a sjekke for soi. Klamydia gir ofte asymptomatisk
infeksjon, og ogsa gonore forleper uten symptomer
hos opp mot 50 pst av kvinner og 10-15 pst av menn.

® Det er viktig a skille mellom BV og VVC for & kunne gi
god behandling. Overbehandling (behandling med
lokalpreparater for sopp eller BV) kan muligens utlese
plager som vulvodyni (smertetilstander i vulva)
senere.

® Med pH-papir og kalilut kan man stille riktig diagnose
mens man har pasienten pa kontoret.

® Pavisning av Gardnerella vaginalis (GV) er uegnet som
diagnostikk ved BV

® Soppdyrkning ber kun gjeres ved kronisk, residive-
rende candidainfeksjon, ikke ved akutt soppinfeksjon.

® Mange tilfeller av klee i underliv/perianalt skyldes
overdreven vask.

B TRINE.KJUS.BRUMOEN@GMAIL.COM
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Bare for a ha sagt det fprst som sist:
Dette er en bok jeg tror kan vere av
interesse for Utpostens lesere, uansett
fagomrade. Bakside-teksten antyder
utgivers ambisjoner:
«For a gi god behandling til et men-
neske med psykiske helseplager ma
man se hele mennesket. Innen psyko-
terapi har det i liten grad veert tradi-
sjon for a inkludere pasientens kropp
i vurdering og behandling. Denne
dualismen mellom kropp og sinn er
kunstig. Mennesket bestar ikke av to
systemer, men er en helhet.»

Forfatterne av denne boka tilnaer-
mer seg kroppens plass i psykoterapi
fra ulike vinkler og stiller spgrsmal
om:
® Hvordan kommer vonde folelser

til uttrykk gjennom kroppen?
® Hva skjer med kroppen i terapi?
® Hvordan kan man invitere pasien-

tene inn i dialog om egen kropp?»
Boken tar fgrst for seg den neere histo-
rikken bak utviklingen av faget psy-
kiatri. Et par pasientfortellinger bely-
ser dilemmaene i feltet, og noen av
forfatterne gar i dybden pa leting et-
ter hvordan vi rent faktisk kan mete
medmennesker som de unike indivi-
dene de er. Men det er et «men» her:
Det holder kanskje ikke & hevde at vi
ndr mdlet om helhetlig tilneerming
kun ved & innfgre et par bindestreker
i fagforstaelsen: bio-psyko-sosial. Vi
mangler rett og slett en vitenskapste-
oretisk forstaelse av helse og sykdom
hos mennesket — individet som et
hele, ikke delt i psyke og soma, sinn
og kropp. Men heldigvis er det — som
kjent — «von i1 hangande sngre», noe
denne boken kan antyde.

I denne bokanmeldelsen er det
kun plass til et lite overblikk over
forfattere og foci i tekstene. — Anne

Kristine Bergem har en interessant
innledning. Per Vaglum fplger opp
med et overblikk over grunn-
lagstenkningen 1 psykiatrifeltet
gjennom historien. Han tar spesielt
for seg den kunstige to-delingen i
kropp og sinn. Jon Sletvold gar mer
direkte pa hva som skjer med krop-
pen under psykoterapi, mens Line
Indrevoll Stanicke omtaler selvska-
ding, om fysisk og psykisk smerte.
Svein (verlands tema i boken er an-
siktet. Han omtaler bl.a. elementer
fra ansiktets evolusjonspsykologi og
fra kognitiv nevrovitenskap.

Torkil Berge og Elin Fjerstad har
arbeidet spesielt med helsepsykolo-
gi ved kroppslig preget sykdom,
mens Anne Gretland utvider per-
spektivet gjennom psykomotorisk
fysioterapi. Tannhelsen har ogsa fatt
en god plass i denne boken, beskre-
vet av Tiril Willumsen.

Hva mer? Jo, svaert vesentlige pasi-
enterfaringer, presentert av hhv. Rig-
mor Galtung som bla. omtaler bi-
virkninger ved medisinering, og Juni
Raak Hgiseth som bidrar med omfat-
tende innsikt i feltet spiseforstyrrel-
ser. Og ikke minst vesentlig i denne
boken: Finn Skarderuds refleksjoner
over bade kroppens idé-historie, er-
faringenes embodiment og bevisst-
heten om at det er to personer med
hver sine «besjelete kropper» som
mgtes i psykoterapi-rommet.

Det er ikke uten grunn at Finn
Skéarderud framheves spesielt i den-
ne summariske oversikten over bo-
kens tematikk. Etter min egen lange
erfaring i allmennpraksis er det nok
han som kanskje ligger lengst fram-
meidenne boken i a peke pa mulige
veier videre for faget medisin — og
ikke bare for psykiatrifeltet.

En bekymring til slutt — og som
ikke tematiseres i denne boken: Sti-
mulerer rammene for psykiatrifeltet
i Norge i dag til denne nysgjerrighe-
ten pa en mer grunnleggende forsta-
else av hva helse og sykdom kan
handle om? «Effektivitet» og fokus
pd «bunnlinje», stykkpris-finansier-
ing, samt mal- og resultatstyring er
kanskje ikke fasiliterende for utvik-
lingen av helsefremmende mater i
helsetjenesten?

Uansett rammebetingelser: Denne
boken kan vere en kjerkommen
kilde til refleksjon over helse og syk-
dom, over egen praksis og fagfeltet
medisin. — God lesning!

ELI BERG
1. amanuensis Ui0, tidligere allmennpraktiker
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To kardiologer har skrevet en fagbok om
vanlige hjertesykdommer — hos kvinner.

Malgruppen for boka er helsepersonell
og studenter som arbeider med hjertesyk-
dom, men forfatterne henvender seg ogsa
til pasientene, deres pargrende og venner.
Boka er ikke ment a veere en fullstendig lee-
rebok i hjertesykdommer, men kalles fag-
bok, uten at denne anmelderen er helt klar
over distinksjonen.

Boka er pa vel 200 sider, med tre hovedde-
ler: Generelle forhold, Hjertesykdommene
og Hjertesykdom hos eldre og yngre kvin-
ner. Under generelle forhold i del 1 omtales
hjertets anatomi og funksjon, forebygging
av hjertesykdom og risikofaktorer, undersg-
kelses-metoder, medikamentell behandling,
klinisk og epidemiologisk forskning.

I del 2 folger en beskrivelse av de viktig-
ste hjertesykdommene mens del 3 er en
mer kjpnnsspesifikk omtale av hjertesyk-
dom hos kvinner. Her behandles temaer
som pre-eklampsi, p-piller, tobakk, rusmid-
ler, hjerteskader etter kreftbehandling, ta-
kybradysyndrom og ikke minst, hjertesyk-
dom hos eldre kvinner.

Forfatterne begynner forste kapittel
(Hjertets struktur og funksjon) med 4 for-
telle at kvinner har forskjellig sykdomsfor-
lgp for mange hjertesykdommer sammen-
liknet med menn. Dette er riktig og en
viktig innfallsvinkel, men for at leseren
skal henge med fra starten av ma man kjen-

ne en del begreper og sykdomstilstander
som verken pargrende eller pasienter kan
forutsette & ha kunnskap om, slike som hy-
pertrofisk kardiomyopati og idiopatisk di-
latert kardiomyopati. Noen linjer senere
kommer epigenetikk og metylering av
DNA molekylet og acetylering av histonet.
Sammen med disse kliniske og basalmedi-
sinske bemerkningene legger man inn noe
av forskningshistorien, at funn gjort pa un-
derspkelser av menn ble overfort til kvin-
ner, og at man lenge har undervurdert for-
skjeller i fysiologi og patofysiologi.

Forfatterne har mye pa hjertet og vil for
eksempel forklare forskjellen i hjertestor-
relse (som dpenbart er av betydning) hos
de to kjgnn, bade hvordan den fremkom-
mer og hva den kan bety. Alt de sier er kor-
rekt. Her hadde det imidlertid veert lettere
a folge tankegangen om forfatterne hadde
lagt opp en mykere start ved at man listet
hvilke hovedtemaer avsnittet tar opp og
hvor man ville. Dette kunne vere fulgt av
avsnitt med underoverskrifter, for eksem-
pel ytre forhold, genetikk og epigenetikk,
hjertestorrelse, anatomi og fysiologi.

I de fplgende kapitlene i del 1 tar man
opp forebygging og risikofaktorer for hjer-
tesykdom. Her behandles rgyking, kost-
hold, fysisk aktivitet, hpyt blodtrykk og
hyperkolesterolemi. Forfatterne har lagt
seg pd de gjeldende nasjonale og europeis-
ke retningslinjene. Kapitlene er lettleste,
tydelige og ukontroversielle.

De neste 25 sidene omfatter ulike under-
spkelsesmetoder innen kardiologi. Dette er
et kapittel som kanskje serlig er rettet mot
studenter og allmennpraktikere med be-
grenset eller rusten kunnskap om prosedy-
rer. Dette er relativt detaljert, og for en be-
grenset malgruppe sikkert av interesse.
Forfatterne peker blant annet pa serlige
hensyn som ma tas nar kvinner underse-
kes, samt at normalmaterialer for kvinner
ikke er tilstrekkelig kartlagt.

Et kort kapittel om medikamentell be-
handling presiserer forskjellene mellom
menn og kvinner ndr det gjelder kontrol-
lerte forsgk. De peker pa det faktum at
kvinner i gjennomsnitt blir hjertesyke ti ar
senere enn menn, og at medikamentstudi-
er ofte har en gvre aldersgrense pa 75 ar,
dermed ble kvinner utelukket. I tillegg
nevner forfatterne kjgnnsforskjeller hva

gjelder primarforebyggende effekt av sali-
cylsyre og statiner. Om statiner sier de at
denne medikamentgruppen ikke er vist 4
gi lavere dgdelighet hos kvinner. Dette er
fortsatt et omstritt tema, og her kunne
man gnsket en mer nyansert diskusjon.

Et lite kapittel om epidemiologisk og kli-
nisk forskning avslutter del 1.

Del 2 bestar av kapitler om spesifikke
sykdommer med sykehistorier, og denne
delen er meget lesverdig. Forfatterne har
tatt for seg iskemisk hjertesykdom, hyper-
tensiv hjertesykdom, atrieflimmer, aostas-
tenose, mitralinsuffisiens, og hjertesvikt.
Hver sykdomsgruppe innledes med en sy-
kehistorie, realistisk og til dels dramatisk.
Dette er historier som mange av oss kjen-
ner igjen, men som na er satt inn i en pato-
fysiologisk og epidemiologisk sammen-
heng. Alle kapitlene i del 2 er bygget over
samme lest; patofysiologi, epidemiologi og
forebygging, symptomer, diagnostikk og
behandling. Forfatterne kommer tilbake
til noe av det som er sagt tidligere om risi-
kofaktorer og forebygging, men her far le-
seren en historie & henge kunnskapen pa.
Det er et godt didaktisk grep. Under iske-
misk hjertesykdom moter vi for gvrig Ta-
kotsubokardiomyopati (knust hjerte) som
absolutt fortjener en serskilt omtale. Det
er kanskje spesielt i kapittelet om hjerte-
svikt at man forstar at det mangler fors-
kning om behandling av kvinner. De fleste
studier om slik behandling har en for lav
andel kvinner, og dermed ikke muligheter
til & si noe tydelig om behandlingseffekter.
Behandlingsforslagene er derfor basert pa
resultatene fra studier om menn.

Del 3 tar for seg mer kjgnnsspesifikke risi-
kofaktorer som p-piller og pre-eklampsi.
Her sier man igjen noe om rg¢yking, selv om
dette er grundigere behandlet tidligere. Et
kort avsnitt om at ogsa kvinner under 50 dr
kan fa hjerteinfarkt minner oss om at sjeld-
ne tilstander forekommer. To kapitleridel 3
appellerte spesielt til undertegnede; Hjerte-
skader etter kreftbehandling, og Hvordan
rammes eldre kvinner? Begge kapitlene har
sammenheng med at moderne medisin for-
lenger vare voksne liv og hvilke konsekven-
ser det far for hvordan sykdommer presen-
terer seg, deres symptomer og prognose.

DAG THELLE
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ALLMENNMEDISINSK DOKTORAVHANDLING

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?

«Darlig henvisning?

Kanskje det, men er epikrisen din noe bedre?»>

Norske leger skriver naermere 2
millioner henvisninger i aret. Bade
henvisninger og epikriser kritiseres
for a vaere mangelfulle av motta-
ker. Men hva er egentlig en god
henvisning og en god epikrise? Og
hvem er gitt retten til a si hvilken
informasjon som ma overferes
mellom tjenestene - avsender eller
mottaker? Eller den som trenger
helsetjenesten (pasienten)? Ikke
minst; gjer det egentlig noe om
henvisnings- og epikrisekvaliteten
ikke er sa god? Kanskje er andre
forhold som felles forstaelse og
gjensidig respekt og tillit vel sa
viktig for god samhandling?

I mitt doktorgradsarbeid har jeg fokusert
pd kvaliteten pa henvisninger og dens be-
tydning for kvaliteten pd helsetjenesten (1).
Basert pa dette arbeidet gnsker vi a gjen-
nomfgre en intervensjonsstudie rettet mot
bidde henvisnings- og utskrivelsesproses-
sen. Malet med intervensjonen er a bedre
samhandlingen mellom fastleger og syke-
husspesialister i disse kritiske overgange-
ne, og dermed ogsa kvaliteten av tjenesten.
Dette er et likeverdig samarbeid mellom
fastleger, sykehusspesialister, pasientrepre-
sentanter og forskere.

Det er ikke uten grunn at fastleger og sy-
kehusspesialister opplever henvisnings-
prosessen som utfordrende (2, 3). I situasjo-
ner der ansvaret for pasienten overfgres
mellom helsepersonell eller -tjenester er
pasienten seerlig utsatt for feil, misforstael-
ser og utelatelse av npdvendige tiltak. Det
viktigste, og til tider eneste, kommunika-
sjonsmiddelet i overgangen mellom pri-
mer- og spesialisthelsetjeneste er henvis-
ningen og epikrisen. Studier innen bade
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psykisk helsevern og somatikk avdekker at
disse dokumentene er mangelfulle. Som
eksempel kan nevnes henvisninger til psy-
kisk helsevern. En internasjonal litteratur-
gjennomgang viste at under halvparten
inneholdt en adekvat beskrivelse av pasi-
entens psykiske tilstand, psykiatrisk syk-
domshistorie og tidligere behandling/til-
tak. Kun hver femte ga opplysning om
hvilke tjenester og tiltak pasienten mottar.
Enn verre; informasjon om risikovurde-
ring, slik som fare for selvmord, fremgikk
kun i hver tiende henvisning gjennom-
snittlig sett (4). Vi finner de samme be-
grensningene i Norge. Riksrevisjonen me-
ner at kvaliteten pa henvisningene utgjor
en trussel mot riktig prioritering av pasi-
enter (5). Det er iverksatt ulike tiltak, men
disse har hatt begrenset effekt. Nasjonale
anbefalinger for hvilken informasjon hen-
visninger bgr inneholde og standarder som
«Den gode henvisning» er kritisert for a
vere for generelle. Lokale, diagnosespesi-
fikke retningslinjer utviklet ved enkelte
sykehusenheter har gitt fastleger en
uhandterlig mengde wulike standarder.
Dessuten mangler disse ofte det allmenn-
medisinske perspektivet. Det vi trenger er
gjennomfgrbare og samtidig tilstrekkelig
spesifikke standarder for store pasient-
grupper gyldig pa tvers av ulike sykehus.
Disse ber gjenspeile de tre sentrale partene
i dette samspillet; primerhelsetjenesten,
spesialisthelsetjenesten og pasientene.

I trdd med kunnskap om effektiv kom-
munikasjon har vi studert hvilken infor-
masjon henvisning til spesialisert psykisk
helsevern for voksne bgr inneholde for &
veere tilstrekkelig, forutsigbar og begrenset
(6): Gjennom fokusgruppeintervju med
fastleger, sykehusspesialister, pasientre-
presentanter og ledere avdekket vi mange
viktige informasjonselementer. De viktig-
ste ble selektert gjennom individuell ska-
ring som bl.a. involverte 42 prioriterings-
ansvarlige (psykiatere og psykologspesia-
lister som har ansvar for a vurdere henvis-
ninger) i Helse Vest. Nitten punkter ble

skaret til 4 vaere signifikant viktigere enn
de andre. Flere av disse gjelder standard in-
formasjon som pasientidentifikasjon, med-
ikasjonsliste og situasjonsbeskrivelse. Men
vi fant ogsa at henvisninger ber fokusere
mer pa eksisterende behandlingsnettverk
og planlagte tiltak i kommunen enn tidli-
gere standarder har vektlagt. Dette for at
spesialisthelsetjenesten skal forsta sin rol-
le i den helhetlige ivaretakelsen av pasien-
ten. I tillegg anbefales et stgrre fokus pa
pasientens malsetting og ensker. Studien
viser at en henvisning ikke behever veere
serlig lang (1/2—1 side) for 4 inneholde
ngdvendig informasjon (1).

Troverdigheten til kvalitetsmalinger av
henvisninger er ofte ukjent. De fleste eksis-
terende studier er basert pa ikke-validerte
instrumenter. Vi undersgkte derfor validi-
tet og reliabilitet av et maleinstrument be-
staende av de 19 informasjonselementene.
Instrumentet ga vi navnet Quality of Refer-
ral information — Mental Health (QRef-
MH). Vi sammenlignet skdare pa QRef-MH
og sykehusspesialisters vurdering av kvali-
teten pd de samme henvisningene og fant
at mensteret var likt. Likesa var det god
samstemthet mellom skdring fgrste og an-
dre gang for samme skarere (intra-rater re-
liabilitet). Likhet mellom de ulike skarere
som skdret samme henvisning var aksepta-
bel, men varierende. Det er altsa en viss ri-
siko for at kvaliteten kan vurderes noe
ulikt selv om en vurderer ut i fra samme
kriterier.

Kvaliteten pa henvisninger kan pavirke
store deler av helsetjenesten. Vi gjennom-
fprte en systematisk litteraturgjennom-
gang og fokusgruppeintervjuer med fastle-
ger, sykehusspesialister, pasientrepresen-
tanter og ledere for a avdekke hvilke omra-
der som sannsynligvis blir pavirket. Vi fant
mange og viktige omrdder som forventes &
bli pavirket, men det var utfordrende a ut-
vikle valide indikatorer. Kompleksitet i ar-
sakssammenhenger var den vanligste
grunnen til at vi ikke klarte a definere gode
indikatorer for alle omradene. Korrekt pri-



oritering av pasienter, forsinkelse i vurde-
ringsprosessen og opplevd hensiktsmes-
sighet av henvisning ble anbefalt som
indikatorer.

Veien videre

God informasjonsoverforing er helt ned-
vendig begge veier. Sa langt har vi fokusert
pd henvisningene. Men epikrisene er fun-
net a ha like store mangler. Videre er god
informasjonsoverfpring trolig ikke hele
lpsningen for a sikre at pasientene fir et
koordinert og samstemt behandlingstil-
bud. Ogsa en felles forstaelse for arbeids-
prosessen og gjensidig tillit og respekt mel-
lom de involverte partene er funnet a
predikere kvaliteten pa slike pasientover-
ganger (7). 1 et samarbeid mellom fastleger,
sykehus, pasientrepresentanter og forske-
re gnsker vi 4 gjennomfgre en interven-
sjonsstudie for & bedre samhandlingen i
henvisnings- og utskrivningsprosessen.
Malsettingen er a studere om og i hvilken
grad en systematisk forbedringsinnsats for
sykehusspesialister og fastleger gir en opp-
levelse av
a) okt felles forstaelse for arbeidsprosessen
nar pasienter overfores,
b) bedre informasjonsutveksling og
c) okt gjensidige tillit og respekt
Med bakgrunn i bl.a. de positive resultate-
ne fra teamtrening i BEST-prosjektet (8) vil
vi giennomfgre en samling der fastleger og
sykehusspesialister i et geografisk omrade
trener sammen ved bruk av case og dialog.
Itillegg vil bade fastleger og sykehusspesi-
alister fa fortlgpende kollegial tilbakemel-
ding pa hvor god henvisningen eller epikri-
sen oppfattes d veere. Studien vil gjennom-
fpres som en randomisert kontrollert stu-

die.

Implikasjoner for norske allmenn-
leger og helsetjenesten for evrig

Vi har gjort en systematisk jobb for a defi-
nere den mest essensielle informasjonen
som bgr inngd i henvisninger til spesiali-
sert psykisk helsevern. Denne standarden
ivaretar alle relevante perspektiv, inklusive
det allmennmedisinske. Den er gyldig pa
tvers av helseforetak og gjelder for en stor
pasientgruppe. Det er klare indikasjoner pa
at dersom fastlegen folger denne retnings-
linjen, vil sannsynligheten gke for at priori-
teringsansvarlig i spesialisthelsetjenesten
prioriterer pasientene riktig. Studier har
ogsa vist at det er en sammenheng mellom
kvaliteten pa henvisning og pafplgende
epikrise. Det er imidlertid helt npdvendig &
forske videre pa epikrisers kvalitet, faktisk
betydning av kvaliteten pd bade henvisnin-
ger og epikriser, og hvordan vi kan bedre
samhandlingen mellom ngkkelrollene fast-
leger og sykehusspesialister innehar.
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Involvering av allmenn-
medisin i forskning

Det er et klart behov for mer kunnskap om
hva som reelt gir bedre samhandling og
dermed tryggere helsetjeneste. Dette forut-
setter systematisk utvikling og testing av
intervensjoner. I Norge er det iverksatt
mange statlig initierte tiltak. Mange av
disse er kjennetegnet ved a veare politisk
styrte, og de har ofte en mer administrativ
utforming. Som eksempel kan nevnes av-
talene inngatt mellom sykehus og kom-
muner som en del av Samhandlingsrefor-
men. Fastlegers minimale deltakelse i
denne avtaleutformingen (9) kan tyde pa
at tiltaket ikke oppfattes som en viktig lgs-
ning av de som yter helsetjenesten. Uan-
sett blir det vanskelig 4 studere effekten av
et slikt tiltak nar en sd sentral part uteblir.
Det er helt npdvendig at utgvende helse-
personell tar aktiv del i helsetjenestefors-
kning for a finne effektive lgsninger og
studere effekten av disse. Mange fastleger
gir imidlertid uttrykk for at det kan veere
vanskelig d ta «forskningsfri». En lgsning
kan vare 4 inngd et forskningssamarbeid
med helseforetak. Gjennom a sette
sammen forskningsgrupper med fastleger,
sykehusspesialister, pasientrepresentanter
og forskere vil den allmennmedisinske
kompetansen og praktisk erfaring fra fast-
legepraksis utnyttes og pavirke forsknings-
prosessen positivt. Et slikt samarbeid er
viktig og nyttig i seg selv, men kan ogsa
fungere som et springbrett for fastleger
som ¢nsker a forske videre.

AVHANDLINGENS TITTEL: Bridging the gap between
Primary Care and Specialized Mental Health
Care — a mixed method study of the quality of
referral information and the referral letters’
potential impact on quality of care. (http:/
bora.uib.no/handle/1956/12208)
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Karbamazepin og alkohol

RELIS mottar jevnlig spersmal
om kombinasjoner av ulike
legemidler og alkohol. Henv-
endelsene gjenspeiler at dette
er en sentral problemstilling
for mange pasienter.

Spersmalene er sarlig ak-
tuelle i behandlingen av
kroniske lidelser. Skal virkelig
ingen som behandles for
epilepsi kunne drikke alkohol
pa grunn av farmakodyna-
miske interaksjoner? Hva vil
det si «a vise forsiktighet» i
forbindelse med inntak av
alkohol?

RELIS har tidligere publisert en
oversikt over de viktigste
aspektene ved aktuelle inter-
aksjoner mellom alkohol og
legemidler (1). Vi vil her trykke
to saker fra de siste maned-
ene, som inneholder praktiske
rad som kan benyttes i mote
med pasienter.

REFERANSE:

1. Raknes G. Interaksjoner: Alkohol og lege-
midler. www.relisno (Publisert: 12. no-
vember 2012).

ﬂ UTPOSTEN 1 e 2017

SP@ORSMAL
Fastlege har henvendelse vedrerende en mannlig pasient som star pa
karbamazepin (Tegretol) 800 mg daglig. Pasienten lurer pa om medika-

mentet lar seg kombinere med a drikke alkohol i festlige anledninger.

SVAR

I fplge preparatomtalen kan karbama-
zepin, som andre psykoaktive legemidler,
pavirke pasientens toleranse for alkohol,
og avholdenhet anbefales (1). Vi har sekt i
nasjonale og internasjonale interaksjons-

databaser og finner ingen spesifikke inter-
aksjoner mellom karbamazepin og alko-
hol (etanol), men det oppgis at alle
antiepileptiske medikamenter i kombina-
sjon med alkohol kan gi en ¢kt risiko

Disulfiram, paracetamol og

SPORSMAL

Henvendelse fra farmaseyt vedrerende en kvinne i midten av

30-arene som star pa disulfiram (Antabus). Pasienten har flere ganger
opplevd a fa hodepine nar hun bruker paracetamol, og lurer pa om en
interaksjon med disulfiram kan forklare dette. Bruk av acetylsalisylsyre
(Aspirin) gir ikke hodepine. Pasienten lurer ogsa pa hvor mye alkohol
en matvare ma inneholde for at det skal utlese en disulfiram/alkohol-
reaksjon, og nevner spesifikt: redvinssaus (godt kokt), eddik i mat-
laging, cultura og kaffe.

SVAR
Vi har ved spk i nasjonale og internasjona-
le interaksjonsdatabaser ikke funnet noen
kjente negative konsekvenser som folge av
interaksjon mellom disulfiram og parace-
tamol. I en av databasene refereres det til
en studie som fant at disulfiram reduserte
paracetamols levertoksisitet (1). Hodepine
er en kjent bivirkning av behandling med
disulfiram, samt ved langtidsbruk av para-
cetamol (2-3). Inntak av alkohol ved bruk
av disulfiram vil ogsd kunne gi hodepine
som fglge av opphopning av acetaldehyd.
Visse matvarer og legemidler kan inne-
holde sa mye alkohol at det er nok til & ut-
lpse en disulfiram/alkohol-reaksjon (1, 4).
Pasienter som star pd medikamentet blir
derfor radet til & unnga enkelte sauser,
dressinger, hostemiksturer, etterbarberings-
vann og massasjeoljer. Det varierer hvor



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

for sedasjon/CNS-depresjon (farmakody-
namisk interaksjon). I en oversiktsartikkel
fra 2014 konkluderes det med at det lille
som finnes av data sa langt ikke tyder pa
noen farmakokinetiske interaksjoner mel-
lom karbamazepin og alkohol (2).

En praktisk tilnerming til alkoholinn-
tak ved legemiddelbruk er skissert i en ar-
tikkel fra Tidsskriftet i 2002. Inntak av én
standardenhet alkohol (en liten flaske o],
et glass vin eller en drink brennevin) gir
sjelden alkoholkonsentrasjoneriblod hgy-
ere enn 0,3 promille, og alkoholkonsentra-
sjonen vil ikke stige over dette dersom det
gar to timer mellom hver gang man starter

matvarer

fplsom en person er for reaksjonene, noen
vil kunne fd milde reaksjoner allerede ved
alkoholkonsentrasjoner pa 5 mg/roo ml
(tilsvarer anslagsvis en promille pa 0,05).

RELIS har tidligere behandlet flere saker
relatert til den aktuelle problemstillingen,
og konkludert med at biade eksponering
for alkoholdamp og inntak av ¢l merket
«alkoholfritt» kan utlgse milde reaksjoner
(5, 6). @1 markedsfort som alkoholfritt kan
inneholde opp til 1,2 prosent alkohol. Vi
kan ikke finne spesifikk informasjon for
cultura, men mengden alkohol i dette pro-
duktet er ifplge produsenten maksimalt
0,1 prosent (7). Ved sa lave konsentrasjoner
md man innta store mengder for a utlgse
en alkohol/disulfiram-reaksjon.

I matretter som er tilberedt med alkohol
vil alkoholinnholdetiden ferdige maten va-
riere med hvor mye som er tilsatt og med
tilberedingsteknikk (8). Dersom man f.eks.
tilsetter oo ml 12 prosent vin til goo ml
saus og koker denne i 1 time vil sausen inne-
holde om lag 0,3 prosent alkohol. Tilsetter
man 500 ml 12 prosent vin til 500 ml saus
og koker denne i 1 time vil den ferdige sau-
sen inneholde om lag 1,5 prosent alkohol.

Nar det gjelder kaffe er det funnet at disulfi-
ram kan redusere eliminasjonen av koffein (1,
4), noe som kan fore til pkte effekter av dette
stoffet. Konsentrasjonen av disulfiram er ikke
funnet a bli pavirket av inntak av kaffe.

inntak av en standardenhet alkohol. Det er
rapportert svert fa vesentlige interaksjo-
ner mellom medikamenter og alkohol ved
sa lave alkoholnivaer (3).

Konklusjon

En pasient som star pa antiepileptika ma
alltid veere oppmerksom pa gkt risiko for
sedasjon/CNS-depresjon ved inntak av al-
kohol. Vi har ikke funnet grunn til helt a
frarade inntak av alkohol ved bruk av kar-
bamazepin. Det er vanskelig 4 angi noen
eksakte grenser, men det er i overstdende
svar skissert en praktisk tilnerming.
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Konklusjon

Interaksjon med disulfiram og paraceta-
mol er ikke kjent & kunne utlgse hodepine.
Visse matvarer og legemidler kan innehol-
de sa mye alkohol at det er nok til & utlgse
en disulfiram/alkohol-reaksjon. Det varie-
rer hvor fplsom en person er for reaksjone-
ne.
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LYRIKK

I 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 eller i livet ellers. Den som skriver far i oppdrag a utfordre en etterfelger. Slik kan mange kolleger fa anledning til

aytre seq i lyrikkspalten.

Takk til kollega Froydis Gullbrd som
utfordret meg til 4 bidra i lyrikksta-
fetten i Utposten. Lite ante vel hun
om hvilken kunnskap jeg har om
dikt. Men a finne en tekst som har
gjort inntrykk pd meg, er ikke van-
skelig.

Jeg har funn et en sangtekst — et
dikt med melodi til.

Jeg var pa «Primaermedisinsk uke»
i Oslo i hest. Et av de kulturelle inn-
slagene var en konsert med Pal Mod-
di Knutsen, kjent som Moddi. Han ga
ut et album 1 hgst, «Unsongs», der
han har samlet 12 sanger som er eller
har vert forbudt, sensurert eller for-
tiet i sitt hjemland. Sangene er bl.a.
fra Russland, USA, Mexico, Palestina,
Israel, Algerie, Vietnam og Norge.
Tekstene er sterke nok i seg selv, men
med melodiene og sangen til Moddi
blir opplevelsene enda stgrre.

Fra denne samlingen har jeg valgt
«The Shaman and the Thief».

I fprste halvdel av 18o0-tallet reiste
den finske presten Jacob Fellman
omkring i nordomrddene, bla. i
Finnmark. Han var en allsidig prest.
Hans store interesse var botanikk,
men pa sine reiser ble han ogsa kjent
med den samiske kulturen. Pa en av
sine reiser kom han over en samisk
sang, «Suola ja noaidi» — «The Sha-
man and the Thief». Teksten beskri-
ver motet mellom to kulturer, repre-
sentert ved en samisk sjaman og en
kristen prest.

Sjamanen klager over mangelen
pa mat etter den norske koloniserin-
gen. Presten svarer at ingen eier lan-
det. Sangen utvikler seg til en verbal
kamp. Sjamanen uttrykker sin for-
akt for inntrengeren pa grunn av
hans mangel pd kunnskap ogrespekt
for lokale tradisjoner. Sangen gir in-
gen lpsning pa konflikten.

Jeg har fatt tillatelse av Pal Moddi
Knutsen til 4 gjengi denne teksten i
Utposten.

Jeg har sendt utfordringen videre
til Merete Byre-Haakensen.

Hilsen fra
GUNN MALI STEEN SUND

Velkommen og lykke till == Tove Rutle - lagleder

«The Shaman and the Thief>»

(THE PRIEST)

Frost in the air

Northern lights brought me here

And where I walk, God walks with me

I only eat what the earth has offered me

And no one owns the berries or leaves

Now you're in my house, and you call me a thief?

(THE SHAMAN)

You don’t understand

What it means to be of this land

You have to learn how to read marks on the trees
For the laws that you know, they don’t apply here

(THE PRIEST)

Such mighty words!

Are you God? I hadn’t heard

Are you the one who made the wind blow?

Well, you must be great!

A creation that can create?

But the grass isn’t yours, and you don’t make it grow

(THE PRIEST/THE SJAMAN)

You are a sham

Don’t you know who I am?

I do not fold my hands

LIl never pray to what you call God

All that I need

Are ways to feed your greed | is earth beneath my feet
To have it alll to have it all

Shaman, you're a fraud!

(THE PRIEST/THE SJAMAN)

So leave and leave me be, I'll drive you away
So leave and leave me be, I'll drive you away
Leave and leave me be, I’ll drive you away

(THE PRIEST)

Shaman, old fool

Times change and so shall you
They will burn your house down and spit at your name

(THE SJAMAN)
But thief beware: My song will linger here
And in time you will be sorry you came

(THE PRIEST)
My friend, save your breath
You're chanting in vain

(THE PRIEST/THE SJAMAN)

So leave and leave me be
So leave and leave me be
So leave and leave me be
LIl drive pou away





