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LEDER

Utpostens redaksjonmottokiapril
LøvetannprisenpåNorskForeningfor
allmennmedisin(NFA)sårsmøteiTromsø.
Detvaroverraskendeogtilstorgledefor
ossalle.Videlerdenmedallederesom
harskrevettilossogfoross,somharlatt
dereintervjueogsomhargittossstøtte
oggodeideer.Fordetersamarbeideti
redaksjonenogsamarbeidetmeddere,
somhargjortdetmuligåutvikleUt pos ten
tildetfagbladetdeteridag.Videlerogså
løvetannprisenmeddemsomgrunnla
bladetogmedalleredaktøreneog
redaksjonsmedarbeidernesomharvært
medide45årenesomhargåttsiden
Ut pos tensådagenslys.Viønskerfortsattat
bladetskalbegeistre,engasjereogopplyse
vedhverenesteutgivelse,samtidigsom
vierkjenneratdeterblittmerutfordrende
åkaprelesernesoppmerksomhetide
digitalemedierstidsalder.MenUt pos ten
erennisjepublikasjonmedenstorskare
avlojaleabonnenterogbidragsytere
–ogderesinteresseogbegeistringer
vårmotivasjontilålagenyeutgaver.

Jegvarpåetseminarforikkesålenge
siden,hvorenavbolkenehandletom
kulturforståelse.Foredragsholderen
varfraItaliaogkommedmangegode
karakteristikkeravnordmenn.Han
fortalteogsåomhvormyehanhadde
gledetsegtilåfeire17.mai,fordidenstore

festdagenhaddehanjohørtsåmyeom.
Mendadagenkomoghanstoderfest-
kledd,såendtehantilsinstorefortvilelse
oppmedåarrangerebarnelekerpåskolen
forsineogandresbarn.Konahanskalte
detdugnad.Hanhaddealdrihørtomdet
førogvaroverbevistomatdetertypisk
norsk,ogdeterdetkanskje.Viarrangerer
dugnad,ogsåmedbunadenpå.Hvem
skullevelellersarrangerelekerogbake
kakerforosspåfestdagene?

Viiredaksjonenharjobbetpådugnadvi
også,åretterår,menikkeallelikemye
samtidig.Viharfulgthverandreityktog
tynt,gjennomsorgeroggleder,ogsmåog
storebegivenheter.Noenerblittmødreog
andreerblittbestemødre,noenharmistet
ognoenharfått,menUt pos tenhargåtti
trykkenjevntogtrutt.Nårnoeniredak-
sjonenharværtsattutavspill,såhardet
alltidværtandredersomharfåttbladeti
havn.Detharværtenopplevelseåvære
endelavdettegodesamspillet.Korrektur-
lesingkanværekjedeligsøndagkveld,og
detåskaffestofftilhvertnummerkan
iblantfortonesegsomennervepirrende
hinderløype,mennårbladetkommeri
posten,såerdetalltidlikegivende.Vi
trengerstadignyeredaktører,noenågi
stafettpinnenvideretil,oghåperLøve-
tannpriseneretbevispåatdetfaktisk
lønnersegåståpåogatnoenlarseg

rekruttere.Arbeidetvårterblittsettog
verdsatt,ogdeterjodetviktigsteavalt;
atnoensetterprispådetmangjør.

MendeterikkebareUt pos tensomdrives
idugnadsånd.Allevårekollegersomer
tillitsvalgte,somdrivermedfrivilligog
politiskarbeidbrukeravfritidensinfor
ossandre.Detliggerofteenpliktfølelsei
detogetønskeomåbidra,menogsåen
gledeoveråfånoetil.Idettenummeret
harviintervjuetOlavGunnarBallo,
somsiesåværedoktorogsåsompolitiker.
HansatttolvårpåStortingetogharbrukt
utalligekvelderoghelgerogåravsittliv
tilåkjempefordethantrorpåogtilå
prøveåfågjennomslagforsinemeninger.
Densomåpnermunnenogsierdethan
menerbådefratalerstolenogimedia,
måtørreåblimotsagt,ogdetkrevermot
ogtropåsegselv.Hanharskrevetutallige
debattinnleggogartikler,ogsåheribladet.
Athanskriverbøkererkanskjeingen
overraskelse,menhanskriveromsine
personligeopplevelser,ogdeteren
krevendeøvelsedetogså.

Lesintervjuetogbliinspirert!Kanskjedu
kanskriveomnoedueropptattav,du
også,omikkeannetnoenlinjeriUt pos ten?
Ogdersomduharpågangsmotogdugnads-
åndnoktilåblimediredaksjonen,såer
duhjerteligvelkommen!

Tusen takk for  
Løvetannprisen!
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Olav Gunnar Ballo ■ INTERVJUET AV MONA SØNDENÅ OG ANNE GRETHE OLSEN

Med ordet i sin makt
Olav Gun nar Bal lo har delt li vet sitt med oss i man ge år. Som lege,  
po li ti ker, for fat ter og pap pa har han vært åpen og ær lig og har måt tet 
be ta le pri sen for det. Nå er han til ba ke i Finn mark, på trygg grunn,  
men med Stor ha vet som nær mes te nabo. Han bren ner for Lop pa  
kom mu ne og for sam funns me di si nen, og sier at han ald ri har  
triv des så godt i noen jobb som den han har nå.

Et blikk på intervjuobjektets CV røper et
innholdsriktliv.Noenhøydepunkterkanvi
rekapitulere:OlavGunnarstudertemedisin
iTysklandogblecand.med.i1983.Hanhad-
de distriktsturnustjeneste i Alta, der han
ogsåarbeidetsomkommunelegeIItil1997,
da han ble valgt inn som representant for
SV på Stortinget. Hans politiske karriere
omfattertrestortingsperioder(1997–2009),
og i løpet av disse årene var han medlem
avsosialkomiteen,justiskomiteenoghelse-
og omsorgskomiteen samt visepresident i
Odelstingetfra2005til2009.Etterårenepå
Stortinget var han direktør ved Rettsmedi-
sinskinstituttiOslo,førhanvendtetilbake

tilFinnmarkogjobbensomfastlegeiAlta.
Fraapril2016harhanværtkommuneover-
legeiLoppakommune.

Hanhargjortsegbemerketsomforfatter
avbøkeneKaja,1988–2008ogStor tings liv,
og han har skrevet kapitler til bøkene De 
nye kors toge nes tid og Men nes ke verd (Fest-
skrifttilIngeLønnings70-årsdag).Hanhar
signertenrekkeinnlegg,kronikkerogrei-
seskildringeridagspressenogpetitartikler
isosialemedier.Ogforikkeåglemme:Han
hargledetUt pos tens leseremedreflekterte
ogoftegripendeessayeromopplevelserfra
sittlivsomlege.

VimøterOlavGunnarpåScandichotell

iAltaenfredagkveld.Hanopplysertidlig
athanharbilenståendeutenforogathan
skalkjørehjemtilØksfjord iLoppakom-
munesammekveld.Deterderhanbornå
ogderhanfølerathanhørertil:ienliten
kystkommuneiFinnmark,somharskjønt
at det er viktig å holde på primærlegene
sine,spesieltdesombrennerfornoe.

Ær lig stem me i po li tik ken
OlavGunnarBalloharalltidværtinteres-
sertipolitikk,mendetvarsom15-åringi
1972 – i forbindelse med EF-avstemmin-
gen–athanforalvorblepolitiskengasjert.
DengangengikkhanogbestevennenInge
BergNilssenfrahustilhusogargumenter-
temotnorskEF-medlemskap.

–Igymnastidavarjegpartipolitiskenga-
sjertogsærliginteressertistudentpolitikk.
Under studietiden i Tyskland vil jeg ikke
skryte på meg partipolitisk engasjement,
menjegbeholdtinteressenforpolitikk.De
fleste av oss medisinstudenter opplevde
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Med ordet i sin makt 
▲

CSUsFranzJosefStrausssomrimeligeks-
trem, der vi fulgte ham på nært hold fra
vårt studiested i Bayern. Helmut Schmidt
ogWillyBrandtvarbeggepolitikerejegbe-
undret. Hadde jeg kunnet stemme i Tysk-
land,villejegutvilsomtstemtSPD.

– Mens jeg arbeidet som kommunelege
ogsomlederavBossekoplegesenteriAlta,
spurte en pasient meg om jeg ville stå på
listen til SV ved kommunevalget i 1991.
Han hadde vel lagt merke til hvor jeg sto
politisk, siden jeg da var lokal tillitsvalgt
for Legeforeningen, med ganske hyppige
medieutspill.Jegsajatildet,forutsattatjeg
havnet høyt på listen. Jeg ble medlem av
kommunestyretiAltai1991,ogFinnmark
SVstredjekandidattilStortingeti1993.Jeg
møtte én gang på Stortinget som varare-
presentanti1994.Detgamersmak.I1997
blejegstortingsrepresentant.

UT POS TEN: Folk som kjen ner deg sier at du 
bæ rer me nin ge ne uten på? Hva leg ger de i 
det?

–Jegprøveråværetydeligpåhvajegme-
ner. Det fører til polarisering. Lunkenhet
i politikken har jeg aldri hatt sansen for.
I 1993 skrev jeg leserinnlegg i Finnmark-
media mot rettigheter basert på etnisitet,
medoverskriftersom«Neitiletniskdiskri-
minering». Da jeg kom på nominasjons-
møtet til Finnmark SV i 1993, sa jeg også
derfrahvajegmente.Reindriftsnæringen
mågjøresbærekraftig,sajeg.Reinkjøttmå
gjøres tilgjengelig, og ulovlig omsetning
måstanses.

–Sammenmedénavminetidligerehus-
truer; Heidi Sørensen, inviterte jeg nære
venner på middag i Alta og serverte rein-
kjøtt.DettevarmensvibeggesattpåStor-
tingetpåmidtenav2000-tallet.Menrein-
kjøtt lot seg ikke oppdrive i Alta. Heidi
måttetamedsegaltvitrengteavreinpro-
dukter fra gourmetforretningen Fenakno-
keniStortingsgateniOslo,tildetområdet
ilandetderdetermestrein.

–HeidiogjeghaiketetårfraKarasjoket-
teråhagåttpåskiditfraAlta.Enkvinne

fra Kautokeino stoppet og tok oss på ved
Gievdneguoika. Hun kjente oss igjen og
fortalte at hun hadde stemt på meg ved
stortingsvalget. «Men lov meg at du ikke
fortellerdettilnoen»,lahuntil.Jegtrorvi
fikk fem stemmer i Kautokeino ved det
stortingsvalget,mensnesten33prosentav
velgerne stemte på SV i Alta, den største
oppslutningenSVfikkinoenkommunei
Norgeveddetvalget.

UT POS TEN: Men tre pe ri oder på Stor tin get var 
nok?

–ToperioderpåStortingetvarnok,had-
dedetikkeværtformedlemskapetiPresi-
dentskapet.JegvilleikkesitteiStortingets
presidentskap, fordi jeg trodde det var et
supperåd, men SVs daværende leder Kris-
tin Halvorsen ville ha meg der. Det viste
segåværeetfantastiskstedåværeogden
mestlærerikefireårsperiodenavmittlivså
langt.Herkunnejegfølgekranglenemel-
lomThorbjørnJaglandogCarlI.Hagenpå
nært hold og støtte Thorbjørn når Carl I.
fortjenteåblisattpåplass,samtutvikleet
godtognærtvennskapmedIngeLønning.
Jaglands møteledelse var helt strålende,
derhansikretatallesynkomtilordefør
detblekonkludert.

–DetSVhaddeforeslåttimangeår,nem-
lig å endre pensjonsordningen for stor-
tingsrepresentantene fra gullpensjoner til
enordningpålinjemeddenøvrigebefolk-
ningen, fikk vi også til i Presidentskapet,
i anstendighetens navn. Vi vedtok å ned-
sette en kommisjon på torsdag, på fredag
haddeallemedlemmeneavkommisjonen
fåttbeskjedomatdemåtteutavsinesivile
yrkerforågjøreenjobbforStortinget,og
påmandagvardeigang.Tremånederse-
nereladeframsininnstilling.ÅseStortin-
getiarbeidnårnoeførsterbesluttet,burde
allefåanledningtilåoppleve.Detersom
en gigantisk tunnelborer med 169 dia-
mantbor;heltustoppelig.

 – Hvis du kommer andre steder og for-
venter at ting skal skje raskt og det ikke
skjer,blirjegnokfortutålmodigogpågren-
sentilåfølefrustrasjon.Dajegvardirektør
vedRettsmedisinskinstituttfikkjegethelt

UTPOSTENS DOBBELTTIME

U T P O S T E N  4  •  2017 3



UTPOSTENS DOBBELTTIME

4 U T P O S T E N  4  •  20174

UTPOSTENS DOBBELTTIME

U T P O S T E N  4  •  20174

korpsmedmedarbeideremotmegfordide
ikkeønsketendringer.Konfliktenevedin-
stituttet var det imidlertid ikke jeg som
skapte. Veggene var gjennomtrukket av
konflikterførjegkom.Entenmåttejegha
brukt all energi på å oppnå resultater der,
ellerfinnemegnoemerfornuftigåbruke
tidogkrefterpå.Jegvalgtedetsiste.

UT POS TEN: Sav ner du Stor tin get?
–Altharsintid. IbokenStortingslivbe-

skriverjegdette.TidenmedDagfinnHøy-
bråtensomhelseministervardenmestgi-
vendeformegpersonlig,menogsåforSV,
viljegtro.DabidroSV,sammenmedregje-
ringenBondevik,tilåbestemmehelsepoli-
tikken i Norge. Bondeviks første mindre-
tallsregjering var avhengig av støtte i
Stortingetforåfåsakenegjennom,ogihel-
sesaker var SV ofte med i dette flertallet.
Slikfikkviblantannetvedtattrøykeloven.
Dagfinn Høybråten og jeg stolte på hver-
andre og fikk i gang gode prosesser. Det
somfrustrertemegmestvardaSVvarire-
gjering. Forankringen var da ofte illuso-
risk;somåståpåentogstasjonoghoppepå
togetifart,utenengangåvilledraditdet
skulle.Mediaerforliteopptattavdedemo-
kratiskeprosessenesomfaktiskførerfram
til en beslutning. Man har trukket fram
«SVpåplenen».MendetvarikkebareSV,
menogsåpolitikereframangeandreparti-
ersomvarder.BeslutningerskaltasiStor-
tingetogikkeiregjeringen.Detkallespar-
lamentarisme.

UT POS TEN: Du er fort satt ak tiv po li ti ker?
–JegermedlemavArbeiderpartiet,men

ingen aktiv politiker lenger. Det er viktig
å ikke blande roller når man møter kom-
munestyretiLoppasomansvarliglegefor
helsetjenestene i kommunen. Alle politi-
kere må kunne ha den samme tilliten til
meg, uavhengig av partitilhørighet. Når
det kommer til Arbeiderpartiet har Helga
Pedersenogjegværtmotpolernårdetgjel-
derFinnmarksloven,meniandresakerhar
det vært en fornøyelse å samarbeide med
henne.Hennesdatterogminyngstedatter
OdagårisammeklassepåLakkegataskole
iOslo,såvihargodkontakt,sierOlavGun-
nar.

Hanblirofteomtaltsomenærligperson
–oginnrømmeratdetdakanværevanske-
lig å være lojal mot et partiprogram. Han
viser til behandlingen av bioteknologilo-
veni2004,ogsieratMehmet-sakenvaren
av de mest frustrerende sakene han opp-
levde i Stortinget. Media hadde sterkt fo-
kus på saken om seks år gamle Mehmet
Yildiz, som var alvorlig syk av blodsyk-
dommentallasemi.Enfriskbrorellersøs-

termedsammevevstypekunnegiMehmet
stamceller fra navlestrengsblod eller ny
benmargsomkunnegjørehamfrisk,men
dennødvendigegenetisketestingenavbe-
fruktedeeggvarulovligiNorge.

Sakenskaptestordebattmellomdepoli-
tiskepartiene.Arbeiderpartietkommedet
forslagomåendreloven,menvaravhen-
gigavSVsstemmerforåfåflertalliStortin-
get.OlavGunnarvarhelsepolitisktalsper-
son for SV og gikk imot forslaget. Han
mentemediagaenensidigfremstillingog
mistenkte at oppstyret kom fra fagfolk
somønsketlovenendretforåfremmesine
egne interesser, blant annet gjennom
forskning. Hans motstand førte til sterkt
pressframediaogiegetparti.OlavGunnar
endteoppmedåfinneenløsning,somfør-

te til at SV støttet forslaget til Frp og Ap,
men sørget for å opprette et utvalg som
kunne vurdere unntak i slike saker. Det
sterkepressetgjordeogsåatBallosnudde,
noe han senere angret sterkt på. Han har
ogsåuttaltatåsnuiMehmet-sakenvardet
hanangretmestpåiløpetavsinpolitiske
karriere, fordihanfølteathansviktetsin
egenmoralvedågjøredet.

Dok tor liv i Finn mark
Etter12årpåStortingetreturnertehantil
Finnmark og til en stilling som fastlege.
Å gå ut i allmennpraksis etter et så langt
oppholdmåsiesåværebeundringsverdig,
menhvatenkerhanselvomovergangen?

–Folkgirosssåmyefrasinegenvirkelig-
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Å dra til Loppa er det lureste jeg har gjort i hele min karriere. FOTO: OLAV GUNNAR BALLO
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het.Deterfagligtilfredsstillendeåjobbei
enlitenkommune.JegtrivdesgodtiAlta,
mendetvarveldigmyeågjøre,20–25pasi-
enterperdag.Jegkunnesitteutoverkvel-
dene og jobbe, og når jeg dro hjem hadde
jegmerugjortenndajegkomsammemor-
gen.ILoppaharvitidtilåfordypeossifa-
get,ogålapasientenefåsnakkeut,påpe-
kerhan.

Han legger til: – Mens jeg jobbet i Alta
varjegpåetmøteiLoppakommunesom
rådgivende overlege for NAV i Finnmark.
Helse-ogomsorgslederiLoppaspurteom
vihaddenoenideertilhvordanmanskulle
rekruttere leger til Loppa kommune. Da
tenkte jegat jegkunnetenkemegenslik
stillingselv.PaulOlavRøsbøhaddearbei-
detikommunentidligeresomkommune-
overlege. Hvis jeg tok kommuneoverlege-
stillingenkunnehantenkesegendeltids-
stilling, og når det i tillegg er turnuslege
her,såervigodtbemannet.ÅdratilLoppa
erdetlurestejeghargjortiheleminkarrie-
re. Jeg har aldri hatt en jobb hvor jeg har
trivdessågodt!

UT POS TEN: Det sies at du opp le ver en stør re 
fag lig ut vik ling nå enn på len ge og at du 
har «tatt av» in nen for sam funns me di si
nen?

– Andre får vurdere om jeg har tatt av.
Sammen med vår sykepleier ved lege-
stasjonen, Anne Merilä, skal jeg på diabe-
teskurs i Alta i juni. Da vil vi legge fram
resultater fra egen kommune. Vi bruker
NOKLUS og vil vise hvordan tettere opp-
følging av diabetespasientene gir bedring
avmålbareparametre,somHbA1cogpro-
teinuri.Detersåvidtjegvetbaretrekom-
muner i Finnmark som bruker NOKLUS.
Jeg opplever at diabeteskontrollene blir
langtbedreforpasientenenårvisystemati-
serer undersøkelsene ut fra et standard
oppsett, slik NOKLUS legger opp til. Vi
gjørårskontrollerrimeliggrundig,medut-
gangspunkt i nasjonale retningslinjer. Et-
ter hvert håper vi å kunne standardisere
andre undersøkelser, som blodtrykkskon-
troller,kolesterologoppfølgingavastma-
ogkolspasienter,foråhanevntnoeneks-
empler.

UT POS TEN: Råd man nen i Lop pa har sagt at det 
er for skjell på le ger som bren ner for job
ben sin og le ger som bren ner for kom mu
nen. Hva ten ker du om det?

–Rådmannenharværtframtidsrettetog
lagtforholdenetilrettefoross.Viharnåto
fastlegeritilsammen1,6legeårsverksstil-
linger.Viharfåttkommunestyretmedpåå
vedtaatvikanutvidetilopptil2,6legeårs-
verkplussturnuslege.Dermedkanvifåtil

avvikling av ferier, avspaseringer og per-
misjonermedde fastansatte legene,uten
brukavvikar.Overtidsparerkommunen
bådepengerogfrustrasjonerpådet,ogbe-
folkningen får hele tiden møte leger de
kjenner,ogsomkjennerdem.Helgevakte-
ne i Loppa er en fornøyelse. Jeg får gjort
unnapapirarbeidetogklareråhåndtereet
begrensetantallhenvendelserpåenfaglig
tilfredsstillende måte. Vi har etablert et
fagligsamarbeidmeddennærmestenabo-
kommunen, Kvænangen, med felles bak-
vaktordning for turnuslegerog legermed
veiledningsplikt. Ordningen starter etter
planen1.januar2018,menalleredenåhar
vi en god dialog med kollegene i Kvæn-
angen om legerekruttering, til beste for
befolkningenibeggekommuner.

– Jeg misliker sytingen fra politikerne i
Altaovermanglendesykehustjenester.De
har latt kravene eskalere til det absurde,
utenselvåbidratilnøkternhetidebatten,
slikmanburdeforventedersomdevarseg
bevisstdetansvaretdeharforikkeåvillede
sinegenbefolkning.NyligsendteAMKut
ambulansebåten fra Loppa, med vår egen
turnuslege, foråhjelpeendårligpasient i
KomagfjordiAltakommune.Påutroligvis
klarte Altas politikere også å få dette til å
handle om at pasienten hadde fått mere
hjelpmedetsykehusiAlta,mensrealiteten
varatdeselvskullesørgetforatAltasvakt-
havendelegevartilgjengeligforbefolknin-
geniKomagfjord.Deharjosomkommune-
politikereansvarforprimærhelsetjenesten,
som sviktet i Alta denne dagen, men ikke
for spesialisthelsetjenesten som de virker
langtmereopptattav.SvaretforAltapoliti-
kernesynesåværesykehusheltuavhengig
avhvilkespørsmålsomblirstilt.

–Legensomhaddevakthosossvarborte
fraLoppasbefolkningifemtimerforåføl-
ge pasienten fra Alta kommune til Ham-
merfest sykehus. I kontakten med AMK
etterpåsajegatdemåttebegynneåsepå
kartetiområdet.EnflokkmedAlta-politi-
kere er så brennende opptatt av ting de
ikkeharansvarfor,atdeglemmeråtavare
påsinegenbefolkning.

Skri ven de lege
OlavGunnarBalloergladiåformidle.De
sistesjuåreneharhanskrevetreiseartikler
for lokalavisen Al ta pos ten. Han har publi-
sertnovelleriPsy kisk hel seogfortidenhol-
derhanpåmedetbokprosjekt,enroman
fra norsk psykiatri – tidfestet til 1979 –
med tittelen Gal skap. Det er en bok med
gjennomgående svart humor, for å bruke
hansegneord.

–Detslårdegmerogmeratdetikkeer

pasientene som er gale, men samfunnet
rundtdem.Ibokengårdetfravondttilver-
re.Pasientenemålidefordeansattesauto-
ritære feilvurderinger, en slags Gjø ke re det
pånorsk,fortellerhan.

Han har også oversatt alle Pink Floyds
teksteroggittdemut ibokformat–sam-
men med presentasjoner av hvert album.
Hanfikkmanusireturfraforlaget–uåp-
net. Deretter trykket han boken selv i ti
eksemplarer (Fort sett å skin ne du sprø dia
mant – Pink Floyd på norsk,egetforlag).Han
beholdtingeneksemplarerselv.

–Skullejegendagblienberømtforfat-
ter,kommerbokenomPinkFloydtilåha
høyestverdi.Defåsomhardenbørtagodt
varepåden!

Interessen for tekster har han hjemme-
fra,fraenfarsomvarnorsklærer.Detkom
godt med i norskundervisningen. Olav
Gunnarminnesenepisodefra9.klassepå
ungdomsskolen, da elevene skulle skrive
enlangtekstpånynorsk.

–Farenminsågjennomminbesvarelse,
ristetpåhodet,ogrettetden.Hanbrukteå
siatjeghaddeetpaulinskspråk.Jegmåtte
skrivekorteresetningerogtautunødven-
dige ord. «Gjør det lettere og les tekstene
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Ole Gunnar har skrevet en bok om Kaja,  
for at Oda skal huske henne.
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høyt for deg selv», var beskjeden han gav
meg.Detharjegfulgtsiden.Nynorsklære-
renvarforbløffetoverminfeilfriebesvarel-
se.Hunskjøntenoksammenhengendajeg
leverte nynorskstil nummer to, for uten
hjelpframinfarvardenlangtfrafeilfri.

UT POS TEN: Du le ser mye?
–Jeglesermye,menkanskjeikkesåmye

skjønnlitteratur.Jegerlittsomminfar.Det
blirveldigmyesakprosa.Leserhvereneste
dag. For eksempel om president Trump.
Hvaerdetmedham,somerblittsåklinko-
kos?Hvordanerdetmulig?

UT POS TEN: Og du li ker å fo to gra fe re? Din dat
ter Oda sier at du har så man ge fo to ap pa
ra ter, som hun må ryd de i.

–Ja,hunsier:«Pappaduersåmaterialis-
tisk». Sikkert fordi jeg har en fin bil og
mange fotoapparater. Jeg kjøpte et dyrt
kamera,ogdeterdetlurestejeghargjort.
Det hadde jeg enorm glede av. Datteren
min,Kaja,varfantastiskgodtilåtabilder.
Hunvarveldignøyeogtokfåbilder,men
hunhaddedetretteblikket.Hunvarsvært
nøyemedproporsjonene,ogathvertbilde

huntokskullehaenhensikt,enformfor
budskap.

Datteren Kaja Bordevich Ballo tok sitt
egetlivienalderav20år,etteråhavært
utsatt for en såkalt personlighetstest fra
scientologisekten. Olav Gunnar har skre-
vet en bok om henne, for at Kajas søster
Oda skal huske henne og vite hvem hun
var.Bokenharenpersonliguttrykksform,
ogOlavGunnarharværtåpenomdetsom
skjedde.

–FinnSkårderudvarbriljantmedKaja.
Da Kaja møtte Skårderud første gang, var
hun skeptisk fordi han var psykiater. Jeg
varderdahankominnirommet.Hanble
ståendeveddørenogpresentereseg.Hun
sa at hun ikke likte psykiatere fordi hun
ikke var gal. Han sa at han hadde jobbet
ganskemyemedgalefolkfør,mennåjob-
bethanmedpasientersomhaddespisefor-
styrrelser. Vi fikk et nært forhold til Finn
Skårderud.Hansaathunikkehaddespise-
forstyrrelse da hun døde, men hun hadde
ensårbarhet.Hvismanpåutspekulertvis,
slik scientologene gjorde, utnytter denne
sårbarheten, kan det få fatale følger, sier
OlavGunnar.

Han forteller at han, etter at Kaja døde,
gikkoggrubletikatakombeneunderStor-
tinget–derhvorallebilenestår.Pådenti-
densatthanipresidentskapet,oghanvar
godtkjentmedsjåførene.Hanhuskeraten
avsjåførenekomforbiogsa:«Selvomdin
dattersliverslutt,såmådittlivgåvidere».
Og han husker godt prestens ord i begra-
velsen til Kaja: «Livet er ikke rettferdig
ellerurettferdig.Livetbareer».

–Livetblirsomdetblir,såfårmanprøve
ågjøredetbesteutavdet,sierOlavGunnar
ettertenksomtførhansettersegibilenfor
åkjøretilbaketilØksfjordiLoppa,derlei-
ligheten og helgevakten venter. Med util-
slørtironileggerhantilatdetbareerfor-
holdettiljobbensomvilvareevigforham,
menviskjønneratdetsomharvartlengst
nettopperforholdenehanhartilsinenær-
meste:sinfar,barndomsvennenErik,døt-
reneTine,Frida,KajaogOda,sintidligere
koneHeidiSørensen,vennogpolitikerkol-
lega Helga Pedersen og legekollega Pølle
med flere. Viktige personer i forskjellige
faseravlivet,somgirhamstyrketilåbære
meningeneutenpåseglivetut.
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The Seven Dwarfs of Menopause
– klimakterielle plager og behandlingsmuligheter

ALLMENNMEDISINSKE UTFORDRINGER
Utposten publiserer artikkelserien under denne fellesbetegnelsen.  
Vi ønsker å sette søkelys på felter av allmennmedisinen som kan  
virke vanskelige, uklare og diffuse, og som man kanskje ikke lærte  
så mye om på doktorskolen, men som vi stadig konfronteres med 
i vår arbeidshverdag. Redaksjonen ønsker også innspill fra leserne. 
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Kli mak te ri et er pe ri oden før og et ter me no pau se.  
Me no pau sen er en na tur lig hen del se i en kvin nes ald rings - 
pro sess og er over gan gen fra ovu la sjon til anovulasjon. 

Periodensignaliserersluttenpåenkvinnes
menstruasjonssyklusoghennesevnetilå
bligravid.Idebefruktningsdyktigeårsvin-
gerøstrogenogprogesterongjennomhver
menstruasjonssyklusforåforberedekvin-
nenskropppåmenstruasjon,befruktning
oggraviditet.Nårovarienesprimærfollik-
ler er oppbrukt oppstår anovulasjon og
menopause.

Hva skjer i kli mak te ri et?
Anovulasjon gir redusert produksjon av
proteinet inhibin i granulosacellene og
dennegativefeedbackpåFSHihypofysen
svekkes og FSH-konsentrasjonen stiger.
Østradiol er uendret eller økt. Østrogen-
påvirkningutenovulasjonogproduksjon
avprogesteronmedførerendometrieproli-
ferasjonogøktblødningsamtkorteresyk-
lus. Omtrent en fjerdedel av alle kvinner
oppleverfåelleringensymptomeriforbin-
delsemedklimakteriet,mensandreopple-

verulikeplagersomkanværeframildetil
uttalte. Symptomer på inntrådt klimakte-
rieerfraværavdemånedligemenstruasjo-
nene,ofteetterenperiodemedblødnings-
forstyrrelser. Etter hvert kommer hete-
tokter og humørsvingninger, dårlig søvn,
leddogmuskelplager.Etteråroppstårtørr-
hetiskjedenpågrunnavurogenitalslim-
hinneatrofi.

Hva er egent lig he te tok ter/ 
va so mo to ris ke pla ger?
Hetetokteropplevessomepisodiskvarme-
følelseogsvetting,menkroppstemperatu-
renernormal.Mekanismenforhetetokter
erukjent,menhypotalamussomersentral
i temperaturregulering reagerer mulig på
redusert nivå av østrogen. Vanlige meka-
nismer for varmetap tas i bruk, arteriove-
nøseanastomoseråpnesogsvetteoppstår.
Ved menopause er det 80–85 prosent av
kvinner som opplever hetetokter, 30 pro-

sentuttalt.Gjennomsnittligvarerhetetok-
teneisyvår,ogetter10årharfortsatt10
prosenthetetokter.

Hvor dan hjel pe en kvin ne med  
be gyn nen de og etab ler te kli mak te ri el le 
pla ger?
Dysfunksjonelleblødningerogsterkehete-
toktergirbetydeligredusertlivskvalitet.Gi
god,oppdatertogbalansertinformasjonom
overgangsalderensnormalitet,mentilbybe-
handling for betydelige plager. Ta en god
anamnesemedfokuspåtypeoggradavpla-
gerogfåoversiktovereventuellekontrain-
dikasjoner for hormonbehandling. Lag et
skreddersydd behandlingsopplegg. De hor-
monelle midlene brukt for klimakterielle
plagergirikkeprevensjonsbeskyttelse,med
unntakavgestagenholdigspiral.

Hvor nyt ti ge er blod prø ver?
Blodprøveravfertilitetshormonereroftest
unødvendigfordiklinikkenertydelig,men
kanavogtilværenyttig.Svarenemåtolkes
med forsiktighet. Tidlig i klimakteriet vil
hormonanalysergiheltnormaleverdierel-

BEGREPER
KLIMAKTERIET: Overgang fra reproduktiv til ikke-reproduktiv fase, perioden før 
og etter menopausen
MENOPAUSE: Tidspunktet for siste menstruasjonen: 
Gjennomsnitt 52,9 – to år tidligere for røykere.  
Retrospektivt bedømt etter 12 måneders amenore
TIDLIG OVERGANGSALDER: 40–45 KLIMAKTERIUM PRAECOX: < 40 år
BLØDNINGSMØNSTRE: menorragi, menometrorragi, amenore
HRT/HT = hormon (replacement) therapy = klimakteriepille

GESTAGENER
Gestagener er et progesteronliknende stoff som 
hemmer østrogenindustert proliferasjon av endome-
triet. Det utvikles et sekretorisk eller pseudosekretorisk 
endometrium etter forutgående adekvat østrogen- 
stimulering. Effekten på endometriet kan også være 
atrofi. Ved seponering fremkalles blødning i et sekre- 
torisk endometrium. Flere ulike gestagener brukes som 
legemidler, alene eller i kombinasjon med østrogen. 

KILDE: NORSK LEGEMIDDELHÅNDBOK



▲

U T P O S T E N  4  •  2017 9

The Seven Dwarfs of Menopause 
– klimakterielle plager og behandlingsmuligheter
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lervarierendeøyeblikksbilder.Determulig
attosettmedFSH/LHanalysertattmedto
månedersmellomrom,ogsombeggeviser
klimakterielle verdier, kan brukes som be-
kreftelsepåatklimakterieterinntrådt.

Hor mo nel le for and rin ger post me no pau salt

FSH , LH  (FSH > LH).  
Syk lis ke øst ra di ol ver di er (pul se ren de)

Hor mo nel le for and rin ger sent i kli mak te ri et

FSH , LH  (FSH > LH), øst ra di ol  ,  
and ro ge ner uend ret el ler re du sert.

Be hand ling av blød nings for styr rel ser/
dys funk sjo nel le va gi nal blød nin ger 
 • Medroxyprogesteron(Provera®)10mg
dagligi10–12dagerfra16.dagisyklus
gjentatt syklisk de samme dagene i tre
måneder etter hverandre. Bedrer blød-
ningsrytme.

Eller
 • Noretisteronacetat/NETA(PrimolutN®)
5 mg to ganger daglig i 10–12 dager fra
16.syklusdaggjentattdesammedagene
i tre måneder etter hverandre. Bedrer
blødningsrytme.

Disse skal alltid behandles med sykliske
gestagenerogikkeøstrogenpreparater.Det
er viktig å fange opp og tilby behandling
forplagsommeblødninger.


Itilleggkangis:
 • Tranexamsyre (Cyklocapron®) som er
enfibrinolysehemmer,mågis i tilstrek-
kelig dose to til tre tabletter tre til fire
gangerdagligitotilfiredøgn.Blødnings-
begrensende.

 • Jerntilskuddvedjernmangel.
 • NSAID,foreksempelnaproxen1000mg
pr. døgn fordelt på to doser, intermitte-
rende. Er blødningsbegrensende og er
egnetvedsamtidigdysmenore,derårsa-
keneravklart.

 • Gestagenholdig spiral er effektiv be-
handling for blødningsforstyrrelser og
levonorgestrel 20 mikrogram/24 timer
(Mirena®)harindikasjonenmenoragi.

Hvem skal hen vi ses til spe sia list?
Deter indisertmedhenvisningderdeter
tvilomårsakentilblødningsforstyrrelsen,
ved svært rikelige eller smertefulle blød-
ninger.Henvisogsåhvisdetpalperesbety-
delig forstørret uterus og især raskt vok-
sende eller ved mistanke om tumor i
adneksellerbekken.Dersomkvinnenhar
relativekontraindikasjonerforhormonbe-
handling, ved manglende effekt av be-
handlingellerdetoppstårkomplikasjoner
underbehandlingenbørspesialistkonsul-
teres. Ved langvarige anemiserende blød-
ningererdetriktigåvurderekirurgiskbe-
handling. Mekaniske årsaker til peri-
menopausale blødningsforstyrrelser kan
være cervix- eller endometriepolypper og

9

Itchy Bitchy Sweaty Sleepy Bloated Forgetful Psycho

Basert på undervisning ved gynekologikurs  
på Primær Medisinsk Uke 2016. 
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myomer,spesieltsubmukøse.Aktuellkir-
urgisk behandling er transcervical endo-
metriedestruksjon (TED) eller reseksjon
(TCER),polyppekstirpasjon,myomektomi
ogisisteinstanshysterektomi.

Be hand ling av he te tok ter  
og even tu el le til leggspla ger 
Hetetokterbehandlesmedøstrogenprepa-
raterisekvenskombinasjonmedgestagen
som endometriebeskyttelse hos kvinner
meduterusibehold,sefigur1.Hetetokter
ett år etter menopause hos kvinner med
uterusibeholdkanbehandlesmedøstro-
gen i fast kombinasjon med gestagen, da
vilkvinnenunngådemånedligeblødnin-
geneiløpetavtretilfiremåneder,sefigur
2. Til hysterektomerte kan gis rene østro-
genpreparater, se figur 3. Finn den type
preparat som passer best for den enkelte
kvinne.Vedåfølgeoppmedkontrollerkan
manfinnelavestmuligeffektivdoseavkli-
makteriepillenogfinnedetoptimaletids-
punkt for å avslutte behandlingen. Den

første kontrollen kan være tre måneder
etter oppstart, deretter årlig med samtale
ogblodtrykksmåling.Cytologiskprøveog
mammografi tas etter masseundersøkel-
sesprogrammene. Tilstreb korteste mulig
behandlingstid og avslutning innen fem
år.Detkanværehensiktsmessigmedgrad-
vis nedtrapping. Transdermal behandling
kanhafordelerfremforperoral.

Endometriebeskyttelse 
Hos kvinner med intakt uterus, vil rent
østrogenøkerisikoforendometriecancer
åtte til ti ganger. Derfor må østrogenbe-
handlingalltidfølgesavgestagen.Gesta-
genogøstrogenertilgjengeligsomkom-
binasjonspreparater,sefigur1og2.Eninne-
liggende gestagenspiral dekker behovet
forendometriebeskyttelseogenkandagi

FIGUR 1. Gestagen og østrogen i sekvens  
til kvinner med uterus intakt.

Progesteroner og østrogener sekvens 
Noretisteron og østrogen

Novofem®

Trisekvens®

Sequidot plaster®

Gir mentruasjonsliknende blødning

Symptom Behandlingsalternativ

Hetetokter/vasomotoriske plager og 
intakt uterus

• HRT peroralt sekvens, kombinasjonsplaster sekvens
• Østradiol peroralt/plaster i kombinasjon med syklisk gestagen 
 peroralt eller gestagen livmorinnlegg

Hetetokter/vasomotoriske plager og  
intakt uterus et til to år etter menopause

• HRT i fast kombinasjon
• Østradiol peroralt plaster i kombinasjon med gestagen livmor- 
   innlegg
• Østradiol peroralt plaster i kombinasjon med gestagen
• Tibolon

Hetetokter og vasomotoriske plager  
hos hystrektomerte

Østradiol peroralt østrogenplaster

Urogenital atrofi Vaginal applikasjon østriol eller østradiol
Unntaksvis østriol peroralt

FIGUR 4. Behandingsalternativer.

FIGUR 3. Rene østrogenpreparater i tillegg  
til gestagen (pr. oralt/gestagenspiral) eller  
til hysterektomerte.

Estradot plaster® (to plaster pr uke)

Progynova tbl®

Estring® vaginalinnlegg (skiftes hver 3. måned)

FIGUR 2. Gestagen og østrogen i fast kombi- 
nasjon til kvinner med intakt uterus (ett år  
etter menopause).

Noretisteron  
og østradiol

Medroxypro-
gesteron og 
østrogen

Tibolon

Activelle® Indivina® Livial®

Cliovelle®

Estalis plaster®

Eviana®

Skal ikke gi mentruasjonsblødning

En pa si ent his to rie 
– pla ger knyt tet til kli mak te ri et
46 år gam mel kvin ne, skilt, to barn, ny fast part ner. Hun kom til kon sul ta sjon på grunn 
av lang va ri ge og kraf ti ge men strua sjons blød nin ger og føl te det knapt var pau se 
mel lom blød nin ge ne. Hun var slapp og had de lite over skudd. Gy ne ko lo gisk un der- 
 sø kel se av dek ket an te ver tert, lett myomatøst for stør ret ute rus, el lers nor ma le funn
LA BO RA TO RIE RE SUL TA TER: He mo glo bin 10 g/dl, fer ri tin 3 mcg/l.

RE FLEK SJO NER OG BE HAND LING 
He mo glo bin, even tu elt fer ri tin bør tas ved 
kraf ti ge men strua sjonsblød nin ger og i 
til legg TSH med tan ke på stoff skif tet. FSH /LH 
/øst ra di ol må ling er sjel den nyt ti ge. Ha lav 
ters kel for å ta gravitest i uri nen, også i 
den ne al ders grup pen. 

Av be hand ling fikk hun: Medoxypro- 
gesteron 10 mg daglig i 10–12 dager fra  
16. dag i syk lus gjen tatt tre må ne der et ter 
hver and re. Tranexamsyre to–tre tab let ter 
tre til fire gan ger dag lig ved start av 
ster ke blød nin ger og i tre til fire døgn. 
Jern til skudd.

HUSK
 • Blød nings for styr rel ser be hand les med 
ge sta gen – ikke øst ro gen.

 • Anovulasjon gir pro ge ste ron man gel og 

mang len de mod ning av en do me tri et, 
sam ti dig som øst ro gen ni vå er uend ret el ler 
høyt. Øst ro gen sti mu le rer pro li fe ra sjon av 
en do me tri et og gir økte blød nin ger. 

Hun kom til ba ke fire må ne der se ne re. Be hand-
lin gen har hatt mo de rat og ikke helt til freds stil-
len de ef fekt.

RE FLEK SJO NER OG BE HAND LING 
Det er nær lig gen de å vur de re hen vis ning  
til gy ne ko lo gisk po li kli nikk for vur de ring og 
be hand ling. Men en gestagenholdig spi ral  
kan være et godt al ter na tiv for å re du se re 
blød nings meng de. Hun fikk satt inn en 
gestagenholdig spi ral. 

Ini tialt opp lev de hun av ta gen de, ure gel - 
mes si ge blød ning med ak sep ta bel meng de  
i to år. Der et ter kraf ti ge og helt ure gel mes si ge 
blød nin ger i to må ne der og i til legg let te 
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rentøstrogen,peroraltellertransdermalt,
sefigur3og4.

Dif fe ren si al dia gno ser ved he te tok ter og/el ler 
amenore ersekundæramenorevedhypo-eller
hypertyreose, hyperprolaktinemi, anoreksi
oggraviditet.Karsinoidsyndrom,feokromo-
cytomogmedikamenterkangiflushing.

Ikke-hor mo nell be hand ling av he te tok-
ter og even tu elt hu mør sving nin ger
Noenharkontraindikasjonerforhormoner
ellerharønskeomhormonfribehandling.
 • Klonidin tablett 25 mikrogram, én til
tretablettertogangerdaglig.Økersvet-
teterskel og reduserer hyppighet og in-
tensitetavhetetokter.

 • Gabapentin300mgerprøvdutimindre
studiermedgodeffektpåhetetokter.Dose-
ring én kapsel inntil tre ganger daglig.
«Start lavt og gå langsomt» av hensyn til
bivirkninger.

 • Antidepressive midler SNRI (venlafa-
xin75mgdaglig)haristudiervisteffekt
– bedre enn klonidin. SSRI (hvorav eci-

talopamerbestdokumentert)kanogså
brukes. «Start lavt og gå langsomt» av
hensyntilbivirkninger.

 • Grunnet mulig interaksjon skal fluokse-
tinogparoksetinikkegistilkvinnersom
brukertamoksifenforcancermammae.

 • Hormoner fra plante- og soyaekstrak-
termanglergoddokumentasjon,mener
sannsynlig bedre enn placebo. Doku-
mentasjon på doser, langtidseffekter og
interaksjonermangler.

 • Akupunktur, yoga og fysisk trening
manglergoddokumentasjonpåhetetok-
ter.Noensmåstudiervisereffekt.

 • Cimicifugaracemosa,rotstokkavklase-
ormdrue,registrertsomRemifemin®,er
etøstrogenfrittplantebasertlegemiddel
som har utilstrekkelig dokumentasjon,
menvisereffektpåhetetokterismåstu-
dier.Selgesutenreseptfraapotek.

Hvem skal ikke har hor mo ner?
 • Aktivellertidligerecancermammae
 • Tidligeretromboembolisksykdom

 • Kjentekoagulasjonsdefekter
 • Ubehandlethypertensjon
 • Otosklerosehvisforverringundersvan-
gerskap

 • Alvorligleverfunksjonsforstyrrelseeller
aktivleversykdom.

 • Østrogenavhengige tumores eller uav-
klartvaginalblødning

 • Hjerte/karsykdom
 • SLE(SystemiskLupusErytematosus)
medhøyefosfolipidantistoffer

 • Porfyriacutaneatarda

Hvem skal vi vur de re nøye?
Endometriose/myomerrepresentererenre-
lativ kontraindikasjon. Ved tidligere endo-
metriecancerskaldetkonfereresmedgyne-
kolog/onkolog. Tidligere cervixcancer er
ikke kontraindikasjon, heller ikke bryst-
kreft i familien. Ved moderat leverfunk-
sjonsforstyrrelse anbefales transdermal ap-
plikasjon.Røykingerikkekontraindikasjon,
men transdermal applikasjon foretrekkes,
detsammetilkvinnermedBMIover30.

he te tok ter. Det har nå gått nes ten tre  
år. Hun in sis ter te på blod prø ver, som ble  
tatt. 

Follikelstimulerende hor mon (FSH) var 12,6 U/l.
NOR MAL VER DI ER: follikelfase: 2,8-11,3 IE, midtsyklisk 
topp: 5,8-21,0 IE/l, lutealfase: 1,2-9,0 IE/l, 
kli mak te ri et: 21,7-153 IE/l.
Øst ra di ol var 320. 
NOR MAL VER DI ER: Preklimakteriell i fol lik kel fase:  
80–790 nmol/L, lutealfase: 300–750 nmol/l)
Det vil si nor ma le syk lis ke ver di er.
Gy ne ko lo gisk un der sø kel se av dek ket en lett 
myomatøst for stør ret ute rus (fort satt). Spi ral - 
trå de ne kun ne ikke sees. Hun ble hen vist til 
gy ne ko log. Ul tra lyd be kref tet at gestagenspira-
len var kvit tert og re gel mes sig, smalt, ikke 
pro li fe rert en do me tri um.

RE FLEK SJO NER
Et ter en grun dig sam ta le med pa si en ten  
og god in for ma sjon valg te hun et øst ro gen/
ge sta gen se kvens plas ter. Det te had de god 
ef fekt på he te tok ter, og blød nin ge ne ble 
re gel mes si ge, men kraf ti ge i en pe ri ode.  
Hun føl te seg slapp og trett og så kom 
he te tok te ne vir ke lig!

Hun kom til ba ke og var da kraf tig lei av 
men strua sjons blød nin ger og he te tok ter. 
Laboriatorieverdier : FSH 78 U/l og Øst ra di ol  
70 nmol/l ,kli mak te ri el le ver di er. He mo glo bin 
12g/dl, Fer ri tin 4 mcg/l.

HUSK
 • Når det er både blød nin ger og he te tok ter, må 
en be hand le med kom bi na sjon av øst ro gen og 
ge sta gen. Ved in ne lig gen de gestagenholdig 

spi ral kan rent øst ro gen plas ter /tab let ter 
(uten gestagentillegg) gis for he te tok ter.

 • Hor mon ana ly ser gir øye blikks bil de og kan 
ikke være grunn lag for be slut nin ger. 

RE FLEK SJO NER OG BE HAND LING 
Kraf ti ge og ufor ut sig ba re men strua sjons 
blød nin ger er slit somt i leng den. Man ge 
hol der ut uri me lig len ge. Skån som kir ur gi 
kan være ak tu elt. Hos den ne pa si en ten  
ble jern man gel ane mi kor ri gert. Syk lisk  
øst ro gen/ge sta gen be hand ling ble byt tet  
ut med lav do sert kon ti nu er lig øst ro gen/
ge sta gen. 

Det te gav små blød nin ger i et par 
må ne der. Der et ter ble hun blød nings fri.  
Et ter to år kun ne be hand lin gen se po ne res 
uten be svær. Pa si en ten kom igjen fire år 
se ne re. Hun var da pla get med va gi nal  
svie, tørr het, kløe, dyspareuni. Ved gy ne- 
 ko lo gisk un der sø kel se fant en be gyn nen de 
slim hin ne at ro fi i vul va og va gi na. 

RE FLEK SJO NER OG BE HAND LING 
Uro ge ni talt østrogenmangelsyndrom opp står 
like et ter me no pau se, men gir ofte symp to mer 
først  et ter noen år. Hun fikk nå be hand ling 
med lo kal øst ra di ol som hun kun ne kon ti nue re 
et ter øns ke. 

HUSK
Uro ge ni tal østrogenmangelsyndrom skal 
be hand les med lav do sert lo kal øst ro gen.

ILLUSTRASJON
SFOTO: COLOURBOX
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Uro ge ni talt østrogenmangelsyndrom 
Oppstårlikeettermenopause,mengirofte
symptomerførstnoenåretter.Årsakener
bortfall av østrogen, glykogen, lactobacil-
lerogøkendepH(>5).Vaginalslimhinnen
invaderes av «fremmede» bakterier som
E.coliogstreptokokker.

Symptomer kan være urinveisinfeksjo-
ner, urininkontinens, genital prolaps, og
vaginale symptomer som svie, tørrhet,
kløe,utflod,blødningogdyspareuni.

Plagene behandles med lokal østriol
(Ovesterin®, vagitorier og krem), uten re-
sept eller lokal østradiol (Vagifem® vagi-
naltablett), på resept. Ved urogenitalt øst-
rogenmangelsyndrom brukes lavdosert
østrogen lokalt. Endometriet stimuleres
lite,ellerikke,ogendometriebeskyttelseer
derforikkenødvendig.

Av ikke-hormonell symptomlindrende
behandlingkanpolykarbofil-fuktighetsgel
tregangerpr.ukeprøves.

Hvil ken ri si ko er det å bru ke  
hor mon be hand ling for å lind re  
pla ger i over gangs al de ren? 
Det er fortsatt mye uavklart vedrørende
langtidsbivirkninger av østrogenbehand-
ling kombinert med gestagener for kli-
makterielle plager. Women’s Health Ini-

tiative (WHI-studien) og HERS-studien i
1998ogfølgendeårgavnykunnskapom
hormonbehandlingavklimakteriellepla-
gerogendretholdning,terskelogindika-
sjoner for behandling. Tidligere var det
slik at hormoner skulle «hjelpe på alt».
Forskningsresultatene gav mulighet til
bedreådefinerepositiveognegativeeffek-
ter av hormonene og behandlingen ble
tryggere. Gevinst av hormonbehandling
bleoppsummerttilåværesymptomlind-
ringavhetetokter,svettebyger,bedretnat-
tesøvn og bedret urogenital atrofi. Risiko
forosteoporosefrakturbleredusert,likeså
risiko for kolorektal cancer. Totalt har
kvinner som bruker hormonbehandling
sammemortalitetsomikke-brukere.Hor-
monbehandlinggirenlitenøktrisikofor
tromboembolisk sykdom især det første
åretavbehandlingen,risikoforbrystkreft
fra fem års behandling, men ikke økt dø-
delighet. Det er noe økt risiko for ische-
misk hjertesykdom især hvis behandlin-
gen igangsettes i høy alder (post meno-
pausalt) og noe økt risiko for hjerneslag.
Deterdobletrisikoforgalleblæresykdom
somcholelitiasisogcholecystitt.Hormon-
terapiskalikkebrukessomforebyggende
behandling for kronisk sykdom, hverken
hjertesykdom, osteoporose eller demens.
Kunsten blir å fokusere på de kvinnene

somerplaget,somønskerogsomkanha
hormonbehandling,ogbehandledemkor-
rekt.

Takk til spe sia list i all menn me di sin Eli sa beth 
Juv kam, spe sia list i all menn me di sin, dr.med. 
Har ald Rei so og over le ge i gy ne ko lo gi Vil de 
Ras dal Leh land for ver di ful le inn spill. 
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OPP SUM ME RING
 • Kli mak te ri et er en nor mal til stand, 
men de som opp le ver ut tal te 
pla ger bør til bys be hand ling.

 • In di vi dua li ser be hand lin gen og gi 
god in for ma sjon til kvin ne ne.

 • Blød nings for styr rel ser be hand les 
med syk lis ke ge sta ge ner som 
re gu le rer blød nings ryt me el ler en 
gestagenspiral. Tranexamsyre 
be gren ser blød nings meng de. 
Jern sub sti tu sjon er ak tu elt ved 
jern man gel. 

 • He te tok ter og and re pla ger 
be hand les med øst ro gen til skudd. 
Husk endometriebeskyttelse til de 
som har ute rus i be hold. Pe ri me-
no pau sa le og post me no pau sa le 
pla ger be hand les med for skjel li ge 
me di ka ment kom bi na sjo ner.

 • Uro ge ni ta le pla ger be hand les med 
lo ka le mid ler.

 • Det fin nes øst ro gen frie al ter na ti-
ver.

 • Blod prø ver har be gren set ver di.

 • Velg la vest ef fek ti ve dose 
hor mo ner og kor test mu lig 
be hand lings tid. 

■ KHJUVKAM@ONLINE.NO

http://legeforeningen.no/Fagmed/Norsk-gynekologisk-forening/Veiledere/Veileder-i-gynekologi-2015/
http://legeforeningen.no/Fagmed/Norsk-gynekologisk-forening/Veiledere/Veileder-i-gynekologi-2015/
http://www3.interscience.wiley.com/cochrane/mainSearch?mode=startsearch&Query1=Long-term%20hormone%20therapy%20for%20perimenopausal%20and%20postmenopausal%20women&zones1=article-title&opt1=AND&Query2=&zones2=article-title&opt2=AND&Query3=&zones3=author&opt3=AND&Query4=&zones4=abstract&opt4=AND&Query5=&zones5=keywords&products=all&unitstatus=none&FromYear=&ToYear=&x=22&y=13
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Search&db=PubMed&term=JAMA%5bta%5d+AND+288%5bvol%5d+AND+321%5bpage%5d
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Search&db=PubMed&term=16670414%5buid%5d
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Search&db=PubMed&term=BMJ%20%5bta%5d+AND+337%5bvol%5d+AND+386%5bpage%5d
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■ JAN MAGNE LINNSUND • Se ni or råd gi ver, Av de ling all menn hel se tje nes ter, Hel se di rek to ra tet 

En god akutt me di sinsk kjede krever utstrakt
sam ar beid mel lom hel seforetak og kommune

Den akutt me di sins ke be red skap er en grunn mur i lan dets hel se- 
 tje nes te og skal gi trygg het for akutt hel se hjelp til alle – i hele lan det 
– når du tren ger det. Kva li tet og nær het til akutt funk sjo ner er vik tig for
å etab le re trygg het og for ut sig bar het når hjel pen has ter. I Norge hånd -
teres det alt ve sent lig ste av akut te ska der og syk dom mer på en god måte,
men det er li ke vel sto re geo gra fis ke for skjel ler i be folk nin gens til bud, og 
det er be hov for en kva li tets he ving i hele den akutt me di sins ke kje de. 

Akuttutvalget som ble oppnevnt av regje-
ringenStoltenbergioktober2013fikkisitt
mandatenoppgaveomåbeskriveethelhet-
lig system som skal ivareta befolkningens
behov for trygghet ved akutt sykdom og
skade.AkuttutvalgetsNOU2015:17Først og 
fremstbleoverlevert4.desember2015.

Akuttutvalget skriver i sin rapport at
Norge med sine lange avstander, spredte
bosettingogklimatiskeutfordringer,eret
utfordrende landådriveakuttmedisinske
tjenesteri.Detvisestilatulikeregjeringer
gjennomflereårharuttryktenmålsetting
omatalleinnbyggereskalhatilgangtilli-
keverdige helsetjenester av god kvalitet,
uavhengigavkjønn,alder, funksjonsnivå,
bostedogsosialtilhørighet.Mendeterili-
tengradoperasjonaliserthvalikeverdigtil-
gangtiltjenesterinnebærer.Utvalgetviste
til at delingen av ansvaret for akuttmedi-
sinske tjenester mellom to forvaltnings-
nivåer skaper utfordringer. Beslutnings-
prosesseneikommuneroghelseforetaker
ofte lite koordinert. Det er en særskilt ut-
fordringathelseforetakogkommunerhar
entendenstilsamtidigåsentraliseresine
akuttilbud.Lengrereisetidelleravstandtil
helsetilbud har en tendens til å generere
mindreetterspørselettertjenesterogdette
gjelderogsåvedakuttsykdom.Langreise-
veitillegevaktførerforeksempeltilfærre
henvendelser og konsultasjoner. Risikoen
forådøettertraumererstørreityntbefol-
kede områder. Utvalget lanserte mange
konkretetiltakforåøkekapasitet,kompe-
tanseogkvalitetiakuttkjeden.Akuttilbu-
detikommuneroghelseforetakogsamar-

beidet mellom disse må styrkes. I tillegg
måenogsåinvolverefrivilligogsivilsek-
tor.

Iregjeringensforslagtilstatsbudsjettfor
2017erdetetegetkapittelsomomhandler
oppfølgingen av Akuttutvalgets rapport,
mendeterfraregjeringogdepartementbe-
sluttet at utredningen ikke vil følges opp
medenegenstortingsmelding.

IsinNOUfremmetAkuttutvalgettotalt
117ulikeforslagfordeltpånikapitler.Ka-
pitletmedflestforslag,totalt30,erkapitlet
om øyeblikkelig hjelp i kommunene. Ne-
denunderbeskrivesdeviktigsteforslagene
fornoenavområdene.

Am bu lan se tje nes ten
Mangestederskjerdetensamtidigsentra-
lisering av ambulanse, legevakt og akutt-
funksjoner i sykehus. Ambulansetjenes-
tenbliriøkendegradsendtutforågjøre
vurderingeravpasientensbehovforhelse-
hjelp. Utvalget foreslo en økt differensie-
ring av ambulansetjenesten. Noen ambu-
lanserbørfåenforsterketmedisinskkom-
petanse og andre ambulanser i sentrale
strøkkanbemannesutfraatdeihovedsak
skal kunne tilby rene transportoppdrag.
Noenavdeviktigsteforslageneforambu-
lansetjenestenerathevetkompetansekan
bidra til nye former for samarbeid med
primærhelsetjenesten, bachelorutdan-
ning anbefales og samarbeidsprosjekter
der ambulansepersonell involveres i pri-
mærhelsetjenesten bør settes i gang og
evalueres.

Le ge vakt
Akuttutvalget foreslår en bredt forankret
akuttmedisinsk beredskap i kommunene,
derlegevaktmåværedetsentraleelemen-
tet.Utvalgetslofastatkommuneneharet
stort ansvar for den akuttmedisinske be-
redskapen utenfor sykehus. Kommunele-
genermedisinskfagligrådgiverikommu-
nen og har et særskilt ansvar for helse-
messig beredskap i tilfelle kriser og kata-
strofer. Fastleger har ansvar for å yte øye-
blikkelighjelptilinnbyggernepåsinlistei
åpningstidenogharplikttilådeltailege-
vakt. Legevakt er en særlig viktig del av
denallmennehelseberedskapenikommu-
nene.

Akuttutvalgethevdetlikevelatlegevakt
er i ferd med å bli en svak tjeneste i den
akuttmedisinske kjeden. Legevakttjenes-
ten har utfordringer med rekruttering og
bemanning.Sykebesøkogutrykningerut-
føres i mindre grad enn ønskelig. Det fin-
nes lite dokumentasjon på at utviklingen
mot større legevaktsdistrikt og interkom-
munaltlegevaktsamarbeidharøktkvalite-
tenitjenesten.Énlegepåvakt,nedleggelse
avlegevaktstasjoneroglangreisetidtille-
gevakt er blitt en realitet for mange inn-
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En god akuttmedisinsk kje de kre ver ut strakt 
samarbeid mellom helse fo re tak og kom mu ne

byggere.Medlangreisetidtillegevaktgår
bruken ned. Nedgangen i bruken av lege-
vaktgjeldertidskritiske,muliglivstruende
tilstander(røderesponser)inestensamme
grad som mindre tidskritiske tilstander
(guleoggrønneresponser).Denreviderte
akuttmedisinforskriften fra 2015 har satt
kravtilkompetanseognyeorganisatoris-
kekravtil tilbudet.Smådistriktskommu-
nermedlangeavstanderkanhautfordrin-
ger med å følge opp forskriftens nye
kompetansekrav.

HOD har gitt Helsedirektoratet et opp-
dragomåfølgemedpåihvilkengradbe-
stemmelseneiakuttmedisinforskriftenet-
terleves. Departementet har bedt direk-
toratetomåutarbeideentallmessigover-
sikt over kompetanse- og personellutvik-
lingen i legevakttjenesten fra 1.5.2015 og
beskrive hvilke prosesser/tiltak kommu-
nene har iverksatt for å oppfylle forskrif-
tenskravtilkompetanse.Detteoppdraget
skal besvares innen 31. januar 2018 og i
denneforbindelseerbådeNasjonaltkom-
petansesenterforlegevaktmedisin(Nklm)
og Nasjonalt senter for distriktsmedisin
(NSDM) engasjert og skal utarbeide rap-
porter ut fra spørreundersøkelser som er
sendt til alle legevakter og kommuner i
marsogapriliår.

Legevakttjenestenmådimensjoneresog
bemannesbedreetterinnbyggernesogpa-

sientenesbehov forentilgjengelig tjenes-
te.Akuttutvalgetmenteatfastlønnforle-
gevaktleger må brukes hyppigere og på
lengresiktblihovedavlønningen.Dettevil
også kunne styrke kommunens styrings-
muligheter.

Fastlegeordningen og legevakttjenesten
erbeggekommunaleansvarsområdersom
må sees i sammenheng. Utvalget var av
denklareoppfatningatmanikkevilklare
åutvikleengodogstabillegevakttjeneste
utenengodogstabilfastlegetjeneste.Lege-
vakterenviktigdelavallmennmedisinen,
ogfastlegeneerbestskikkettilåivaretale-
gevaktarbeidet på grunn av sin bredde-
kompetanse,kontinuitetoginnsiktiloka-
le forhold. Nedgangen i fastlegenes del-
takelseilegevaktsomharpågåttoverflere
år,erderforuheldig.Utvalgetmenteatdet
må være et sentralt mål i utviklingen av
framtidenslegevaktåøkefastlegersdelta-
kelseilegevaktsarbeid.Kommunenemåi
størregradleggetilretteforatlegevaktsar-
beidet kan planlegges og inngå i regulert
arbeidstid og i en forutsigbar vakt- og tje-
nesteplan. Bedre bemanning og bredere
fagligstøttegjennombakvaktordningerer
viktigforframtidigrekruttering.Samtidig
mådetlagesøkonomiskeogorganisatoris-
keordningersomivaretardeminstekom-
munenes behov, slik at kvaliteten kan bli
likoverhelelandet.

For plik ten de sam ar beid mel lom 
kom mu ner og hel se fo re tak 
Deter idagenstorutfordringmangeste-
deråfåtiletgodtsamarbeidmellomkom-
muner og helseforetak når det gjelder ut-
vikling og dimensjonering av det akutt-
medisinsketilbudet.Verkenkommuneel-
lerforetakmåhaanledningtilåendresitt
tilbudutenatdetskjerisamarbeid,idialog
ogmedtilslutningfradenandrepart.Forå
fådettetilmenteAkuttutvalgetatdetmå
utarbeides felles planer som omhandler
både medisinsk nødmeldetjeneste, ambu-
lansetjeneste og kommunenes ø-hjelptje-
neste, legevakt og andre døgnbaserte til-
bud rettet mot akutt sykdom. Etter ut-
valgets oppfatning kan dette best gjøres
gjennom å videreutvikle og revitalisere
den lovpålagte tjenesteavtale 11 om om-
forenteberedskapsplanerogplanerforden
akuttmedisinskekjeden.

Tjenesteavtale 11 omfatter samarbeid
om omforente beredskapsplaner og om
planer for den akuttmedisinske kjede, og
det skal nedfelles en avtale mellom kom-
mune og helseforetak hvor ett av under-
punktenelyder:

Partene plikter å samarbeide om utvikling
avdeakuttmedisinsketjenesteneslikattil-
budet blir helhetlig, tilgjengelig og av god
kvalitet,uavhengigavbosted.

Ienundersøkelse fra2014virketdetsom
om denne avtalen var en av dem som ble
lavest prioritert av samtlige inngåtte tje-
nesteplaner.

Samhandlingsplanene må inneholde ett
punktomfellesplanleggingmellomkom-
muner og helseforetak som skal være for-
pliktende for de akuttmedisinske tjenester
utenfor sykehus. Samhandlingsavtalene
måsettekravomåetablerefasteutvalg/mø-
termellomhelseforetakogkommunerom
utviklingenogeventuelleendringeravdet
akuttmedisinske tilbudet. Alle kommuner
ogforetakmågjennomførejevnligerisiko-
og sårbarhetsanalyser. Akuttutvalget gikk
sålangtatdeogsåforesloatkravomaten
samordnet prosess med felles akuttmedi-

REISETID TIL 
LEGEVAKT

 • De fleste har kort reisetid – median reisetid for landet 
som helhet er 22 minutter.

 • Noen har svært lang reisetid – inntil 131 minutter 
reisetid til legevakt.

 • 97 kommuner har gjennomsnittlig reisetid på mer 
enn 40 minutter.

 • 5,4 pst. av befolkningen eller 260 000 innbyggere 
bor i disse kommunene.

KILDE: NKLM



U T P O S T E N  4  •  201716

AKUTTMEDISINSK KJEDE

sinskeplanermåforskriftsfestesienframti-
digrevidertakuttmedisinforskrift.

Detprehospitaleromutvidesvedatmer
av pasientutredning og behandling skjer
utenforsykehus.Etviktigmåleråutvikle
et godt fungerende samvirke av akuttme-
disinske tjenester utenfor sykehus. Utval-
getmenteatdetbestkanskjevedatkom-
muneroghelseforetakinngåretnærmere
samarbeid og utvikler en felles arena for
framtidig planlegging av tjenestens res-
sursbruk,dimensjoneringoglokalisering.

Statens helsetilsyn/Fylkesmannen bør
også kunne gjennomføre tilsyn med sam-
handlingen rundt tjenesteavtale 11 mel-
lomkommuneroghelseforetakomakutt-
medisinsketjenester.

Stra te gi for å red de liv 
– sam tre ning er vik tig
Nårminuttereravgjørendeforompasien-
tenoverlever,erdetviktigåmobiliserede
ressursersomerrundtpasientennårsyk-
dominntreffer.Varsling,etableringavfrie
luftveier,hjerte-oglungeredning,brukav
hjertestarter og stansing av ytre blødnin-
gererførstehjelpstiltaksomalleiprinsip-
petkanmestre.Deterstorviljeibefolknin-
gentilåstarte førstehjelpvedsykdomog
skade,menundersøkelserviserogsåatfør-
stehjelpskunnskapen i befolkningen er
mangelfull.

Akuttutvalgetforesloatdetutarbeidesen
nasjonal førstehjelpsstrategi med mottoet
«Etprogramforlivslanglæring».Deterder-

forgledeligåregistrereatstartenforenslik
dugnadgikkavstabelenpåUtsteinklosteri
februar iår.Akuttutvalgetmenteatkunn-
skapomførstehjelpersåviktigatdetmåtas
inniforskriftomrammeplaneneforlærer-
utdanningene.Bedreførstehjelpsopplæring
kanskjeibarnehager,iidretten,iførerkort-
opplæringen, i førstegangstjenesten, i ar-
beidslivetoghosspesiellemålgrupperslik
someldreog innvandrere.Utplasseringog
registreringavhjertestartereerogsåetvik-
tig tiltak og et nasjonalt hjertestarterregis-
terernåunderutarbeidelse.

Fri vil lig sek tor og fri vil li ge  
i akutt me di sinsk be red skap 
Iakuttmedisinforskriftenfra2015gishel-
seforetakeneogkommunenemulighettil
åinngåavtalermedblantannetdefrivilli-
ge redningsorganisasjonene som en res-
surs i akuttberedskapen. Akuttutvalget
menteatdetmåutarbeidesentydeligfri-
villighetspolitikk med tanke på helsebe-
redskap med retningslinjer for dimensjo-
nering og organisering av helseberedskap
vedstorearrangementer.

Akuttmedisinforskriftenåpnerforbruk
av akutthjelper i § 5, men akutthjelpere
måikkekommeistedetforetgodtutbygd
legevakt-ogambulansetilbud,mensomet
tilleggiområderderresponstiderkanvære
sårbare.Akuttutvalgetforesloderforatdet
børsettesnedetbredtsammensattutvalg
for å utrede akutthjelperes funksjoner vi-
dere.

Akuttmedisinforskriftens§4stillerkrav

ILLUSTRASJON
: TOR KVARV ©

 N
FK

ILLUSTRASJON: KAROLINE STADHEIM
 HALVORSEN

Yrkesaktive
Livsløpet

Nasjonal strategi for opplæring av befolkningen i førstehjelp

‘Livslang læring’

Barn i barnehage Skoleelever Innvandrere Foreldre Eldre



U T P O S T E N  4  •  2017 17

AKUTTMEDISINSK KJEDE

til at virksomheter som yter akuttmedi-
sinske tjenester skal sikre at personellet
somutførertjenestenefårnødvendigopp-
læring og trening i å utføre egne arbeids-
oppgaver og trening i samhandling og
samarbeid mellom alle leddene i den
akuttmedisinskekjeden.

Denviktigstegrunntilåinnføretrening
i samtrening er å bedre pasientsikkerhe-
ten.47prosentavlegevaktenehaddeingen
form for samtrening i 2015 og 32 prosent
haddeiløpetavåreténsamtrening.

Le ge års verk i spe sia list-  
og pri mær hel se tje nes ten
Noe av det viktigste ved å innføre sam-
handlingsreformen,varatressurseristør-
regradskulleoverføresfraspesialisttilpri-
mærhelsetjenesten.Fersketall fraSSBom
hvordan utviklingen når det gjelder lege-
årsverk er, viser ikke en utvikling i over-
ensstemmelse med samhandlingsrefor-
mensintensjoner.

I spesialisthelsetjenesten var det i tids-
rommet2011–2015enøkningpå2273le-
geårsverk, noe som innebærer en økning
på 17,7 prosent. I primærhelsetjenesten
vardetisammetidsromenøkningpå620
legeårsverk og dette utgjorde en økning
på12,8prosent.Totaltsettviserdissesiste
tallenefraSSBatgapetmellomantalllege-
årsverk i spesialisthelsetjenesten og pri-
mærhelsetjenestenøker.Dettegjelderførst
og fremst for perioden etter at samhand-
lingsreformenbleinnført,ogdeterderfor
grunntilåstillespørsmålomdetharvært
entilstrekkeligstyrkingavlegetjenesteni
trådmedmåleneisamhandlingsreformen.
Dette får konsekvenser, ikke minst for si-
tuasjonen i den akuttmedisinske tjeneste
utenforsykehus,derfastlegeroglegevakt
harenviktigrolle.

To for valt nings ni vå er – fort satt liv laga?
Ansvaretforsamfunnetsakuttmedisinske
tjenester er organisert på to forvaltnings-

nivåer–kommuneroghelseforetak.Begge
nivåer har et sørge-for-ansvar. Regionale
helseforetak har ansvar for å sørge for
nødvendige spesialisthelsetjenester, mens
kommuneneharansvarforåsørgefornød-
vendigehelse-ogomsorgstjenester.

Denne ansvarsdelingen for den akutt-
medisinskeberedskapenitoulikeforvalt-
ningsnivåer har noen utfordringer, blant
annet at begge forvaltningsnivåer følger
opp egne målsettinger. Ingen av aktørene
harioppgaveåorganiseresegslikatuhel-
dige konsekvenser for den andre part blir
minimert. Tvert imot kan det oppstå et
spill der kommuner organiserer seg slik
at oppgaver og kostnader veltes over på
helseforetakene.Oghelseforetakkanogså
redusereelleravvikletilbudogbasereseg
på at kommunene i større grad overtar
oppgaver.

De to forvaltningsnivåene har en ten-
dens til å skape utfordrende grenseflater.
Finansieringenavakuttmedisinsketjenes-
terereteksempelpåatrammevilkårikke
erutvikletforensamletkjede,menerblitt
regulert etter hvert som tjenestene har
vokstfram.

Styringen fra statens side er også for-
skjellig for de to nivåene. Staten som eier
harendirektestyringslinjeinnmotregio-
nalehelseforetak,mendetsammeerikke
tilfelletoverforkommunene.

Akuttutvalgetfikk i løpetavsittarbeid
mange tilbakemeldinger på at en bør se
nærmerepådenoverordnedeorganiserin-
gen av hele den akuttmedisinske kjede.
Og da må en også våge å stille spørsmål
om de forvaltningsnivåene som gjelder i
dag, er de beste med tanke på fremtiden
– ikke minst for den akuttmedisinske
kjede.

Foreldre Eldre

■ JAN.MAGNE.LINNSUND@HELSEDIR.NO

Samtrening på tvers av nivåene er viktig.
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Legevakt – i lys
av nye nasjonale krav

Ny akuttmedisinforskrift stiller fra 
2015 krav til kommunenes ivareta-
kelse av skader og akutte sykdom-

mer utenfor sykehus. Vi beskriver 
her legevaktorganiseringen i Norge 

i 2016 med sammenlignbare data 
tilbake til 2009, og med fokus på 

akuttmedisinforskriften. Resulta-
tene viser at det fortsatt er mange 

små legevaktordninger som er sår-
bare med hensyn til å tilfredsstille 

akuttmedisinforskriftens krav til 
legebemanning og kompetanse. 
Øyeblikkelig hjelp-døgntilbud er 

nye oppgaver for legevaktene.

■ TONE MORKEN
Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin – Uni Research Helse, Bergen

■ KJETIL MYHRE
Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin – Uni Research Helse, Bergen

■ STEINAR HUNSKÅR
Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin – Uni Research Helse, Bergen • Institutt for global helse og samfunnsmedisin, Universitetet i Bergen

■ GUTTORM RAKNES
Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin – Uni Research Helse, Bergen • RELIS Nord-Norge, Universitetssykehuset Nord-Norge HF, Tromsø 

Figur 1. Antall enkommune- og flerkommune-legevakter i perioden 2009 til 2016

102

84 80 81

118 119
111

101

220

203 191

182

0

50

100

150

200

250

2008 2009 2014 2015 2016 20172010 2011 

Enkommune-legevakt 

2012 2013 

Flerkommune legevakt Totalt antall legevakter

Figur 1. Antall enkommune- og flerkommune-legevakter i perioden 2009 til 2016
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FIGUR 1. Antall enkommune- og flerkommune-legevakter i perioden 2009 til 2016.
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LEGEVAKT – NYE KRAV

Siden 1984 har kommunene i Norge hatt
plikttilåorganiserelegevakttjenestenslikat
allesomoppholdersegikommunenskalfå
nødvendighelsehjelp(1).Denførstesystema-
tiskekartleggingenavhvordankommunene
organisertelegevaktblegjorti2005(2)etter
atHelse-ogomsorgsdepartementetopprettet
Nasjonaltkompetansesenterforlegevaktme-
disin(Nklm).Desisteårenehardetværten
tendensiretningavfærrelegevakter,merin-
terkommunaltsamarbeidogmerformellor-
ganiseringavlegevakt.Nklmharlagetflere
anbefalingerfororganiseringavlegevakt(3, 
4). I 2015 kom den offentlige utredningen
«Førstogfremst.Ethelhetligsystemforhånd-
teringavakuttesykdommerogskaderuten-
for sykehus» (NOU 2015:17) og ny akutt-
medisinforskriftmedspesifikkekravtilden
kommunale legevaktordningens oppgaver,
kompetanse og utstyr (5). Forskriften stiller
kravomatlegevaktordningenskalytehjelp
vedulykkerogandreakuttesituasjoner,ogat
legevakten skal være organisert og utstyrt
slik at helsepersonell i vakt kan rykke ut
umiddelbart.Detstillesogsåspesifikkekrav
tilatlegesomharlegevaktalene,utenkvalifi-
sertbakvakt,skalværegodkjentallmennlege
ellerspesialistiallmennmedisin.

Fra1.januar2016skulleallekommuner
hatilbudomkommunaleakuttedøgnplas-
ser for å kunne utrede, behandle eller yte
omsorg ved behov for øyeblikkelig hjelp,
ogbidratilåreduserebehovetforøyeblik-
kelighjelp-innleggelseispesialisthelsetje-
nesten (6). Dette innebærer at kommune-
ne må ha diagnostisk utstyr og personell
med nødvendig kompetanse. For en del
kommunervildetværenaturligålalege-
vaktenhaansvarfordennefunksjonen.

Detergrunntilåforventeendringerior-
ganisering av legevakttjenesten for at de
skalkunnetilfredsstilleaktuellekrav,ogat
legevakteneogsåblirbedreutstyrt.Oppda-
tertstatuspåorganiseringavlegevaktene
kanværenyttigforåfølgeutviklingenav
legevakttjenesten.

Nasjonalt legevaktregister
Nasjonaltlegevaktregisterbleopprettetav
Nklm i 2005. I februar 2016 ble registeret
oppdatert med data fra alle legevaktene i
Norge,medblantannetspørsmålomsam-
arbeidskommuner, legevaktens beliggen-
het, kommunale akutte døgnplasser i til-
knytning til legevakten, bemanning og
utstyr.DataeneblebearbeidetiSPSSStatis-
tics versjon 23 og presentert med beskri-
vende analyser. Legevaktene ble inndelt i
fem grupper etter befolkningsgrunnlag.
Undersøkelsen var godkjent av person-
vernombudforforskning(Norsksenterfor
forskningsdata, NSD). Den fullstendige
rapporten fra undersøkelsen finnes på
Nklmsnettside(www.legevaktmedisin.no).

Resultater
Flest interkommunale legevakter
I2016vardet182legevaktordningersom
til sammen dekket de 428 kommunene i
Norge. Blant legevaktordningene var det
81 (44,5 prosent) enkommune-legevakter
og 101 (55,5 prosent) flerkommune-lege-
vakter (interkommunale). I 2009 var det
220 legevaktordninger, reduksjonen er på

17,3prosentpå7år(FIGUR 1).Antallenkom-
mune-legevakter var redusert med 20,6
prosentisammeperiode.

Mange legevakter med lite  
befolkningsgrunnlag og stort areal
Tabell 1 på neste side viser legevaktene i
2016 gruppert etter befolkningsgrunnlag
ogarealfordeulikegruppeneavlegevak-
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ter.Legevaktenesbefolkningsgrunnlagvar
igjennomsnitt28734innbyggere(median
11405,variasjon466–666691).Femti(27,5
prosent) legevakter hadde mindre enn
5000innbyggere.De50minstelegevakte-
nedekkettilsammen124573innbyggere,
2,4 prosent av Norges befolkning og 24,4
prosent av landets areal. Tretti (60,0 pro-
sent)avlegevaktenemedmindreenn5000
innbyggerevarlokalisertidetrenordligste
fylkene.

Tabell2viserfordelingenavenkommu-
ne-legevakteri2009og2016gruppertetter
befolkningsgrunnlag og flerkommune-le-
gevakter gruppert etter antall deltakende
kommuner. Antall enkommune-legevak-
ter med mindre enn 5000 innbyggere var
redusert med 36,2 prosent i denne perio-
den,fra69legevakteri2009til44legevak-
teri2016.Detostørsteenkommune-lege-
vaktene,OsloogBergen,dekkettilsammen
945642innbyggereog18,0prosentavbe-
folkningeni2016.Flerkommune-legevak-
tene besto av to til 13 kommuner i 2016.
Totalt69,1prosent(n=3612963)avbefolk-
ningen var tilknyttet en flerkommune-le-
gevakt i 2016, mens dette gjaldt 65,9 pro-
sent(n=3172992)i2009.Antalllegevakter
medtosamarbeidskommunervarredusert
med43,3prosent,fra60legevakteri2009
til 34 legevakter i 2016. Antall legevakter
medfemellerfleresamarbeidskommuner
økte i samme periode med 123,5 prosent,
fra17til38legevakter.

Små legevakter rykker  
oftere ut ved rød respons
Totalt120legevakter(65,9prosent)svarte
atdealltidelleroftestrykkerutvedakutt
skadeellersykdom(rødrespons).Detvar
signifikanteforskjellermellomlegevakter
meduliktbefolkningsgrunnlag (p<0,001).
Blantlegevaktenemedbefolkningsgrunn-
lagunder5000innbyggeresvarte45(91,8
prosent)atdealltidelleroftest rykkerut,
mot22(64,7prosent)ved5000–9999inn-
byggere, 35 (71,4 prosent) ved 10 000-
29999 innbyggere, 15 (38,5 prosent) ved
30000–99999og3(33,3prosent)vedover
100000innbyggere.

Fortsatt få legevakter med egen legevaktbil
Tabell3viserhvasomvartilgjengeligfor
legen ved utrykning og sykebesøk. Totalt
70 legevakter (38,5 prosent) svarte at de
haddeegen legevaktbil.Blantdissehadde
36legevakter(51,4prosent)uniformertel-
lermerketlegevaktbil,mens11legevakter
(15,7 prosent) hadde bil som også var ut-
rykningsgodkjent.I2009hadde42(19pro-
sent)avlegevakteneegenlegevaktbil.

I2016svarte18(9,9prosent)avlegevak-

2009 2016

ENKOMMUNE-LEGEVAKTER LEGEVAKTER FOLKETALL LEGEVAKTER FOLKETALL

N (%) GJENNOMSNITT N (%) GJENNOMSNITT

Små (<10 000) 76 (35,8) 3 991 61 (33,5) 3 701

Middels (10 000-99 999) 24 (11,3) 21 272 18 (9,9) 24 736

Store (≥ 100 000) 2 (0,9) 413 763 2 (1,1) 472 821

FLERKOMMUNE-LEGEVAKTER*

2 kommuner 60 (28,3) 17 957 34 (18,7) 21 475

3 kommuner 21 (9,9) 31 349 16 (8,8) 22 400

4 kommuner 12 (5,7) 59 024 13 (7,1) 39 030

5 kommuner 7 (3,3) 35 249 14 (7,7) 54 710

6 kommuner 4 (1,9) 58 968 9 (4,9) 37 505

7–9 kommuner 5 (2,4) 31 646 10 (5,5) 62 280

≥10 kommuner 1 (0,5) 88 080 5 (2,7) 58 137

Totalt 212 (100) 182 (100)

Kommunal akutt døgnplass tilknyttet legevakt.

FOLKETALL LEGEVAKTER TOTALT FOLKETALL AREAL

N % N
% AV

NORGES
BEFOLKNING

GJ.SNITT
KM2 SPREDNING TOTALT

KM2

% AV
NORGES
AREAL

<5 000  50  27,5  124 573   2,4 1 581,1 10,1-9 707,3 79 054,0  24,4

5 000-9 999  35  19,2  261 113   5,0 1 720,6 40,5-7 854,2 60 221,2  18,6

10 000-29 999  49  26,9  840 694  16,1 2 047,9 101,1-9 902,9 100 348,0  31,0

30 000-99 999  39  21,4 1 984 922  38,0 1 913,8 121,2-6 048,7 74 650,6  23,1

≥100 000   9   4,9 2 018 351  38,6 1 056.4 164,8-3 250,3   9 507,3   2,9

Totalt 182 100,0 5 229 653 100,0 1 779,0 10,1-9 902,9 323 781,1 100,0

TABELL 1. Legevaktene i 2016 med folketall og areal .

TABELL 2. Enkommune-legevakter og flerkommune-legevakter med folketall i 2009 og 2016.  

*Åtte  flerkommune-legevakter i 2009 ble ekskludert i oversikten fordi deltakende kommuner inngikk i flere flerkommune-legevakter. 
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teneatsjåførvartilgjengeligforutrykning
og sykebesøk, og det var signifikant flere
legevaktersomhaddesjåførblantlegevak-
termedstortbefolkningsgrunnlag(p<0,001).
Det var også signifikante forskjeller mel-
lomlegevaktenepåhvormangesomhad-
de utrykningsklær (p<0,041). Blant lege-
vakter med befolkningsgrunnlag under
5000 innbyggere var andelen 46 prosent,
mensforlegevaktermed5000innbyggere
eller flere var andelen 78 prosent. Akutt-
koffertvartilgjengeligved92,3prosentav
legevaktene, medikamenter ved 91,2 pro-
sent og håndholdt radioterminal ved 84,6
prosent.

Legen er alene på vakt i de fleste legevaktene
Tabell4viserhvormangelegevaktersom
haddemerennenlegepåvakttiluliketi-
der på døgnet unntatt dagtid. I 2016 vari-
erte andelen legevakter med mer enn en
legetiluliketiderfra7,7prosentpånatti
ukedagenetil15,4prosentpåkveldihelg.I
2009 varierte andelen fra 5,1 prosent til
14,8prosent.I2016fantviatdetblantlege-
vakter med befolkningsgrunnlag over
30000 innbyggere var signifikant flere le-
gevakter med mer enn en lege på vakt
(p<0,001): 23 (47,9 prosent) legevakter
svartebekreftendeforkveldiukedager,11
(22,9prosent) legevakter fornatt iukeda-
ger,og24(50prosent)legevakterforkveld
på lørdag, søndag og helligdager og 13
(27,1prosent)legevakterfornattpålørdag,
søndagoghelligdager.

Kommunale akutte døgnplasser 
– nye legevaktoppgaver
I2016,korttidetteratforskriftenomkom-
munale akutte døgnplasser trådte i kraft,
hadde82legevakter(45,1prosent)kommu-
naleakuttedøgnplassersamlokalisertmed
legevakten.Antallsengervariertefra1til73

(median2).De82legevaktenedekketenbe-
folkningpå2,9millioner innbyggere (54,7
prosent). Vi fant ingen sammenheng mel-
lomsamlokaliseringavkommunaleakutte
døgnplasser med legevakten og legevakte-
nes befolkningsgrunnlag (p=0,192). Totalt
78 legevakter (42,9 prosent) svarte at faste
arbeidsoppgaver,planlagttilsynogoppføl-
gingavpasientenevedkommunaleakutte
døgnplasser inngikk i legevaktlegens opp-
gaver. Ved 47 (25,7 prosent) legevakter var
defastearbeidsoppgaveneknyttettildøgn-
plassersamlokalisertmedlegevakten,mens
det ved 35 (19,2 prosent) legevakter gjaldt
døgnplasser lokalisert andre steder i lege-
vaktdistriktet.

Vurderinger fra Nklm
DeteriNorgestorvariasjonilegevaktenes
befolkningsgrunnlag,menantalletmedlite
befolkningsgrunnlagerbetydeligredusert.
Likevel er det fortsatt mange legevakter
somharsålitebefolkningsgrunnlagatdet
utfordrerenforsvarligorganiseringavlege-
vakt.Øyeblikkelighjelp-tilbudetikommu-
nene er basert på at fastleger deltar i lege-
vakt.Tidligerestudierviseratenstorandel
avfastlegeneiNorgeoppleveretuaksepta-
belt stort arbeidspress (7), og mange leger
ønsker å bruke mindre tid på legevaktar-
beid (8). Det kan derfor være krevende for
småkommunerårekrutterefastlegermed
plikttilåjobbepålegevaktogåorganisere
en vaktbelastning som er forsvarlig med
tanke på pasientsikkerheten og som hin-
drer utbrenthet hos legene (9, 10). For de
minstelegevakteneerdetogsåurealistiskå
oppfylle Nklms anbefaling om maksimal
vaktbelastning på 8-delt vakt og minst to
legerivakt (4).Forenlegevaktmedetfolke-
tall på 5000, vil det kreve minst en lege i
vaktrotasjon pr. 300 innbyggere. For å iva-

retalegenstrygghetpåjobbogunngåalene-
arbeid,vildettroligværemerhensiktsmes-
sigåorganiserelegevaktenslikatdeteren
person utenom legen som er tilgjengelig
vedbehovunderkonsultasjoner,sykebesøk
ogutrykning.Lokale løsningerpåslikt til-
leggspersonellkanværeflere,somsykeplei-
erpåsykehjem,brann-ellerambulanseper-
sonell.Detsynesforøvrigåværeentendens
til at små interkommunale legevakter har
slåttsegsammenmedstørreinterkommu-
nalelegevakter.Dermedhardemellomsto-
reogstore legevakteneendastørrebefolk-
ningsgrunnlag enn før, noe som kan bety
mersprikmellomsmåogstorelegevakter.
Dettegirekstrautfordringernårdetskalgis
rådometensartetsystemforallelegevakter
uansettstørrelse.

De fleste legevaktene hadde tilgang til
nødvendigutstyrforutrykningogsykebe-
søk,somakuttkoffert,håndholdtradioter-
minalogmedikamenter.Antalllegevakter
medlegevaktbiløktebetydeligetter2009.
Likevel var det fortsatt under halvparten
av legevaktene som hadde egen legevakt-
bil i2016, til trossforatakuttmedisinfor-
skriften spesifiserer at legevakten skal

<5 000 5 000–9 999 10 000–29 999 30 000–99 999 ≥100 000 TOTALT P-VERDI

N (%) N % N (%) N (%) N (%) N (%)

Legevaktbil 23 (46,0) 15 (42,9) 12 (24,5) 15 (38,5) 5 (55,6) 70 (38,5) 0,133

Sjåfør 3 (6,0) 0 (0) 4 (8,2) 7 (17,9) 4 (44,4) 18 (9,9) 0,001

Akuttkoffert 45 (90,0) 34 (97,1) 45 (91,8) 35 (89,7) 9 (100,0) 168 (92,3) 0,617

Defibrillator 35 (70,0) 26 (74,3) 31 (63,3) 17 (43,6) 5 (55,6) 114 (62,6) 0,051

Medikamenter 45 (90,0) 34 (97,1) 46 (93,9) 32 (82,1) 9 (100,0) 166 (91,2) 0,135

Utrykningsklær 28 (56,0) 28 (80,0) 40 (81,6) 29 (74,4) 6 (66,7) 131 (72,0) 0,041

Håndholdt radioterminal 40 (80,0) 29 (82,9) 42 (85,7) 34 (87,2) 9 (100,0) 154 (84,6) 0,595

Mulighet for deling av pasientdata med AMK 10 (20,0) 5 (14,3) 8 (16,3) 8 (20,5) 2 (22,2) 33 (18,1) 0,935

Totalt 50 (27,5) 35 (19,2) 49 (26,9) 39 (21,4) 9 (4,9) 182 (100)

2009 (N=220)* 2016 (N=182)**

N (%) N (%)

Uke

Kveld 25 (12,7) 26 (14,3)

Natt 10 (5,1) 14 (7,7)

Helg

Kveld 29 (14,8) 28 (15,4)

Natt 14 (7,2) 17 (9,3)

LEGEVAKT – NYE KRAV

TABELL 3. Eget legevaktlokale og utstyr tilgjengelig for legen ved utrykning og sykebesøk fordelt på befolkningsgrunnlag i 2016.

TABELL 4. Legevakter med mer enn en lege på 
vakt på kveld og natt i 2009 og 2016.

**  Prosentandel er beregnet av de som svarte på hvert spørsmål,  
fra 193 til 197 legevakter

**  Prosentandel er beregnet av de som svarte, fra 177 til 180 legevakter
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være utstyrt slik at helsepersonell i vakt
kan rykke ut umiddelbart (5). Blant de
minste legevaktene (under 5000 innbyg-
gere)vardetbarelittoverhalvpartensom
haddeutrykningsklær,ogdettevarenbe-
tydeligmindreandelennblantlegevakte-
nemedstørrebefolkningsgrunnlag.Blant
de minste legevaktene som hadde lege-
vaktbil,vardetogsåmindrevanligåhasjå-
før ved utrykning enn ved de store. Til
trossforatdevardårligereutstyrt,vardet
de minste legevaktene som i størst grad
rykketutvedskadeellersykdom.

Svært få legevakter i Norge hadde mer
ennenlegepåvakt,ogdettevarliteendret
fra2009.Ideallerflestelegevaktenemåalt-
så alle legevaktlegene tilfredsstille akutt-
medisinforskriftens krav om kompetanse
forlegesomharlegevaktaleneinnen1.mai
2018,altsåværespesialistiallmennmedisin
ellerhagodkjenningsomallmennlegemed
gjennomførttilleggsopplæring(5).Alterna-
tivtmådet,ifølgeakuttmedisinforskriften,
etablereslegeribakvaktsomtilfredsstiller
kompetansekraveneogsomkanrykkeut.

Konklusjon
Det er store forskjeller mellom legevakt-
ordningenesbefolkningsgrunnlagogareal
iNorge.Tiltrossforatdeterblittfærreog
størrelegevakterdesisteårene,erdetfort-
sattmangesmålegevaktordningersomer
særligsårbaremedhensyntilåtilfredsstil-
le akuttmedisinforskriftens krav om lege-
bemanning, kompetanse og utstyr. Kom-
munenesplikttilåsørgeforøyeblikkelig
hjelp-døgntilbudinnebærernyeoppgaver
formangelegevakter.
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■ ODD MARTIN VALLERSNES • Avdeling for allmennmedisin, Universitetet i Oslo • Allmennlegevakten, Legevakten i Oslo

Rusmiddelforgiftninger 
på legevakt

En enkel og systematisk undersøkelse av pasienter med  
rusmiddelforgiftning på legevakt viser seg å være god nok til 
å fange opp farlige forgiftninger og andre akutte tilstander.

I Oslo behandles de fleste pasienter med
akutt rusmiddelforgiftning på legevakt
(1–3), med enkle midler hva gjelder diag-
nostikk, overvåking og behandling (4). Vi
villefinneutomLegevakteniOslosprose-
dyre for klinisk vurdering av pasienter
med rusmiddelforgiftning er trygg nok,
vurdert ut fra dødelighet og rekontakter
vedLegevaktenogsykehusoverhele lan-
det. I tilleggvillevibeskriveforgiftninge-
nesombehandlesvedLegevaktenogsam-
menlignemedtidligerestudier.

Oppfølgingstiltakblirofteikkeiverksatt
etterenrusmiddelforgiftning,trossatpasi-
entenehardårligprognosepålangsikt(5–
7).Viønsketåkartleggehvaslagsoppføl-
gingsombleigangsattfraLegevaktenetter
rusmiddelforgiftninger, om pasientene
møtteoppditdevarhenvist,oghvorman-
gepasientersomkontaktetfastlegen.

For å bøte på den tidligere erkjente man-
glendeoppfølgingenlagetLegevakteni2010
etegettiltakforpasienteryngreenn23år.Vi
ville undersøke effekten av tiltaket ved å
sammenligne antallet som ble henvist til
oppfølgingførogetteroppstart,samtseetter
endring i repetisjonsraten av akutt rusmid-
delforgiftningblantdeungepasientene.

Metode
Legevakten i Oslo ligger sentralt i byen og
haromlag200000konsultasjonerårlig.Den
er døgnåpen og omfatter allmennlegevakt,
skadelegevakt,sosialtjeneste,overgrepsmot-
tak,psykiatrisklegevaktogobservasjonspost
medliggetidinntilettdøgn.Andrelegevak-
teribyen(denkommunaleLegevaktAkerog
en håndfull private) behandler ikke forgift-
ningerinevneverdigomfang.

Allepasientertolvårogeldresomblebe-
handletforakuttforgiftningvedLegevak-
ten i Oslo, ble fortløpende inkludert fra
oktober 2011 til september 2012 (FIGUR 1).
Vi registrerte enkle demografiske opplys-
ninger, kliniske funn, behandling, syke-
husinnleggelse,oppfølgingogbehandlen-
de leges kliniske vurdering av forgift-
ningsagensogintensjonenbakforgiftnin-
gen. Ved rusmiddelforgiftninger der pasi-
entenvaridentifiserbarvedhjelpavnorsk
personnummer, ble opplysninger om re-
kontakterhentetfraNorskpasientregister
og fra Legevaktens elektroniske journal-
system.Opplysningeromdødsfallblehen-
tet fraDødsårsakregisteret,omoppmøtei
spesialisthelsetjenestenfraNorskpasient-
register, og om fastlegekonsultasjoner fra
Helseøkonomiforvaltningensdatabasefor
kontroll og utbetaling av helserefusjon.
Iundersøkelsenavtiltaketfordeungeble
pasienteneivårstudiesammenlignetmed
pasienterisammealderilignendestudier
fra2003og2008,førtiltaketbleiverksatt.

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX



U T P O S T E N  4  •  201726

RUSMIDDELFORGIFTNINGER

Økende antall forgiftninger
I løpet av ett år behandlet Legevakten i
Oslo 3139 akutte forgiftninger (FIGUR 1),
hvorav 2923 tilfeller fordelt på 2261 pasi-
enterbleinkludert(8).Medianaldervar32
år,og1430(63prosent)avpasientenevar
menn. De fleste forgiftningene, 2328 (80
prosent),varrusrelaterte,mens276(9pro-
sent)varselvmordsforsøk,og312(11pro-
sent)varulykker.Kunénavfempasienter
bleinnlagtpåsykehus,restenblebehand-
let ferdigvedLegevakten.Alkoholvar in-
volverti1684tilfeller(58prosent),heroini
542(19prosent),benzodiazepineri521(18
prosent),amfetamini275(9prosent),brann-
røyk i 192 (7 prosent), gamma-hydroksy-
butyrat(GHB)i144(5prosent)ogcannabis
i143(5prosent).I904(31prosent)avtilfel-
lenehaddepasiententattflereagens.

Mensdeflestepasientenemedalkohol-
forgiftning samlet sett var menn, var hel-
gefyllablantungdomogungevoksnelike
utbredtblantbeggekjønn(8).Av451alko-
holforgiftningerblantpasienteryngreenn
26årvar221(49prosent)kvinner,og297
(66prosent)forekomihelgen.

Sammenlignet med en lignende under-
søkelsefra2008,haddeantalletforgiftnin-
gerbehandletvedLegevaktenøktmed24
prosent(2,8).Isammetidsromvoksteby-
ens befolkning med 8 prosent. De største

økningene var i forgiftninger med GHB
(148prosent),kokain(66prosent),amfeta-
min(40prosent)ogalkohol(36prosent).

Legevaktens enkle prosedyre
PasientersombringestilLegevaktenmed
mistankeomrusmiddelforgiftning,under-
søkes systematisk etter en prosedyre som
harværtibruksiden1980-tallet(4, 9).For-
måletmedundersøkelseneråfinnedepa-
sientenesomharenfarligforgiftningeller
en annen behandlingskrevende tilstand.
Dettasredepåhvasomharhendtoghvil-
kerusmidlersomertattut fradekildene
som er tilgjengelige. Det gjøres en enkel
kliniskundersøkelsemedvektpåvitalpa-
rametre, grovnevrologi og ytre tegn til
skade, i tillegg til pulsoksymetri og blod-
sukkermåling.EKGogvanligehurtigtester
er tilgjengelig. Det finnes også tilgang på
CTcaputpåstedetvedhodeskader.Dettas
ikkeblodgassanalyserellertoksikologiske
prøverutoveretanoliutåndingsluft.

Prosedyrenerikkeenbehandlingsalgorit-
me,mensnarereensjekklistenedfeltietob-
servasjonsskjema(FIGUR 2).Tankeneratvedå
innhentedespesifisertekliniskeopplysnin-
geneskafferlegensegdetnødvendigegrunn-
lagetforåvurdereompasientenstilstander
farligellerikkeoghvasomtrengergjøres.

Ved nedsatt respirasjon forårsaket av
opioider eller benzodiazepiner gis motgift,
henholdsvis nalokson eller flumazenil.
Nedsattrespirasjonerdefinertsomrespira-
sjonsfrekvens<10pr.minuttogSpO2<90
prosent.Pasientenbørobserveresitotimer
etter å ha fått nalokson (10). Skyldes den
nedsatterespirasjonenforgiftningmedben-
zodiazepiner eller langtidsvirkende opioi-
der, vil pasienten trenge motgift gjentatte
ganger og derfor legges inn i sykehus. Det
sammegjelderpasientermednedsattrespi-
rasjonsomfølgeavetanolellerGHB,derdet
ikkefinnesmotgift.Pasientersomerkoma-
tøseelleragiterteetterinntakavGHBsiste
totimerinnleggesogsåisykehus,dadereg-
nessomforustabiletilåhåndteresvedLe-
gevakten. Likeledes innlegges pasienter
medGlasgowComaScaleskår<7(11).

Ved hypertermi i forbindelse med for-
giftningmedsentralstimulerenderusmid-
ler,måpasientenkjølesnedogleggesinn.
Det er viktig å få den hyperterme pasien-
tentilåfalletilro,ogdiazepameregnettil
dette.Itilleggtilarytmieroghypertensjon,
kansentralstimulerenderusmidlergikar-
spasmer som kan føre til hjerteinfarkt,
hjerneslag og iskemi i buk og ekstremite-
ter,altetterhvorkarspasmensitter.Pasien-
tenmåleggesinn,ogitilleggtilvanligpre-
hospitalhåndteringgisdiazepam(12, 13).

FIGUR 1. Deltakere i de ulike delstudiene.
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Psykose kan også opptre i forbindelse
medinntakavsentralstimulerendeoghal-
lusinogene rusmidler. Psykotiske pasien-
terbørundersøkesmedtankepådefarlige
sentralstimulerende effektene beskrevet
ovenfor.Omslikefinnes,børpasientenpri-
mært innlegges i medisinsk avdeling. Øv-
rigepasientermedpsykoseogbehovforro
og skjerming utover det som kan håndte-
reslokalt,innleggesipsykiatriskavdeling.
Om pasienten er hallusinert og/eller uro-
lig,menikkeklartpsykotiskogkansamar-
beide,kanroogskjerminglokaltogseda-
sjoniformavhaloperidol,olanzapineller
diazepamværenyttig.

Dersomdet ikkefinnesnoeninnleggel-
seskrevendetilstand,kanpasientenobser-
veres lokalt i inntil fire timer. Etanol og
heroin,somerdehyppigstforekommende
forgiftningsagensene, skal for lengst være
oversinmakskonsentrasjoninnenforden-
ne tidsrammen, og pasienten skal være
våknet opp og kunne gjøre rede for seg.

Dersom pasienten ikke har våknet til
innenfiretimer,ellervedfunnavtilstan-
dersomkreverbehandlingutoverdetlege-
vaktenkanhåndtere,leggespasienteninn
påsykehus.

Trygt nok
Vifantatprosedyrenvargodnoktilåfange
opppasientermedfarligeforgiftningereller
andreakuttetilstander.Avde1952tilfellene
der pasienten ble sendt hjem fra Legevak-
ten,komtretten(0,7prosent)pasientertil-
bakemedbehovforytterligerebehandling
fordensammeforgiftningenellerpågrunn
av en tilstand som ikke ble oppdaget ved
denførstekonsultasjonen(9).Avdissetret-
tentrengtesyvpasientersykehusinnleggel-
se,mensdeøvrigeblebehandletvedLege-
vakten.Ingenpasienterdødeavuoppdagede
tilstander.Topasienterdødeiløpetavden
første uken etter å ha blitt sendt hjem fra
legevakten,beggepågrunnavennyopioid-

overdose. Ingen pasienter døde under be-
handlingvedlegevakten.

Blantde2343tilfelleneavakuttrusmid-
delforgiftning som inngikk i denne delen
av studien var alkohol hovedårsak til for-
giftningen i 1291 (55 prosent) tilfeller,
opioider i 539 (23 prosent), benzodiazepi-
ner i 194 (8 prosent), sentralstimulerende
midler i 132 (6 prosent) og GHB i 105 (4
prosent)(9).Pasientenbleinnlagtpåsyke-
hus i 391 (17 prosent) tilfeller. Av de inn-
lagte pasientene ble 155 (40 prosent) ut-
skrevetmedenannenhoveddiagnoseenn
forgiftning. Én innlagt pasient døde etter
merenntreukerpåsykehus.

Mange møter til oppfølging – få henvises
I det samme materialet av 2343 pasienter
behandletforrusmiddelforgiftningvedLe-
gevakten i Oslo ble kun 235 (10 prosent)
henvist til spesialisthelsetjenesten: til ru-
sakuttmottaki116(5prosent)tilfeller,rus-

FIGUR 2. Observasjonsskjemaet som brukes for undersøkelse av pasienter med rusmiddelforgiftning ved Legevakten i Oslo.  
Skjemaet finnes også i Legevakthåndboken (20) .
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poliklinikki44(2prosent)tilfellerogpsy-
kiatriskpoliklinikki75(3prosent)tilfeller
(14). Nesten alle, 200/235 (85 prosent),
møtte opp. At så mange møtte opp, kan
tydepåatdenakutterusmiddelforgiftnin-
generenviktiganledningforpasiententil
åtatakisinerusproblemer.

Enfjerdedelavpasientenevarhosfastle-
gen den første måneden etter rusmiddel-
forgiftningen, men blant pasientene som
fikk råd om å kontakte fastlegen, gjorde
halvparten dette (14). Imidlertid fikk kun
91(4prosent)etsliktråd.Detergodtmulig
at flere pasienter ville tatt kontakt med
fastlegenomflerehaddeblittrådettildet-
te. Det kan også hende at flere pasienter
hadde blitt innkalt til fastlegen dersom
fastlegen hadde fått informasjon om rus-
middelforgiftningenfralegevakten.

I1096(47prosent)tilfellerblepasienten
sendthjemutenvidereoppfølging(14).Av
disse hadde 11 (1 prosent) vært tilsett av
psykiatrisklegevaktog304(28prosent)av
sosialtjenesten før hjemsendelse, og 362
(33 prosent) ønsket ikke oppfølging. I til-
leggkommer324/2343(14prosent) tilfel-
lerderpasientenforlotlegevaktenutenåsi
fraellermotlegensråd.

Pasientene som behandles for rusmid-
delforgiftning er en sammensatt gruppe,
ogvariasjonenioppfølgingstiltakskyldes
nok delvis at oppfølgingen tilpasses den
enkelte pasientens behov. Imidlertid kom
169(9prosent)pasientertilbakeiløpetav
en uke med en ny rusmiddelforgiftning
(9),noesomtalerforatoppfølgingenetter
forgiftningenbørblibedre.

Tettere oppfølging av unge
Markantflereungeblehenvist tiloppføl-
gingetteratLegevakteniOslostartetsitt
tiltak for unge pasienter med rusmiddel-
forgiftning i 2010 (15). Ungdom og unge
voksneopptil23årsalderharsidendafått
ensamtalemedensosionomnårselvefor-
giftningenerferdigbehandlet.Itilleggføl-
gesdeoppmedentelefonsamtaleiløpetav
etparuker.Etteriverksettelsenavtiltaket
ble 43 prosent i aldersgruppen 16–22 år
henvist til videre oppfølging, til forskjell
fra27prosentfør(p<0,001).Økningenvar
størstihenvisningertilpsykiatriskpolikli-
nikk og ruspoliklinikk. I tillegg ble flere
fulgteoppavbarnevernet.Tilsammenlig-
ningvardetingenendringiandelhenviste
pasienter i aldersgruppen 23–27 år, som
ikkevaromfattetavtiltaket.

Tidligereforskningharvistatdetåværei
behandling medfører mindre farlig rusing
ogredusererrisikoenfortidligdød(16–19).
Imidlertidfantviivårundersøkelseingen

endringihvoroftepasientenekomtilbake
medennyrusmiddelforgiftningetterattil-
taketbleiverksatt(15).Viforventerlikevel
attiltaketogøkningenihenvisningervilha
gunstigeeffekterforpasientenepåsikt.

Implikasjoner
Legevakten i Oslos prosedyre for undersø-
kelse av pasienter med rusmiddelforgift-
ning vurderes å være trygg nok til at den
kan anbefales å bli tatt i bruk også andre
steder. De kliniske undersøkelsene som er
nedfeltiobservasjonsskjemaet,girlegendet
nødvendige grunnlaget for å finne ut om
pasientenmåinnlegges, trengervidereob-
servasjonlokaltellerkansendeshjem.Pro-
sedyrenkanbrukesvedlegevaktermedob-
servasjonsmulighet.Åbehandledissepasi-
entene utenfor sykehus er sannsynligvis
mindrekostnadskrevende,sparertransport
og bidrar til mindre press på sykehusenes
akuttmottak. Det er også mulig at prose-
dyren kan danne grunnlag for enklere be-
handlingssløyferforpasientermedrusmid-
delforgiftningisykehusakuttmottak.

Fåpasienterblehenvisttilspesialisthel-
setjenestenetterrusmiddelforgiftning,men
nesten alle de henviste møtte opp. Dette
børværeensporetilåfortsetteåhenvise,
og kanskje også henvise flere. Flere unge
pasienter ble henvist til oppfølging etter
igangsettelsenaveteget lokalttiltak,noe
vi antar vil være gunstig for dem på sikt.
Tiltaketernåintegrertilegevaktensdrift.

Detseruttilåværeetpotensialforåin-
volverefastlegenioppfølgingenavpasien-
teneistørregradennnå,bådevedåanbe-
falekontaktmedfastlegenogvedåsørge
for at fastlegen blir informert om forgift-
ningen.Foruroligendemangekommertil-
bakemedennyrusmiddelforgiftningilø-
petavkorttid,noesomtyderpåattettere
oppfølgingbørpåplass.
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■ GURI WIST • Rådgiver folkehelse ved avd. tannhelse og folkehelse, Nord-Trøndelag fylkeskommune

Trøndelagsmodellen 
for folkehelsearbeid
Trøndelagsmodellen for folke- 
helsearbeid tar utgangspunkt i  
de sentrale utfordringene i folke-
helsearbeidet. Den er en metode 
for å operasjonalisere kravene i 
lovverket om kunnskapsbasert  
og systematisk folkehelsearbeid i 
kommunen. Modellen og metoden 
er forskningsbasert og bygger på 
utvikling og evaluering av tre folke-
helsetiltak i tre trønderske kommu-
ner i tidsrommet 2012–2016.

Trøndelagsmodellen for folkehelsearbeid erut-
viklet i tett samarbeid mellom aktørene i
folkehelsearbeidet,ogsikrerdynamiskog
kontinuerlig læring og forbedring gjen-
nomgjensidigkunnskapsutveksling.

Trøndelagsmodellen for folkehelsearbeid be-
skriversjustegforhvordankommunenkan
hente inn og omsette beste tilgjengelige

kunnskaptilmålrettedetiltakgjennomfel-
lesforståelse,medvirkningogforankring.

Beslutningertaspåhvertstegog legger

grunnlaget for neste steg. Hvert steg er
nødvendige for det neste steget. Ingen av
desyvstegenemåderforhoppesover.

STEG 1 A Samfunnsoppdraget
Samfunnsoppdraget for kommunene i fol-
kehelsearbeidet innebærer å utvikle lokal-
samfunnsomfremmerhelse,utjevnersosia-
le forskjeller i helse og deltakelse, gir gode
sosialeogmiljømessigeforholdsamtbære-
kraftige velferdstjenester. De viktigste ar-
beidsoppgavene for kommunen er for det
førsteåhaoversiktoverhelsetilstandogpå-
virkningsfaktorer for helse. Gjennom dette
arbeidetskalkommunenidentifisereutfor-
dringer, muligheter og ressurser i folkehel-
searbeidet.Oversiktendannergrunnlagfor
kommunensplanstrategi.Fordetandremå
folkehelsearbeidetværeforankretiplan-og
styringssystemet i kommunen. Den tredje
viktige arbeidsoppgaven er å legge til rette
for medvirkningsarenaer og ulike metoder
foråfåframallesynisamfunnsplanleggin-
gen.Ogfordetfjerdemåkommunenhastra-
tegier for tverrsektoriell samhandling, da
utfordringene i folkehelsearbeidet krever
bredtilnærmingogmåløsesifellesskapog
påtversavpolitikkområder.

 Forside til veileder for «Trøndelagsmodellen for folkehelsearbeid».      

Aktørene i  
folkehelse- 
arbeidet
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STEG 2 A Klargjøre kunnskapsgrunnlaget
Åklargjørekunnskapsgrunnlagetinnebærer
atkommunenhenterinnoganalysererbeste
tilgjengelige kunnskap samt skaper felles
forståelseforutfordringsbildetikommunen.
Bestetilgjengeligekunnskapdannergrunn-
lag for beslutninger og tiltak. Modellen be-
skriverhvilkenkunnskapsomskalleggestil
grunnforbeslutningerogderavhvilkeruti-
nerkommunenbørhaforåinnhentedenne
kunnskapenfrabådeindivid,gruppeogsam-
funn.Etteråhaklargjortkunnskapsgrunnla-
get,måkommunengjennomulikemetoder
involvereaktøreneifolkehelsearbeidetforå
skape felles forståelse for utfordringsbildet
ogutvikleideerogtiltakforommuligåløse
de.Trinn3imodellentarforsegdette.

STEG 3 A Involvere og utvikle
Kommunen må gjennom ulike metoder
involvere aktørene i folkehelsearbeidet.
Detkangjøresgjennomidédugnader,spør-
reundersøkelser,folkemøter,samtalermed
videre.Selvemodellentarforsegplanleg-
gingoggjennomføringavénformforidé-

dugnad–nemligsøkekonferanse.Detvik-
tigste ved valg av metode er å velge en
metode som vektlegger å involvere inn-
byggernegjennomåskapefellesforståelse,
utvikle idéer, prioritere og sørge for eier-
skaptilprioritertetiltak.

STEG 4 A Planlegge tiltak
Valgte idédugnad bør følges opp straks.
Modellenbeskriverfiresentralepunkteri
oppfølgingen. De omhandler ikke minst
hvem som har det overordnede ansvaret
foroppfølgingoghvemsomhardetopera-
tiveansvaret.Dernestbetydningenavfor-
ankringhosledelse,ansatteogøvrigeaktø-
rer.Sikringavtverrfagligogtverrsektoriell
deltakelse er også et sentralt punkt samt
dettemedåværerealistiskiplanleggingav
tiltak og se tiltaket i lys av kommunens
strategier,planerogøkonomi.

Sentralearbeidsoppgaverunderdettetrin-
neteroppdateringavkunnskapsgrunnlaget,
lageplanfortiltaketogsørgeforgodinfor-
masjonogkommunikasjonomtiltaket–for
eksempelenenkelkommunikasjonsplan.

STEG 5 A Gjennomføre
Modellenbeskrivertreviktigearbeidsoppga-
ver i gjennomføringen av valgte tiltak. For
det første er det sentralt å gjennomføre en
statusoppdatering.Deflesteønskeråsettei
gangsårasktsommulig,mendeterviktigå
sjekkeomsentraleforutsetningerharendret
seg. For selve gjennomføringen beskriver
modellenseksviktige«stopp-punkter»som
deterviktigåsjekkeførogunderveisigjen-
nomføringen. Den siste viktige arbeidsopp-
gavenpådettestegeterdetsomomhandler
beskrivelse og dokumentasjon. Beskrivelse
ogdokumentasjonbidrartilkunnskapsover-
føring.Ensikreratkunnskapenfinnesisys-
temetogikkebareerknyttettilenkeltaktø-
rerellerenkeltpersoner.Modellenlisteropp
seksviktigesjekkpunkterisåmåte.

STEG 6 A Evaluere
Det siste steget tar for seg evaluering. Et
langsiktig kunnskapsdrevet folkehelsear-
beid avhenger av at innsatsen evalueres.
Evalueringhandleromåvurderehvorvidt
bestemtemålsettingerogtiltakharførttil

Trøndelagsmodellen for folkehelsearbeid
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tilsiktede/utilsiktede eller positive/nega-
tive effekter. Informasjon om brukererfa-
ringer, hvordan tiltakene er gjennomført 
og hvem som har deltatt, kan også inklude-
res i evaluering av folkehelsetiltak. Selv 
tiltak som ikke har ført til ønsket effekt, 
kan gi viktig lærdom for senere innsats.

Evalueringen kan gjennomføres av kom-
munen selv, i samarbeid med andre eller som 
eksternt oppdrag. Det er spesielt viktig å 
planlegge evalueringen i planleggingen av 
selve tiltaket. Dette steget tar for seg sentrale 
spørsmål å reflektere over i planleggingen av 
evaluering. Steget beskriver også ulike for-
mer for evaluering, utfordringer i evalue-
ringsarbeidet og viktigheten av rapportering 
av evalueringsarbeidet. Det er i arbeidet med 
modellen utviklet en illustrasjon av proses-
sen med evaluering (se figur under).

STEG 7 A Videreføre fra  
handling til ny kunnskap
Det siste steget tar for seg hvordan en kan 
sikre at den nye kunnskapen som er erver-

vet gjennom stegene blir en del av beslut-
ningsgrunnlaget i kommunen og fører til 
ny policy og praksis. Hvordan sikre at den 
nye kunnskapen rapporteres og inngår i 
plan- og styringsarbeidet i kommunen? Ar-
beidet – eller handlingene – i de seks ste-
gene skal ha gitt god kunnskap om hvor-
dan innbyggere, politikere, forvaltning, 
frivillige, næringsliv og forskning kan 
samarbeide om å fremme initiativ som fø-
rer til ønskede resultater.

Oppsummering
Trøndelagsmodellen for folkehelsearbeid leg-
ger til rette for kontinuerlig forbedring og 
utvikling av praksis. Den sikrer at aktøre-
ne benytter de beste metodene og beste til-
gjengelige kunnskap. Modellen gir også et 
godt grunnlag for omstilling og for å takle 
nye utfordringer.

Arbeidsmetoden i modellen er ikke be-
grenset til spesifikke fag eller sektorer, men 
vil kunne benyttes i mange sammenhenger 
hvor målet er å utvikle og forbedre praksis.

Trøndelagsfylkene – som snart blir ett 
Trøndelag – vil benytte seg av Trøndelags-
modellen for folkehelsearbeid nå når vi 
skal i gang med «Program for folkehelsear-
beid i kommunene 2017–2027», en satsing 
for å fremme barn og unges psykiske helse 
og livskvalitet. Trøndelag søker om å bli 
såkalt programfylke. For kommunene som 
søker om å bli tatt opp i programmet, over 
en treårsperiode, vil det være et krav at de 
skal arbeide etter disse stegene hele veien. 
Fra klargjøring av kunnskapsgrunnlaget, 
involvering og utvikling, planlegging, 
gjennomføring til evaluering – og selvsagt 
sørge for ny praksis.

Du kan lese mer om Trøndelagsmodellen for 
folkehelsearbeid og prosjektet «Fra kunnskap til 
handling og fra handling til kunnskap» her:
•  http://www.frakunnskaptilhandling.no
•  http://www.frakunnskaptilhandling.no/  

Nyheter/Documents/Trøndelagsmodellen_el.pdf

Evalueringsprosessen i «Trøndelags- 
modellen for folkehelsearbeid.

■ GURI.WIST@NTFK.NO

http://www.frakunnskaptilhandling.no/Nyheter/Documents/Trøndelagsmodellen_el.pdf
http://www.frakunnskaptilhandling.no/Nyheter/Documents/Trøndelagsmodellen_el.pdf
http://www.frakunnskaptilhandling.no/Nyheter/Documents/Trøndelagsmodellen_el.pdf
mailto:guri.wist@ntfk.no


U T P O S T E N  4  •  201734

■ HEIDI STIEN • Helsedirektoratet

Spesialistutdanning  
for leger – ny ordning
Spesialistutdanningen for leger er under omlegging. Det skal legges mer 
vekt på hvilken kompetanse legene tilegner seg i løpet av utdanningen 
(læringsmål) enn på hvilken tjeneste de har utført. For spesialitetene i 
allmenn-, samfunns- og arbeidsmedisin jobbes det nå med å legge 
forholdene til rette for hvordan utdanningen kan gjennomføres i praksis.

Arbeidetmedomleggingenavspesialistut-
danningenharpågåttmedmangeinvolver-
teoverflereår.Denførsteendringensomer
blitt merkbar for alle leger i spesialisering
(LIS),eratdetfra1.mars2017ikkelenger
søkes på turnusstilling, men på stilling til
første del av spesialistutdanningen. Over-
gangsordningereretablertfordemsomal-
leredeeriturnusellererispesialisering.

Første del av spesialistutdanningen i ny
ordningerlikturnusvedatdenbeståravett
årispesialisthelsetjenestenogethalvtåri
kommunehelsetjenesten.DetnyeeratLIS
gjennomhelespesialiseringsløpetblirvur-
dert opp mot forskriftsfestede læringsmål.
Læringsmålfordel1ervedtattoginkludert
i spesialistforskriften. Læringsmålene for
viderespesialiseringideenkeltespesialite-
teneharværtpåhøringogvilblibearbeidet
med utgangspunkt i innspillene. Legefore-
ningens spesialitetskomiteer og andre be-
rørteaktørererinkludertiprosessen.

En viktig organisatorisk endring i ny
spesialistutdanning er at arbeidsgiver har
fåttettydeligereogstørreansvarforspesi-
alistutdanningen.Forsykehusspesialitete-
ne plasseres ansvar på regionale helsefor-
etak (RHF), regionale utdanningssentre
(RegUT),denenkelteutdanningsvirksom-
hetogdenenkelteleder.

MensRHFskalleggetilretteforhelhet-
ligeløppåtversavregionensforetak,skal
RegUt være ansvarlig for at det tilbys læ-
ringsaktiviteter.Utdanningsvirksomheten
har ansvar for å lage helhetlige utdan-
ningsplaner for de relevante spesialiteter
og for den enkelte spesialist. Slike planer
inneholderlæringsmålmedtilhørendelæ-
ringsaktiviteter, veilederressurser og are-
naer for læring. Leders oppgave er å god-
kjennehvertenkelt læringsmåletteråha
innhentet vurdering fra veileder som føl-
gerLISovertid,ogfrademsomgirsupervi-
sjonidetdaglige.

Vitrordetskalblietstortløftforspesia-
listutdanningenatlæringsmåleneertyde-
liggjort og forskriftsfestet, at ansvaret for

gjennomføringplasseresilinjeledelsenog
at kompetanse vurderes lokalt etter hva
LIS kan og ikke hva man har gjort. Vi er
imidlertidklaroveratdetviltatidførnye
systemerogprosesserergjennomførtmed
fulleffektialleleddavorganisasjonen.

Forspesialiteteneiallmenn-,samfunns-
og arbeidsmedisin («ASA-spesialitetene»)
er arbeidsgivers ansvar bestemt for del 1,
mendetgjenståråbestemmehvordanut-
danningen skal organiseres i den videre
spesialiseringen. I del 1 skal kommunen
leggetilretteforlæringsaktiviteterogsør-
ge for veiledning og vurdering. Kommu-
nenemåhapåplasssystemerforåivareta
disseoppgaveneinnenhøsten2018.Iden
videreutdanningeniASA-spesialiteteneer
det lagt til grunn at Legeforeningen gjen-
nomførerlæringsaktivitetersomidag.An-
svaret for å lage utdanningsplaner for de
tre spesialitetene og den enkelte LIS og å
sørgeforveiledningogvurdering,erennå
ikkepåplass.

Helsedirektoratet utreder for tiden ulike
løsninger for ASA-spesialitetene sammen
medkommuneneogandreberørte.Eventu-
elle forskriftsendringer vil bli sendt på hø-
ringetteratutredningeneroverlevertHelse-
ogomsorgsdepartementetijuni2017.

Enannenendringsomberørerallmenn-
legene,eratfraogmed1.mars2017påleg-
gesallekommuneråsørgeforatlegerifast-
legehjemler, stillinger ved kommunale
legevakterogandrestillingermedoppgave
om å yte helsehjelp etter helse- og om-
sorgstjenesteloven, enten er, eller er under
utdannelsetilåbli,spesialistiallmennme-
disin.Kravetgjelderforallenyansatteetter
1.mars2017.Ordningenmedgodkjenning
somallmennlege/EU-legeutfasessamtidig.

LENKER TIL FORSKRIFTER
• Spesialistforskriften:	 https://lovdata.no/dokument/

SF/forskrift/2016-12-08-1482
• Forskrift	 om	 kompetansekrav…:	 https://lovdata.

no/dokument/LTI/forskrift/2017-02-17-192

■ HEIDI.STIEN@HELSEDIR.NO
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■ RAGNHILD TELNES • Overlege, Hudavdelingen St. Olavs Hospital, Trondheim

Dennelilleartikkelenvilfokuserespesielt
påmaligntmelanom.Vierfortsattblantde
landene i verden med høyest insidens av
maligntmelanom–itilleggservitykkere
tumores ved diagnose og høyere dødelig-
hetennilanddeternaturligåsammenlig-
nesegmed.Vimåjobbesammenforågjø-
re noe med denne dystre statistikken
gjennom forebygging, helseinformasjon
ogtidligdiagnose.Hudsjekkdagenharblitt
engyldenårligmulighetforåfokuserepå
dette,iårgikkdenavstabelen23.mai.

Varmeog lysgjørossgladere,vi fårmer
energi og D-vitaminnivået klarer seg fint
utentilskuddavtranieklekapslerogille-
luktendeflaske.Erdettilogmedsånnatdi-
abetikere får bedre blodsukkerregulering
ogatblodtrykketvårtblirlavereisommer-

halvåret?Mangeavossfølerossmerattrak-
tivenårviharlittfargepåkroppen.

Psoriasis og eksem kan forsvinne som
«dugg for solen». Lettere forelsket blir vi
kanskjeogså?

UV-lys er imidlertid en risikofaktor for
alledetrevanligetypenehudkreft:Malignt
melanom, basaliom og plateepitelcarci-
nom.Itilleggservimasseaktiniskekerato-
ser der det foreligger celleforandringer i
epidermis uten invasiv vekst. Disse kan
utvikle seg til plateepitelcarcinomer i
sjeldnetilfeller(1/1000?).

Ogermistankenderharvinåetpakke-
forløp for føflekkreft som sørger for at vi
unngår unødig delay i diagnostikk og be-
handling.Vedtidligdiagnoseerprognosen
megetgod.

UV-lys i medisinen
UV-lys har mange effekter på godt og
vondt, det har man visst helt siden det
gamle Egypt der man behandlet vitiligo
medåspiseavammimajusplantenogder-
etter eksponere seg for sollys. Noen ble
kanskjebedreavsinhudsykdom,mensan-
drefikkbarekraftigefototoksiskereaksjo-
ner.

Som hudleger har vi et noe ambivalent
forholdtilUV-lys.Vikantenkepådetsom
etmedikamentmedimmunmodulerende/
supprimerende og antiseptiske egenska-
per. Brukt på riktig indikasjon er det en
verdifull behandlingsmetode i vår hver-
dag.Iandreendenerdetdenviktigsterisi-
kofaktor for utvikling av precancroser og
cancroserihud.Hvasomer«detterapeu-

Soler 
du deg?

Solen titter fram over det ganske land, folk har for lengst kastet  
klærne og funnet fram solstolen. Det er ingen tvil om at sol og varme  
har mange positive helseeffekter, men dessverre er også UV-eksponering 
en risikofaktor for utvikling av ulike typer hudkreft. Derfor er det viktig  
med noen kjøreregler for bleke nordboere i møte med solen.

ILLUSTRASJON: COLOURBOX
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tiskevinduet»vet ingen,menerfaringog
vurderingavhudtypersamtannenindivi-
duell risiko veileder oss. PUVA (fotokje-
moterapi)brukesnåilitenutstrekning,da
vihar tungtveiendedokumentasjonpåat
detgirbetydeligøktrisikoforspesieltpla-
teepitelcarcinom,menogsåmelanomder-
sommanoverstigeretvisstantallbehand-
linger. Når det gjelder behandling med
UVAogUVBharviheldigvisengodrisk-
benefitprofil,menogsåherervibevisstpå
antall eksponeringer, dosering og eventu-
eltindividuelløktrisiko(rødthårogfreg-
ner/hudtype1,familiærrisiko,mangenevi,
myeforbrenningeribarne/ungdomsår,tid-
ligere strålebehandling osv.). Pasienter
somfårregelmessiglysbehandlingbørføl-
gesoppmedårlighelhudsundersøkelse.

Melanom epidemiologi
Det registreres ca. 2000 nye melanomer i
året,noksåjevntfordeltmellomkjønnene.
Itilleggkommernestenlikemangeinsitu-
melanomer,dvs.forstadierderdetikkeer
vekstunderbasalmembranenogmanikke
harrisikoformetastaser.Hosmennerme-
lanomene hyppigst lokalisert på truncus,

mensdethoskvinnergikkfraåværehyp-
pigstpåleggertilatdetnåer likehyppig
påtruncus.Ialdersgruppen15–54årerdet
den nest hyppigste kreftformen for begge
kjønnsamlet.Forekomstenøkersærligfor
aldersgruppene>50,merformennennfor
kvinner.Dessverreserviogsåmelanomer
hos barn – men det er heldigvis sjeldent.
Insidensen av melanomer er dobbelt så
høyiSør-NorgesomiNord-Norge.

Prognosenersterktavhengigavmelano-
metstykkelsepådiagnosetidspunktet:Ved
tykkelse<1mmservien5-årsoverlevelse
på 95–100 prosent (som resten av befolk-
ningen), mens det ved tykke tumores (>4
mm)seesenoverlevelsepå50prosent.

Selvomviharopplevdetparadigmeskif-
te innenfor tumorrettet behandling med
immunterapi er det fortsatt ca. 200 som
døravmetastatiskmelanomiåret.Ogspe-
sieltgodtvoksnemennkommerforsenttil
diagnose.

Noen har kjent genmutasjon som gir
sterktøktrisikoformelanomellerannen
familiær forekomst uavhengig av kjente
mutasjoner,menideflestetilfelleneopp-
står melanomet spontant hos personer
utenkjentrisiko.Detkanoppståienalle-

rede eksisterende nevus eller «de novo».
Noenerinvasiveheltfrastarten,mensan-
dre kan være i in situ (horisontal vekst) i
flereårførdeblirinvasive.

Manregnermedat5–10prosentavpasi-
entenefåretnyttmelanom.

Forebygging – bør vi ta  
solarium for å «herde» oss? 
I1992fastslodet internasjonalekreftfors-
kningssenteretiLyon(IARC)atstrålingfra
sola er kreftfremkallende i forhold til all
hudkreft.I2009bleogsåsolariebrukklas-
sifisertsomkreftfremkallende.

I kommersielle solarier får vi ikke opp-
lystnoeomantallJ/cm2UVA/UVBsomav-
gistilhudenvårslikviharivårebehand-
lingskabinetter.Detkanforeliggeanbefalt
solingstid i forhold til hudtype, men de
ulikesolsengenekanavgiheltulikedoser
avhengig av alderen på rørene. Solarier
kanhaminst like intensUV-strålingsom
sydensol,oginneholderofteUVBitillegg
tilUVA.BådeUVBogUVAantasnååhaen
rolleimelanomutvikling,ogspesieltsola-
riebrukiungalder(<35)seruttilågiøkt
risikoformelanomutvikling.
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«Indoor tanning» forbys nå i enkelte
land.Detbleinnført18-årsaldersgrensefor
solariebrukheriNorgei2012,mendeter
førstfra2017atdeterkravomhåndheving
medentenbetjeningellerannenformfor
alderskontroll.

En brunfarge hos de av oss som er født
bleke vil bare gi en beskyttelse på ca. sol-
faktor4.Ogselvommanikkeblirsolbrent
kanmanfåmelanom.

Kreftforeningenssolvettreglereretgodt
utgangspunkt for forebygging. De betyr
ikkeatviikkekanværeuteogkoseossnår
det er sommer, men vi må ta noen for-
holdsregler:

Nyt sola med gode solvaner
1. Ta pauser fra sola – ikke bli solbrent
Nytsola,menikkeforlengeavgangen.Din
bestesolbeskyttelseeråtanoenpauserfra
sola mellom klokken 12 og 15. Risiko for
hudkreftøkerspesieltnårdublirsolbrent,
men også når du får mye sol uten å bli
brent.MyeUV-strålergirdessutenrynker
ogpigmentflekker.

2. Beskytt deg med klær
Beskyttdegmedklær,noepåhodetogsol-
briller. Sol deg forsiktig, særlig hvis du er
vinterblek.Hardulyshudogrødtellerlyst
hår,ersolbeskyttelseekstraviktig.

3. Bruk solkrem med minst faktor 15
Skyggeogklærbeskytterbest–solkremer
nødvendig når huden ikke er beskyttet på
annenmåte.Smørdegførdugårutmedsol-
faktor15ellerhøyere–isolrikelandminst

faktor30.Enhåndfullkremtilenhelkropp
måtilforåfåfaktorbeskyttelsensomstårpå
solkremen.Hardubadet,svettetellertørket
bortkremen,børdusmøredegpånytt.

4. Unngå solarium
Jomerdubrukersolariumogjoyngredu
ernårdubegynner,destomerøkerrisiko-
enforhudkreft.

Noen tilleggskommentarer: 
 • Ikke slutt å smøre, rådene gjelder for
helesesongen.Dublirfaktiskbrunselv
om du bruker solkrem, og studier har
ikke vist at D-vitaminnivåene påvirkes
avsolkrembruk.

 • Anbefaltmengdesmøringeretshotglass
pr.voksenkropppr.smøring.Derviljeg
trodeflesteavossharnoeåhente!Slutt
påentubepådelingforhelefamiliento
ukeriSyden.

 • Skeptisk til innholdet i solkremer? An-
befalerfølgendenettside:www.erdetfar
lig.no/produkter/kosmetikk/solkrem/

 • Husk at de aller minste ikke skal være
direkte i solenogkunskalsmøresmed
fysiskfilter.

 • UV-indeksengirossenpekepinnpåda-
gervibørværeekstraforsiktige.

 • Veldigmangeblirsolbrentenårdeeriak-
tivitet, ikke nødvendigvis når de aktivt
soler seg. Stikkord er skyer, regn, snø,
snorklingosv.

Diagnose og behandling
Somallmennlegekommermanikontakt
medpasienteravmangeulikeårsaker,og

detåkasteetblikkpåhudenkanværeliv-
reddende. Særlig gjelder dette litt godt
voksnemenn,somhartykkeremelanomer
veddiagnoseogdermeddårligereprogno-
se.Såvikankanskjebenytteanledningen
tiletekstrablikkpåryggennårdekommer
for å sjekke blodtrykk e.l.? Og koner som
kommermedsinemennpga.suspektepig-
mentertelesjonerskalmanlyttetil,dehar
ofterett.

VierlærtopptilåbrukeABCDE-regelen
nårvivurdererføflekker–detkananven-
des både makroskopisk og dermatosko-
pisk:
AAsymmetri A Føflekkenharuregelmes-

sigform
BBorder (avgrensing) A Føflekkenhar

uklaregrenser–denflyteroverinormal
hud

CColour (farge) A Føflekkenharendret
farge,ellerharujevnfarge.Værsærlig
obsdersomdenersvartellerblåsvart

DDiameter A Føflekkersomermerenn
5millimeteridiameter

EEndring A Føflekkenharendretsegover
tid;vokst,endretfarge,blittmer
utflytende

Melanomer 
Hererdetingentvil,ABCerallepatologis-
ke.Dkanvi ikkesinoesikkertomut fra
bildeneogEkjennerviikke.HellerikkeF
ogGsomvikanfortsettemed(Familieog
Genmutasjon).

Melanomerkanhamyemerdiskretfor-
andringer enn det vi ser på bildene. De
flestemelanomerharverkenkløe,smerter

Eksempel på to ulike typer melanomer.

▲
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eller blødning. E, altså Evolution/Endring
måmanleggestorvektpå.Viktig(somall-
tid)erdetålyttetilpasientene.

Detfinnesmangeogtildelskompliserte
algoritmer for å klassifisere pigmenterte
lesjonersombenigneellermaligne,meni
den praktiske, kliniske hverdagen er det
funnetaven«uglyduckling»somhjelper
ossmest,altsådenflekkensomskillerseg
utfradeandre.

I«Pakkeforløpforføflekkreft»erfølgen-
de faretegn som kan gi mistanke om fø-
flekkreftbeskrevet:
 • Nyoppståttpigmentertlesjonmedavvi-
kende morfologi, ellers endring, farge,
vekst,avgrensningialleredeeksisteren-
de pigmentert lesjon. Spesielle faretegn
erkløeogblødning.

 • Knuterellerandreavgrensedelesjoneri

huden med og uten pigmentering som
ikkelarsegklassifiseresombenignutfra
detkliniskebildet.

Erdenstorogkangistyggarrdannelsehvis
den fjernes, kan man gjerne henvise til
hudlege forvurdering.Ellersgjelderprin-
sippet«Whenindoubtcutitout»,ogdet
skalgjøresmedeksisjon–ikkeshavingel-
lerbiopseringavdeleravlesjonen.

Viermangesomharfjernetseborroiske
keratoserunødig,menåfalleimotsattgrøft
kanfåfatalekonsekvenser.Detersommed
radiusfrakturer:Erdetalltidfrakturnårdu
tar et røntgenbilde så rekvirerer du for få.
Ogerdetalltidetmelanomnårdufjerner
enpigmentertlesjonfjernerduforfå.

Dersom diagnosen bekreftes henviser
mansåtilkirurgforreeksisjonogev.vakt-
postlymfeknutediagnostikk (avhengig av
tumortykkelse) og til en hudlege for hel-
hudsundersøkelse/skissering av videre
kontrollopplegg ut fra stadium. Dersom
detforeliggeretinsitu-melanomvildetof-
test bare være en enkelt kontroll med fø-
flekkundersøkelseoginformasjonomsel-
vundersøkelse/solvettregler.

Euromelanom
Euromelanomkampanjen («Hudsjekkda-
gen»)hargitthudlegerenanledningtilå
komme frem med vårt budskap i forhold
til tidlig diagnose og forebygging. I år er
detfjerdegangNorgedeltar,bådesykehus-
poliklinikker og privatpraktiserende spe-
sialisterdeltarpådennedagen,somiårfalt
påden23.mai.Viscreenersåmangepasi-

enter som mulig i tillegg til at det drives
opplysningsarbeid via media. Pasientene
kanbestilletimeforsjekkogbetalervanlig
egenandel.

Helseopplysningervanskelig,menvimå
fåfrembudskapetomatdenenestemåtenå
redusererisikoformelanomeråharespekt
for UV-strålingens skadelige effekter selv
omdethosdenenkeltepasientkanværean-
nenårsakssammenheng.Vimåogsåfåfrem
at melanomet kan oppstå mange år etter
denskadeligepåvirkningen,deterikkenok
åfåensjekketterensolfyltsommerogsåslå
segtilromeddet.Vitrengerallmennlegene
medpålaget,itilleggtilatvimåjobbeforå
bedre tilgjengeligheten til spesialist (les:
økeantalldermatologer).

Omgenerellscreeningellerscreeningav
enkeltgrupper blir aktuelt i fremtiden er
foreløpig uavklart og nytten av dette de-
batteres.

Soler du deg?
ViharenPBL-oppgaveherpåNTNUsom
handler om bl.a. melanom og solvett. De
gruppenejegveilederspøralltidomjegso-
lermeg.Svaretmitteratdetgjørjeg,men
at jeg også er redd for melanom og følger
solvettreglene som et minimum. Ungene
mineblirnedsmurt,ogatjegikkenødven-
digvis vil sette min egen atferd som en
gullstandardforandre.

Godsommer,ogholdøyneneåpne–det
kanreddeliv!

SOLVETT

■ RAGNHILD.TELNES@NTNU.NO

Anbefalt mengde smøring er et shotglass pr. voksen kropp pr. smøring.  
En tube på deling for hele familien to uker i Syden er langt i fra nok.
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Mistanke om hudkreft
– databasert beslutnings- 
støtte for hudlesjoner

Hudkreft er en av de vanligste formene for kreft hos mennesker,  
med spesielt høye forekomster i områder der flertallet i befolkningen 
har lys hud, som Europa, Nord-Amerika, Australia og New Zealand.  
Den vanligste typen hudkreft er basalcellekarsinom (basal cell  
carcinoma, BCC), som ikke anses for å være dødelig og derfor  
ofte blir utelatt fra både kreftregistre og hudkreftstudier. 

Dødelighudkreftdelesinnitohovedtyper:
maligntmelanom(melanom)ogikke-mela-
nomhudkreft(non-melanomaskincancer,
NMSC). Melanom var den femte vanligste
kreftformeniNorgei2015iantallnyetilfel-
ler (Kreftregisteret). Det er omtrent like
mangeregistrertetilfelleravNMSCsomav
melanom, men forekomsten av NMSC er
usikkerpga.muligunderrapportering.

Melanomforårsakeromtrent90prosent
avdødsfallrelaterttilhudkreftiNorge,og
er den klart dødeligste formen for hud-
kreft. Forekomsten av melanom i Norge
harøktsterktdetisisteårene.Behandling
av melanom med fjernspredning har fått
flere gjennombrudd de siste årene, men

den eneste effektive melanombehandlin-
gen er fortsatt fjerning av svulsten før
spredning. 5-års overlevelse for lokalisert
tumorer90–100prosent,menbare20pro-
sentfortumormedfjernspredning.Tidlig
deteksjonerderforavgjørende,menutfor-
drendesidenmelanomeritidligfaseertil
forvekslinglikvanligeføflekker.

OgsåNMSCerendødeligkreftform,ogtid-
ligdeteksjonkanhastorbetydningforeffek-
tiv behandling. Både godartet og ondartet
hudlesjonerharstorvariasjoniutseende,og
detkanværesværtvanskeligåskilleentype
fraenannen.Vedmistankeomkreftblirlesjo-
nenfjernet,ogendeligdiagnoseblirsattetter
patologiskundersøkelseavtumorvevet.

Avgjørelsenomfjerningavenhudlesjon
blir tatt av hudlege eller allmennlege ba-
sert på lesjonens utseende/taktilitet, og
opplysningerompasienten.Pga.denhøye
dødeligheten for metastasert melanom er
terskelenforfjerningavlesjonerlav.Hud-
legerviltypiskfjerne10–50godartalesjo-
ner for hvert melanom, mens tallene for
allmennlegerer50–100.Patologiskunder-
søkelse av vev fra hudlesjoner er tidkre-
vendeogforutsetterspesialistkompetanse.
Detteeridagenflaskehalsformelanomdi-
agnostisering.

For bedre hudkreftdeteksjon kan legen
bruke et dermatoskop. Dette er en enkel
innretning som består av et forstørrelses-
glass omkranset av lysdioder. Ei glassplate
bryterlysetslikatdetikkereflekteresidet
øverstehudlaget,mentrengerdyperenedi
huden. På denne måten kan hudlesjonen

■ KAJSA MØLLERSEN • Post. doc statistikk, Institutt for samfunnsmedisin, UiT – Norges arktiske universitet

■ THOMAS ROGER SCHOPF • Ph.D. hudlege, Nasjonalt senter for e-helseforskning, Universitetssykehuset Nord-Norge

SAMMENDRAG
Artikkelen omhandler utvikling og 
testing av Nevus Doctor , et beslutnings-
støttesystem for hudkreftdeteksjon for 
allmennpraksis. Hudkreft er en av de 
vanligste kreftformene i Norge, og 
forekomsten øker stadig. Tidlig detek- 
sjon kan være avgjørende for pasien-
ten, spesielt for malignt melanom, der 
dødeligheten øker dramatisk ved 
metastase. Det kan være vanskelig 
å skille mellom godartet og ondartet 
hudlesjoner, og et beslutningsstøtte- 
system kan være til hjelp for allmenn- 
legen. Systemet må fungere på flere 
plan; det må gi rett anbefaling, det må 
være enkelt å bruke, og både pasient 
og lege må akseptere bruken. Vi har 
gjennomført et pilotprosjekt ved 
Kirkenes Legesenter for å teste bruker- 
vennligheten til Nevus Doctor. Tilbake- 
meldingene derfra tilsier at vi ennå har 
en vei å gå, men at et slikt beslutnings-
støttesystem har potensiale for 
allmennpraksis. 

Hudkreft er en av de vanligste formene for kreft hos mennesker, med spesielt høye forekomster  
i områder der flertallet i befolkningen har lys hud som Europa, Nord-Amerika og deler av Oceania.
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undersøkes mer inngående. Strukturer og
farger som kommer til syne gjennom der-
matoskopetkanøkediagnosetreffsikkerhe-
ten,mendetkreveropplæringogerfaring.
Detfinnesenklereglerforåhjelpeuerfarne
dermatoskopibrukere, f.eks. «the ABCD-
rule of dermoscopy» som baserer seg på
asymmetri, grense mellom lesjon og hud
(border),farge(colour)ogspesifikkestruk-
turer(differentialstructures).Regeleneren-
kel å følge hvis fargene og strukturene er
riktigbeskrevet,menselvmellomhudleger
medlangdermatoskopierfaringerdetliten
enighetomhvilkefargerogstrukturersom
ertilstedeienbestemthudlesjon.

Dermatoskopeterikkeutbredtblantall-
mennleger, med unntak av i Australia,
sannsynligvis pga. behovet for opplæring
og erfaring. En allmennlege i Norge vil i
gjennomsnittseettmelanomahvertandre
tiltredjeår,ogdetblirvanskeligåopprett-
holdekompetanse.

Utfordringatilhelsevesenetidageråøke
deteksjon av melanom før metastase, men
samtidigholdeandelengodartalesjonerpå
etnivåsompatologenkanhandtere.Etmu-
ligbidrageråtaibrukdatabasertekliniske
beslutningsstøttesystemer(computer-aided
clinical decision support system, CDSS). I
dennesammenhengenerbeslutningenom
lesjonenskalfjernesellerikke.Bildebaserte
beslutningsstøttesystemer for melanom
hareksistertlenge,menveldigfåsystemer
inkluderer NMSC. Fram til rundt år 2000
varkliniskebilder(bildertattutendermato-
skop)mestvanligåbruke,menetterdethar
dermatoskopiskebilderdominert.

Et dermatoskop kan enkelt kobles til et
digitalkamera,ogdetdermatoskopiskebil-
det kan danne grunnlaget for beslutnings-
støtten.

Beslutningsstøttesystemer for hudkreft-
deteksjonhartrehovedkomponenter:
1 Defineregrensenmellomhudoglesjon.
2 Uttrekkavfarge-ogstrukturkjennetegn.
3 Klassifisering.

Nevus Doctor
Nevus Doctor er et beslutningsstøttesys-
tem for hudkreftdeteksjon utviklet ved
Universitetet i Tromsø (UiT) og Universi-
tetssykehuset Nord-Norge (UNN). Syste-
metbaserersegpådermatoskopiskebilder.
Selveanalysenavbildeneforegårpåenser-
veriTromsø,oglegensomskalbrukeNe-
vus Doctor trenger derfor bare et kamera
med dermatoskop og internettilkobling
forålasteoppbildet.

Etteratbildeterlastetopperførstestegå
tegneoppgrensenmellomlesjonoghud.
Dette gjøres automatisk. Deretter blir 17
ulike farge- og strukturkjennetegn regnet
ut.Ogtilsluttfårbildetenscoremellom0
og 1 som anslår hvor systemet plasserer
dette bildet på skalaen fra godarta lesjon
(0)tilondartalesjon(1).

Foråutvikleetbeslutningsstøttesystem
ermanavhengigavetsettmedbilderder
diagnosenerkjent.Åsamleinnmelanom-
bilder fra allmennpraksis er tidkrevende
siden forekomsten tilsier at det kan ta år
mellom hver gang en allmennlege ser et
melanom. Vi har derfor samlet inn bilder

fra spesialisthelsetjenesten, hovedsakelig
fra et privat hudlegekontor i Tyskland,
menogsåfrahudavdelingapåUNN.

Påbakgrunnavdissebildeneharviutvi-
klet noen titalls algoritmer som beregner
farge- og strukturkjennetegn. Mange kjen-
netegnlarseglettsetteordpå,foreksempel
«asymmetri», men er likevel vanskelig å
sette et tall på. Den komplekse prosessen
i menneskehjernen som vurderer om en
lesjonerasymmetriskellerikkelarsegikke
enkelt beskrive, og man må derfor ut-
vikleflerealgoritmerforhvertkjennetegn.
Noenvisersegåikkeværetilhjelpnårman
skalskillemellomgodartaogondartalesjo-
ner,ogdisseblirsortertutunderveis.Ende-
taljertbeskrivelseavsystemetfinnes.

Evaluering av  
beslutningsstøttesystemer
Om et beslutningsstøttesystem fungerer
avhengeravflereting:Systemetmågirik-
tiganbefaling,oganbefalingamåpåvirke
beslutningasomskaltas.Bådeklinikerog
pasientmåaksepterebrukenavsystemet.
Selv om utvikling av systemer for mela-
nomdeteksjon har pågått i flere tiår, og
mangesystemererihandelen,erdetusik-
kertomdisseforbedrerpraksis.

For å måle diagnosetreffsikkerhet bru-
kestodefinisjoner:
 • SENSITIVITET: antall hudkreft klassifisert
somhudkreft/totaltantallhudkreft.

 • SPESIFISITET: antall godarta lesjoner klas-
sifisertsomgodarta/totaltantallgodar-
talesjoner.

FIGUR 1.(a) Et dermatoskop koblet til et kamera. (b) Bilde av hudlesjon tatt gjennom dermatoskop. 

A B
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Determuligåoppnåhøysensitivitet,men
dapåbekostningavspesifisiteten,ogvice
versa.Ihudkreftdeteksjonerhøysensitivi-
tetviktig,sidendetkanhaalvorligekonse-
kvenser for en pasient hvis et melanom
blir feilklassifisert. 95 prosent sensitivitet
tilsvarer at ett av 20 tilfeller av hudkreft
blirfeilklassifisert.

Detervanskeligåmålelegerssensitivi-
tet og spesifisitet for hudkreft. En grunn
erattreffsikkerhetvarierermyeavhengig
av hvilke lesjoner som skal klassifiseres.
Et datasett med typisk utseende lesjoner
er ofte lettere å klassifisere enn data fra
klinisk praksis. Den andre grunnen er at
legerikketarbeslutningenomåfjernele-
sjonen basert på «er dette et hudkreft?»,
men snarere «kan dette muligens være
hudkreft?».

Ved å sammenligne sensitiviteten og
spesifisiteten til et beslutningsstøttesys-
temoglegerfordetsammedatasettet,kan
man få et inntrykk av om systemet har
bedretreffsikkerhet.Studierpådetteviser
atsystemerkanhalikegodtreffsikkerhet
somhudlegerogkanderforhapotensiale
til å være beslutningsstøtte for allmenn-
leger.Veldigfåsystemererprøvdutiprak-
sis.

For å teste Nevus Doctor bruker vi tre
uliketilnærminger.
1 HvorgoderNevusDoctortilågjenkjen-

nehudkreft?
2 HvorbrukervennligerNevusDoctor?
3 Vil bruk av Nevus Doctor endre beslut-

ningersomtasiallmennpraksis?

Foråsvarepådetførstespørsmåletharvi
sammenlignetresultaterfraNevusDoctor
medenhudlegesomfårsedesammebil-
dene,menikkemøterpasientene.Idenne
studien er Nevus Doctor på samme nivå
somhudlegen.

ItilleggharvisammenlignetNevusDoc-
tormedetannetbeslutningsstøttesystem.
Vihardatestetdetosystemenepå877le-
sjoner. Alle lesjonene blei anslått å være
mistenkeligeavhudlege,ogderforfjernet
ogsendttilpatologiskundersøkelsefordi-
agnose. Resultatet av denne studien viser
at Nevus Doctor er sammenlignbart med
detandresystemetformelanom,ogbedre
forikke-melanomhudkreft.

For å forbedre brukervennligheten til
NevusDoctorgjennomførtevietpilotpro-
sjektvedKirkenesLegesenter.Detteerspe-
sielt viktig siden Nevus Doctor ikke er
etferdigutvikletkommersieltprodukt,og
betjeningen kan oppleves noe tungvint.
Foreksempelmåbilderoverføresmanuelt
fradetdigitalekameraettilPC-en.I frem-
tiden ser man for seg at denne prosessen
kanblibetydeligforenklet.

Kirkenes Legesenter har 10 allmenn-
leger, og dekker hele befolkningen i Sør-
Varangerkommune,ca.10000.Prosjektpe-
rioden varte i til sammen to år, med flere
avbrekk, og bare noen av legene deltok.
Eksaktetallfordendiagnostiskenøyaktig-
heten fra pilotforsøket er ikke publisert
ennå,menNevusDoctoridentifisertekor-
rekt et basalcellekarsinom og en aktinisk
keratose. Det har ikke vært påvist melan-
omblantstudiedeltagerne.

Det siste spørsmålet, om beslutnings-
støttesystemet endrer beslutninga til le-
gen,idettetilfelletomlesjonenskalskjæ-
res ut eller ikke, gjenstår ennå å besvare.
Ved UNN foregår det nå en randomisert
studie der Nevus Doctor skal prøves ut i
allmennpraksis.Iførsteomgangsøkesdet
etter allmennleger i Troms og Finnmark
somkantenkesegådeltaistudien.Senere
vilogsåallmennlegeriogrundtMossfåtil-
budomdeltagelse.Deltagendeallmennle-
ger i intervensjonsgruppen kan tilby un-

dersøkelse med Nevus Doctor til voksne
pasientermedhudforandringerderallety-
per hudkreft inngår som differensialdiag-
nose.Studieperiodenertremåneder.

Beslutningsstøtte for melanom- 
deteksjon i Nord-Norge
Nord-Norgehartotiltregangerlaverefore-
komstavmelanomennSør-Norge,likevel
erdetnettoppiNord-Norgeatbeslutnings-
støttekanværemestaktuelt.Finnmarker
størreennØstfold,Akershus,Oslo,Buske-
rud, Vestfold og Telemark til sammen og
har to hudleger fordelt på 75 000 innbyg-
gere. Henvisning til spesialist medfører
lang reisevei for de fleste pasienter, lange
ventelisterogofteikkenoeprivatalterna-
tiv. Allmennleger i områder med lav be-
folkningstetthetharderforhøyereterskel
foråhenvise,ogbehandlermerkomplekse
og alvorlige tilstander enn i områder der
spesialisthelsetjenesten er mer tilgjenge-
lig.Dettegjelderikkebarehud,menogså
andrespesialiteter.

Deterderformerbehovforbeslutnings-
støtteislikeområder.

Diskusjon og konklusjon
Detfinnesflerebeslutningsstøttesystemer
påmarkedetsomtilbyrhjelptilådiagnos-
tisere melanom. I tillegg har det dukket
oppetstortantallapperberegnettilbruki
mobiltelefonerognettbrett.Fåstudierhar
evaluertslikesystemermedgodvitenska-
peligmetodikk.Mankanderfor foreløpig
ikkeanbefaleslikesystemer,evt.medunn-
tak av rene bildearkiveringssystemer der
hensikten er å monitorere utviklingen av
enkelteføflekkerovertid.

NevusDoctorharpotensialetilåværeet
beslutningsstøttesystem for melanomde-
teksjoniallmennpraksis,mendetgjenstår
ennå en del arbeid. Brukervennligheten
måforbedresbasertpåtilbakemeldingene
fraKirkenesLegesenter. I tilleggvilresul-
tatet fra den randomiserte studien kunne
gi et svar på om allmennleger endrer be-
slutningnårdebrukerNevusDoctor.

Ingen systemer for hudkreftdeteksjon
gir i dag 100 prosent riktig klassifisering,
ogkanderforbareværeénavfleretingle-
genbaserersinbeslutningpå,mendetkan
likevel være et nyttig verktøy i allmenn-
praksis.

Bindinger: Ingen

FIGUR 2. Skjermdump fra Nevus Doctor.
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Reisemedisin og reiseråd

Den in ter na sjo na le luft farts or ga ni sa sjo nen IATA ven ter mas siv  
vekst i fly pas sa sjer tra fik ken i åre ne frem over. Fra et hvil ket som  
helst sted er man stort sett i stand til å nå et hvert hjør ne av klo den 
in nen halv an net døgn. Det te er ras ke re enn in ku ba sjons ti den  
for de fles te in fek sjo ner. 

Reisingførerikkebaretilenormmigrasjon
av mennesker, men også av mikrober. De
nasjonaleoginternasjonalesystemenefor
overvåking av mikrober og smittsomme
sykdommererviktigeredskaperfortidlig
å kunne oppdage nye tilfeller av en syk-
domellerutbruddavsykdom.Deterviktig
atdetsårasktsommuligblirsattiverktil-
takforåhindreellerforsinkeviderespred-
ning.

Ifølge Reiseundersøkelsen i 2015 utført
av Statistisk sentralbyrå reiste nordmenn
på til sammen 22,5 millioner turer med
minsténovernatting.80prosentavreise-
nevarferiereiser.8,7millioneravallerei-
sene(39prosent)gikktilutlandet.Demest
populære reisemålene i utlandet var Spa-
nia, Danmark, Hellas, Sverige, Kroatia,
FrankrikeogStorbritannia.

Rådgiving før utenlandsreiser har tradi-
sjonelt handlet om faren for å pådra seg
smittsommesykdommer.Imidlertiderrisi-
koen for ulykker og skader – særlig under
påvirkning av alkohol og rus – vanligvis
størreennrisikoenforåpådrasegenalvor-
ligsmittsomsykdom.Dettetemaetbørder-
for også inngå i reiserådgivingen. I tillegg
børdenreisende fårådomselvefly-

reisen.Detteerspesieltaktueltforpersoner
medkroniskhjerte/karsykdomellerlunge-
sykdom og der flyreisen varer over fire ti-
mer.

Rei sen de bør all tid ha  
eu ro pe isk hel se trygd kort 
Kortet bestilles fra HELFO (https://helse 
norge.no/tu ristiut lan det/eu ro pe iskhel
se trygd kort)ogdokumentereratmanhar
rett til å få dekket utgifter til nødvendig
medisinskbehandlingnårmanoppholder
seg midlertidig i et annet EØS-land eller
Sveits.Helsetrygdkortetdekkerikkeutgif-
tertilhjemreisenårmanerblittsykeller
utsattforenulykke.ItilleggtilEuropeisk
helsetrygdkortbørmanalltidhaenreise-
forsikringtilpassetturensformålogleng-
de.Legebesøkogsykehusoppholdkanbli
svært dyrt i utlandet. En reiseforsikring
dekkerogsåutgiftertilhjemreise.Hvisen
reiser flere i samme familie, er det viktig
å sjekke at reiseforsikringen dekker hele
familien.

Me di si ner på uten lands rei se
VedreiserinnenforEØS-områdetkan
man ta med nødvendige medisiner
forinntilettårsbruk.Vedreisertil
land utenfor EØS-området kan
man ta med medisiner for høyst
tre måneders bruk. For resept-
pliktigemedisinersommanhar
medtilegetbrukkanmedisin-
listefralege,kopiavreseptel-
leroriginalemballasjenfradet
norske apoteket tjene som

dokumentasjon på eierskapet. En viss
mengde av nødvendige legemidler bør
man alltid ha med i hånd-
bagasjenunderreisen.

Medisiner som inneholder narkotiske
virkestoffer (for eksempel sterke smerte-
stillende legemidler, visse sovemidler og
beroligende midler) og medisiner som er
oppført på dopinglisten kan man bare ta
medforinntil30dagersbruk.InnenSchen-
gen-området bør man ha med en «Schen
genat test». Denne attesten kan utstedes
avallenorskapotek,ogdeterikkenødven-
digmedunderskriftellerstempelfralege.
For lengre perioder enn 30 dager bør den
reisende kontakte det aktuelle lands am-
bassade/konsulatforåavklarehvilkendo-
kumentasjonsomkreves.Detsammegjel-
der ved reise til land utenfor Schengen-
området,menitilleggmåmanherhamed
legeerklæringfralegeiNorge.

Minevaksinererentjenestesomleveres
avFolkehelseinstituttetviahelsenorge.no.
Vaksiner som gis gjennom barnevaksina-
sjonsprogrammetharværtregistrertsiden
1995,såallesomerfødti1995ogsenerevil
finne barnevaksinene sine her. Fra januar
2011 ble meldeplikten utvidet til å gjelde
alle vaksinasjoner for alle aldersgrupper i
befolkningen.Såallevaksinersomersatti
2011ogsenereskalværeregistrertidetna-
sjonale vaksineregisteret, SYSVAK, så len-
gedenvaksinertikkeharreservertsegmot
slikregistreringogvaksinasjonsstedethar
sendt inn vaksineopplysningene. Siden
helserettslig myndighetsalder i Norge er
16 år, har ikke foreldre tilgang til barnas
vaksinasjonsstatus etter deres 16-årsdag.
Samtidigerdetslikatdeflestebankerikke
utsteder BankID før fylte 18 år, og all an-
nenelektroniskIDharaldersgrense18år.
Mine vaksiner er derfor vanskelig tilgjen-
gelig for denne aldersgruppen. De som er
mellom 16 og 18 år, kan bestille vaksina-
sjonskort direkte fra Folkehelseinstituttet
sinehjemmesider:www.fhi.no/sv/vak si ne/
minevak si ner/skje ma/

https://helsenorge.no/turist-i-utlandet/europeisk-helsetrygdkort
https://helsenorge.no/turist-i-utlandet/europeisk-helsetrygdkort
https://helsenorge.no/turist-i-utlandet/europeisk-helsetrygdkort
https://legemiddelverket.no/import-og-salg/apotekdrift/schengen-attest
https://legemiddelverket.no/import-og-salg/apotekdrift/schengen-attest
\\\\sin-113\\home$\\tomber-nan.AD\\Nedlastinger\\www.fhi.no\\sv\\vaksine\\mine-vaksiner\\skjema\\
\\\\sin-113\\home$\\tomber-nan.AD\\Nedlastinger\\www.fhi.no\\sv\\vaksine\\mine-vaksiner\\skjema\\
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Reisemedisin og reiseråd

Rei se råd ved uten lands rei ser
Iikke-vestligelanderdetgenereltstørreri-
sikoforåblismittetavinfeksjonssykdom-
mer.Godeforberedelsergirtryggerereise.
Kartleggingavreisenerenforutsetningfor
åkunnegigodrådgivningogvurderehvil-
kevaksinersomernødvendigfordenrei-
sendeogomdeterbehovformalariaprofy-
lakse.SærligvedreiserutenforVest-Europa,
Nord-Amerika, Australia og New Zealand
er det nødvendig å vurdere ekstra beskyt-
telsemotsmittsommesykdommer.

Vedbeskyttelsestiltakiforbindelsemed
reiser skilles det ofte mellom korttids- og
langtidsopphold. Bakgrunnen er at den
samlederisikoenforsmitteøkermedleng-
denavoppholdet,ogdervedøkerbehovet
for beskyttelse. Vanligvis varer et «kort»
oppholdopptilenmånedstid.Mendeter
viktigåværeklaroveratdetogsåerandre
forhold som påvirker risikoen for smitte,
sliksomårstid,boligforholdogomgivelse-
ne på stedet, hygieniske og sanitære for-
hold og hvilke aktiviteter man skal drive
med under oppholdet. Smitterisiko varie-
rermellomstorbyoglandsbygd,påluksus-
hotellellerienklevertshus,påbesøkhos
utstasjonertenordmennelleritettkontakt
medlokalbefolkningen.Rådgivningenmå
tilpassesdenenkelteogdentypenreisedet
gjelder.Rådbøritillegggisiskriftligform
medhenvisningertilaktuellenettsteder.

Per son lig hy gie ne
Vedreiser til landmedandre infeksjonse-
pidemiologiskeforholdenniNorgeergod
håndhygiene og annen personlig hygiene
spesielt viktig for å forebygge vann- og
matbårneinfeksjonerogsykdommersom
smitterveddråpesmitte,somforeksempel
influensa.Deterogsådetbesteforebyggen-
detiltaketforåunngååblismittetmedre-
sistentebakterier,somforeksempelmeti-
cillinresistente gule stafylokokker (MRSA).
Deterviktigårenseogstelleogsåsmåsår
ogrifter.Itropiskeogsubtropiskeområder
errisikoenforåoverføresykdommermed
fuktigjordstørre.Unngåbadingogvassing
i ferskvann i tropiske områder, da vannet
kan inneholde sykdomsfremkallende pa-
rasitter.

Mat og drik ke
Vann-ogmatbårneinfeksjonerforebygges
ved god mat- og drikkevannshygiene og
god håndhygiene. I ikke-vestlige land bør
alt drikkevann være kokt eller ha tilsva-
rende kvalitet (kjøpevann fra forseglede
flasker).Matbørspisesvarmognytillaget.
Fjørfe,hamburgere,kjøttdeigogannenfar-
semat skal være godt gjennomstekt eller
gjennomkoktogandrekjøttprodukterbør
være godt stekt på overflaten. Frukt bør
skrellesetterrengjøring.Fruktoggrønnsa-

kersomikkekanskrelles,bør ikkespises
utenåværevarmebehandlet.Unngåupas-
teurisertmelkogprodukterlagetavupas-
teurisertmelk,iskremsomikkeermeieri-
pakket, salat, rå eller ufullstendig kokt
skalldyrogeggsomikkeervarmebehand-
letsterkereennatplommenfortsatterfly-
tende eller mat tilberedt av rå egg (majo-
nes, desserter). Håndvask med såpe og
vann før måltider og matlaging og etter
toalettbesøkogoppholdutendørsbørvære
vanligrutine.Brukalkoholbaserthånddes-
infeksjonsmiddel når håndvask ikke er
mulig. Forsiktighetsregler med hensyn til
mat og drikke i utlandet forebygger pri-
mærtvann-ogmatbårnesykdommer,men
vilogsåbeskyttemotsmittemedresisten-
tebakteriersomvankomycinresistenteen-
terokokker (VRE)ogmikrobermedspesi-
elleresistensmønstre,somESBL.

Sek su elt over før ba re syk dom mer
Risikoenforåblismittetavenkjønnssyk-
dom ved tilfeldig, ubeskyttet sex er høy i
store deler av verden. Dette gjelder både
hetero-oghomofilseksualpraksis.Demest
vanlige sykdommene er klamydia og go-
noré.Risikoenforåblismittetmedhivved
ubeskyttetsamleieerstørstiAfrikaogen-
kelte asiatiske land (for eksempel Thai-
land), men hiv-forekomsten er også høy i

På reise  er det viktig å være nøye med personlig hygiene og påpasselig med hva man spiser og drikker. 
Kondom må brukes ved seksuell kontakt med tilfeldige kontakter og prostituerte. ILLUSTRASJON: COLOURBOX

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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deler av Øst-Europa. Blant prostituerte er
andelenhivsmittedehøyoverstørstedelen
avverden.Seksuelletjenesterireturforga-
ver, middager og lignende kan være en
formforprostitusjonilandhvordeterstor
fattigdom. Rådgiving før utenlandsreise
børinkludererådombrukavkondomved
allseksuellaktivitetmedtilfeldigekontak-
terogprostituerte.

Vak si ner
Indikasjon for vaksiner og malariaprofy-
lakseavhengeravreisemål,reiserute,type
og varighet av reisen og den epidemiolo-
giske situasjonen. I tillegg må den reisen-
des helsetilstand, alder og tidligere vaksi-
nasjonsstatusvurderes.Fordeflestevaksin-
enetardetminstentiltoukerførbeskyttel-
sen inntrer, og noen vaksiner må gis to
ellerfleregangerforåfåfullvirkning.Det
skalgåenvisstidmellomdoseravsamme
vaksine og det er bestemte intervall mel-
lomforskjelligevaksinersommåoverhol-
des.Foråfåoptimaleffektavvaksinasjon
bør man starte i god tid før avreise. Alle
vaksinerkaniprinsippetgissamtidig,for-
utsattforskjelliginjeksjonssted,menriktig
injeksjonssted og -teknikk er viktig både
for effekt av vaksinen og for å redusere
faren for bivirkninger. Levende bakterie-

ellervirusvaksinerkaniuheldigetilfeller
gialvorligeinfeksjonerhospasientermed
nedsattimmunforsvarogerderforsomho-
vedregelkontraindisert.

Det er for tiden utbrudd av meslinger i
mangeeuropeiskelandogiandredelerav
verden.Bareijanuariårbledetmeldtom
cirka500meslingetilfelleriEuropa,ogspe-
sieltmangetilfellererrapportertfraItalia
ogRomaniamedfleredødsfall.Deterder-
forviktigåholdesegoppdatertoverhvilke
landsomharutbruddogsørgforatdesom
har behov for vaksine før avreise får det.
Dettegjeldersærligsmåbarn,derdetkan
være aktuelt å fremskynde oppstart av
MMR-vaksinasjonen.

Nylig varslet brasilianske helsemyndig-
heterometgulfeberutbruddilandet.Mel-
lomjanuarogaprilharover1000tilfeller
blitt rapportert og flere enn 200 er meldt
døde. Det frarådes ikke å reise til Brasil,
menanbefalingeneforgulfebervaksineer
endretpågrunnavatutbruddetharspredt
segtilflereområderiBrasil.Vaksinenbør
vurderes til reisende som skal oppholde
segihelelandet,medunntakavstorebyer
i nordøstre del av landet (Fortaleza, Natal
ogRecife).Gulfeberforekommeristorede-
leravtropiskAfrikaogtropiskSør-Ameri-
kaogoverføresvedmyggstikk.Vedreiser
til disse områdene er gulfebervaksinasjon

indisert for å oppnå beskyttelse, også når
vaksinasjonssertifikat ikke kreves. Stadig
flere land krever at reisende fra gulfeber-
områder(mellomlandingernok)ervaksi-
nertoghargyldiginternasjonaltgulfeber-
sertifikat. Bare lege som er autorisert gul-
febervaksinatørharanledningtilåutstede
internasjonaltvaksinasjonssertifikat.

An be falt grunn vak si na sjon
Genereltbøralleværevaksinertmotdifteri,
stivkrampe,kikhosteogpoliomyelitt.Man-
geeldremåforeksempeltilbysgrunnvaksi-
neringmotdifteri,stivkrampeogpoliofor-
didissevaksineneførstbleinnførtibarne-
vaksinasjonsprogrammet på 1950-tallet.
Voksne som er grunnvaksinert bør ta én
dose oppfriskningsvaksine mot disse syk-
dommeneca.hvert10.år.Selvomdenaktu-
ellereiseikkenødvendigvisviløkerisikoen
fordissesykdommeneerdethensiktsmes-
sigåoppdaterevaksinasjonsstatus.

Når det gjelder vaksine mot meslinger,
kusma og røde hunder – MMR-vaksine –
børallevaksineresegdersomdeikkeervak-
sinerttidligereellerharhattsykdommene.
Dette gjelder uavhengig av reise, men er
spesieltviktigførreisetillandderdissesyk-
dommeneervanligereenniNorge.

Itilleggerdetviktigåtilbyreisendesom

Det er viktig at den reisende har riktig vaksinasjon i forhold til destinasjon. ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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tilhører risikogruppene influensavaksine.
Man kan få influensa i tropene på andre
tidspunkt enn vår influensasesong. De
somskaltilbysinfluensavaksinepåmedi-
sinsk grunnlag bør også tilbys pneumo-
kokkvaksine.HepatittA-vaksineanbefales
forreisendetildeflesteikke-vestligereise-
mål,ogkangisfraettårsalder.

Mygg stikk- og ma la ria pro fy lak se
Reisendetiltropiskeogsubtropiskestrøker
utsatt for en rekke myggoverførte sykdom-
mer, blant annet malaria, denguefeber,
japansk encefalitt, chikungunya-virussyk-
dom, zikafeber og gulfeber. Det finnes
vaksine mot gulfeber og japansk encefalitt,
menikkemotdeandremyggoverførtesyk-
dommene. Flere av sykdommene overføres
avmyggsomstikkerogsåpådagtid.Deter
derfor viktig å beskytte seg mot myggstikk
hele døgnet ved reiser til disse områdene.
Bruk klær som dekker armer og ben, og
brukmyggmidlerpåutildekkedekroppsde-
ler.Brukimpregnertmyggnettoverogrundt
sengenvedovernattinginnen-ogutendørs.

Malariamyggen tiltrekkes av lys i skum-
ringen.Lysetbørderforikkeslåspåførdører
ogvinduererlukket.Hotellrommedklima-
anleggervanligvismyggfrie.Barnsomennå
ikke beveger seg rundt selv, kan beskyttes
ved å sørge for impregnerte myggnett over
seng,vogn,lekegrindosv.Babykurvogvogn
børforesmedmyggtettstoff.Ienkeltemala-
riaområder(særligiAfrika)kandetitillegg
til myggstikkbeskyttelse være aktuelt med
malariaforebyggendemedisin.Menmalaria-
medisineneforebygger ikke100prosent,så
det å forebygge myggstikk er derfor svært
viktig.Hvismanredusererrisikoenforåbli
stukketavmalariamygg,minskerogsåfaren
forandreinsektbårnesykdommer.

Malariarisikoenvariererfrastedtilstedi
hvertland,medårstid,ogmedhøydeover
havet.DeterbeskrevetøktINRmedblød-
ning(hematuri,storeblåmerker)vedkom-
binasjonMarevan(warfarin)ogflereavde
malariaforebyggende medikamentene vi
bruker.Endringerilivsstil,diettogklimai
forbindelsemedreiserkanogsåpåvirkeef-
fektenavoraleantikoagulasjonsmidlerog
girisikofortrombeellerblødning.Detan-

befalesåstartepåmalariaprofylakseminst
en uke før avreise og måle INR før og en
ukeetteroppstart.BenyttesLariam(meflo-
kin)totiltreukerbørmanstarteopptotil
treukerføravreiseforåinnstilleMarevan-
doseringen.

Spe si el le ri si ko ut sat te grup per
 • Barn er spesielt sårbare ved diarésyk-
dommer. Diaré kan gi stort væsketap,
noesomiverstefallkanværelivstruen-
de for spedbarn og småbarn. Diarésyk-
dommersmitterviamatogvann,sådet
er svært viktig å praktisere god mat-,
vann-oghåndhygiene.Barnskalikkeha
stoppende midler, væsketapet skal er-
stattes med sukker-salt-løsning («oral
rehydrationsolution»).

   Barnunderfireårharetdårligereim-
munforsvarennstørrebarn.Førmantar
med seg små barn på reiser til tropiske
og subtropiske strøk, bør man derfor
vurderehvasomerbestforbarnet.Der-
sombarntasmedpåslikereiser,børde
påforhåndvaksineresmeddeførstedo-
sene i barnevaksinasjonsprogrammet –
vaksine mot difteri, tetanus, kikhoste,
poliomyelitt, Haemophilus influenzae
type B (Hib)-infeksjon, hepatitt B og
pneumokokksykdom. Barnet bør også
hafåttvaksinemotmeslinger,kusmaog
rødehunder(MMR-vaksine).

   Ispesiellesituasjonerhvoryngrebarn
skalhaetlengreoppholditropiskeeller
subtropiske områder, for eksempel ved
flytting, kan det være aktuelt å fram-
skynde vaksinasjonsprogrammet. Dette
må gjennomføres i samarbeid med bar-
nets helsestasjon. Barn under fem år er
generelt mer utsatt for å få alvorligere
malaria enn hva voksne er. Barn som
skal på opphold i malariaområder må
derforsikresmyggstikkbeskyttelseogfå
eventuellmedikamentellprofylakse.

 • Gravide utsetter seg for en viss risiko
vedåreiseutenlands,særligtiltropiske
strøk og ved reiser under primitive for-
holdogtilmalariaområder.Deterlegens
oppgave å gjøre den gravide oppmerk-
sompådennehelserisikoen.Malariahos
gravide medfører ekstra stor risiko for
mor og foster og kan resultere i prema-
turfødselellerabort.Gravidebørderfor
frarådes å reise til malariaområder hvis
detikkeerheltnødvendig.Dersomden
gravidelikevelvelgeråreise,erdetsvært
viktigåværenøyemedmyggstikkprofy-
lakseogmedikamentellprofylakse.Valg
avmedikamentellmalariaprofylaksemå
vurderesoppmotrisikoenforbivirknin-
gerogfosterskade.

Det er vik tig å be skyt te seg mot mygg stikk hele døg net ved rei ser til malariautsatte områder.

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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   Zikafeber kan medføre alvorlige ska-
der på fosteret dersom den gravide blir
smittet under svangerskapet. Gravide
frarådes derfor å reise til områder med
pågående utbrudd eller økende fore-
komst av zikafeber. Gravide kvinner
somlikevelvelgeråreisetilberørteom-
råderbørværespesieltnøyemedmygg-
beskyttelse.

   Forebyggingavmage-ogtarminfeksjo-
nererviktigforgravide,dadiarékanpro-
vosere fram rier under hele svangerska-
pet. Tyfoidfeber er farligere for gravide
ennandreogkanføretilspontanabort.

   VedallereiserutenforNordenøkerri-
sikoen for smitte med parasitten tokso-
plasmose, og hvis en gravid smittes av
toksoplasmose for første gang under
svangerskapet, kan dette føre til foster-
skade.Dengravidekaneventuelt testes
fortidligeregjennomgåttinfeksjonvedå
få tatt en antistoffprøve før avreise. På-
visningavIgG-antistofferbetyratfoste-
reterbeskyttet.

   Som hovedregel bør vaksinasjon av
gravideunngås.Dettegjelderspesieltle-
vendevaksiner,somforeksempelgulfe-
bervaksine og MMR-vaksine, selv om
fosterskaderforårsaketavdissevaksine-
neikkeerpåvist.Hvisreiseninnebærer
stor smitterisiko, vil vaksinasjon oftest
innebæremindrerisikoformorogfoster
enn sykdommen det vaksineres mot.
Smitterisikoen må derfor i hvert enkelt
tilfelle vurderes opp mot risikoen ved

vaksinasjon. Eventuell vaksinasjon av
gravidebørommuligikkegjøresisvan-
gerskapetsførstetrimester.

   Langeflyreiseroggraviditetgirbegge
økt risiko for blodpropp, det er derfor
viktig med forebyggende tiltak under
flyreisen. Ifølgedeninternasjonale luft-
fartsorganisasjonen IATA kan gravide
reisemedflyinntilsvangerskapsuke36,
ogkunfiretimersflyreiserutenmellom-
landingiuke36og37.Fraogmeduke38
erdetikkelovåfly.Forreisermedvarig-
hetinntilfiretimeriperioden2–4uker
førterminkrevesoftelegeerklæring.Sli-
ke restriksjoner kan variere noe fra fly-
selskaptilflyselskap.

 • Personer med kronisk sykdom eller
funksjonshemning bør rådføre seg med
legensinførreisen.Detsammegjelderhiv-
positivepersonermednedsattimmunfor-
svar eller andre med svekket immunfor-
svar, som lettere kan utvikle sykdom
underutenlandsreise.Deterviktigatden-
ne gruppen er beskyttet med anbefalte
vaksiner,menmanmåværeoppmerksom
påatenkelteikkekanfålevendevaksiner
pågrunnavnedsattimmunforsvar.

Eld re rei sen de
Eldre utenlandsreisende er en stor og vok-
sendegruppe.Demangleroftegrunnvaksi-
nering. I tillegg medfører aldersbetingede
endringeravimmunsystemetdårligerean-
tistoffresponspåvaksiner.Debørlikeveltil-

bys reisevaksiner etter samme retningslin-
jer som befolkningen ellers. Personer over
65 år bør også tilbys pneumokokkvaksine
hvisdetikkeergittiløpetavdesistetiåre-
ne,og influensavaksinehvisdeter tilgjen-
gelig.Mankanfåinfluensaitropenepåand-
retidspunktennvårinfluensasesong.

Pi le grims rei ser
Saudiarabiske helsemyndigheter krever
vaksinasjon mot hjernehinnebetennelse
for alle over to år. Meningokokkvaksine
måværesattmellomtreårog10dagerfør
innreise og internasjonalt vaksinasjons-
kortmåmedbringesogvisesfremvedinn-
reisetilSaudi-Arabia.Saudiarabiskehelse-
myndigheter anbefaler at pilegrimer er
vaksinert mot sesonginfluensa. Barbering
av hodet inngår som en del av seremoni-
eneunderpilegrimsreisermedrisikoforat
barberknivene brukes på flere personer.
Dettemedførerrisikoikkebareforsmitte
medhepatittBogC,menogsåhiv.

Inn vand re re
Deterviktigatinnvandrereframellom-og
lavinntektsland blir beskyttet med vaksi-
nasjon før de besøker sitt tidligere hjem-
land.Personersomopprinneligerframala-
riaområder vil etter noen år i Norge ha
mistet sin immunitet mot malaria og det
bør eventuelt gis forebyggende medisiner
motmalaria.Erfaringsmessigerdetsærlig

Spesielt risikoutsatte grupper på reise er barn, funksjonshemmede og gravide. ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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personermedinnvandrerbakgrunnfraAf-
rikaogPakistansomerutsatt.Besøkiregn-
perioden,reisetilområdermeddårlighel-
setjenestetilbudoginfrastruktur,langvarig
oppholdogtettkontaktmedlokalbefolk-
ningenerviktigefaktorersomgjørdenne
gruppenmersmitteutsatt.

Småbarnsomskalreisetiltropiskeog
subtropiske områder kan begynne vaksi-
nasjon i barnevaksinasjonsprogrammet
tidligereennvanligogfådosenemedkor-
tereintervallforårekketoellertredoser
vaksinemotdifteri,tetanus,kikhoste,po-
liomyelitt, Haemophilus influenzae, he-
patittBogpneumokokkvaksineføravrei-
se. Det innebærer at barnet må få en
ekstra vaksinedose (firedoseprogram).
Barn som skal til land med polio bør få
minst to doser poliovaksine før avreise.
Vedreisetillandmedutbruddavpolioer
detkravompoliovaksinesattinnensiste
12månederførreise.

Voksneinnvandrereviloftestværeimmu-
nemothepatittA,ofteogsåmothepatittB.
Detsammegjelderikkeforbarnaderes.Der-
forbørallebarnfødtavinnvandrerefraland
medmellomellerhøyforekomstavhepatitt
BvaksineresmedhepatittB-vaksine–uav-
hengigavutenlandsreise.Barnmedforeldre
somkommerfralandmedhøyforekomstav
tuberkulose blir tilbudt BCG-vaksine i det
norske barnevaksinasjonsprogrammet. Det
anbefalesatbarnoverettåravinnvandrere
ogsomskalblimedpåbesøktilforeldrestid-
ligerehjemlandfårhepatittA-vaksine.Det
erviktigogsåforkortvarigbesøk,dabarna
kanblismittekilderinærmiljøetetterhjem-
komsten. Tyfoidvaksine kan være aktuelt
for voksne og barn over to år avhengig av
typereise.Indikasjonenforrabiesvaksineer
mer liberal for barn enn for voksne, fordi
barnkantenkesåfåkontaktmedsmittefø-
rende dyr uten at foreldrene får kjennskap
til det. Det er ingen nedre aldersgrense for
brukavrabiesvaksine.

Fast le ger og rei se me di sin 
Utviklingen i global turisme og reiseliv
stillerstørrekravtilkunnskapinnenreise-
medisin.Deterlangtmerennvurderinger
avvaksinebehovsommågjøresunderen
reisemedisinsk konsultasjon. Det skal gis
råd om helserisikoer og forebyggende og
terapeutisketiltak.Deterogsåenøkende
trend med eksotiske reisemål og aktivite-
tersomforeksempelfjellklatring,jaktsafa-
rier, langturer med seilbåt, dykkerferier
samt personer på arbeidsoppdrag inklu-
dert bistandsarbeid og feltarbeid på avsi-
desliggendesteder.

Fastlegenemågigodinformasjontilpa-
sientersomskalutpåreise.Spesieltviktig
erdetånådegruppenesomharstørstsjan-
seforåblisykeellerharkroniskesykdom-
mersomkanforverresunderenreise.Fast-
leger som driver med reisemedisin må
holde seg oppdatert på feltet og bør også
haautorisasjonforåsettegulfebervaksine.
Vaksiner er reseptbelagte legemidler og
måforskrivesavlege.Såselvomlegenhar
delegertoppgavertilannethelsepersonell
som sykepleier eller helsesøstre, så er det
legensomharansvaretforindikasjonsstil-
lingen og for vaksinene og behandlingen
somgis.

Hvismanerusikkerpåhvilkevaksiner
og eventuelt malariaprofylakse som er
nødvendig,såbørmanhenvisedenreisen-
de til et reisevaksinasjonskontor. De som
driver med reisevaksinering skal til en-
hvertidholdesegoppdatertomdeninfek-
sjonsepidemiologiskesituasjoneniverden
for å kunne gi best mulig rådgivning og
iverksette forebyggende tiltak med blant
annet vaksinasjon og malariaprofylakse.
Utbrudd av ulike sykdommer og endrede
epidemiologiske forhold kan endre seg
rasktoghastorbetydningfordenreisen-
de.Rådgivningenmåalltidtilpassesdisse
forhold.

Det er også viktig å være observant på
pasienter med infeksjonssymptomer som
kommer på legekontoret etter opphold i
utlandet.Detkanværelettåoverseinfek-
sjonssykdommersomviikkesertilvanlig,
som for eksempel malaria som kan gi
symptomerførstfleremånederetterhjem-
komst.Sådeterviktigåspørrepasienten
omhan/hunharværtpåenutenlandsrei-
se.

RE FE RAN SER
• Rei	se	un	der	sø	kel	sen	www.ssb.no/trans	portogrei

se	liv/sta	tis	tik	ker/rei	se/kvar	tal/2017-03-14.
• Helsenorge.no	–	Eu	ro	pe	isk	helsetrygdekort	https://

helsenorge.no/tu	ristiut	lan	det/eu	ro	pe	iskhel	se
trygd	kort.

• Helsenorge.no	 –	 me	di	si	ner	 på	 rei	se	 https://helse
norge.no/le	ge	mid	ler/me	di	si	nerparei	se.

• Sta	tens	le	ge	mid	del	verk	https://legemiddelverket.no/.
• RELIS	 –	 In	ter	ak	sjons	ri	si	ko	 mel	lom	 war	fa	rin	 og

antimalariamidler.
• https://relis.no/sporsmal_og_svar/3-6521?source

=relisdbFolkehelseinstituttet	 –	 Mine	 vak	si	ner	
https://www.fhi.no/sv/vak	si	ne/minevak	si	ner/.

• Folkehelseinstituttet	–	Rapport:	Smitt	som	me	syk
dom	mer	 hos	 uten	lands	rei	sen	de	 2014	 og	 ut	vik
lings	trekk	i	pe	ri	oden	2010–2014	https://www.fhi.
no/publ/2015/smitt	som	mesyk	dom	merhos
utenlandsr/.

• Folkehelseinstituttet	–	Vak	si	na	sjons	vei	le	de	ren	https://	
www.fhi.no/nett	pub/vak	si	na	sjons	vei	le	de	ren/

• Folkehelseinstituttet	–	Smit	te	vern	vei	le	de	ren	htt
ps://www.fhi.no/nett	pub/smit	te	vern	vei	le	de	ren/.

• Folkehelseinstituttet	–	opp	da	te	ring	om	på	gå	en	de.	
ut	brudd	av	syk	dom	mer	på	ste	det	du	skal	rei	se	til
Nyheter	om	rei	se	råd.	

• Folkehelseinstituttet	ar	tik	kel	som	om	ta	ler	vak	si
ne	råd	 for	 uli	ke	 land,	 og	 om	ta	ler	 også	 vak	si	na
sjons	råd	til	barn	på	rei	se	Ak	tu	el	le	rei	se	vak	si	ner.

• Folkehelseinstituttet	råd	om	be	skyt	tel	se	mot	stikk	
og	in	fek	sjo	ner	som	over	fø	res	med	in	sek	ter	og	ska
de	dyr	In	sek	ter	og	dyr	–	rei	se	råd.	

• Smit	te	vern	vei	le	de	ren	12.	Uten	lands	rei	ser	og	smit	te	
vern	–	vei	le	der	for	hel	se	per	so	nell.	

• Smit	te	vern	vei	le	de	ren	13.	Inn	vand	re	re	og	smit	te
vern	(in	klu	dert	adop	tiv	barn)	–	vei	le	der	for	hel	se
per	so	nell.	

• Vei	le	der	om	fo	re	byg	ging	av	ma	la	ria	Vei	le	der	om
fo	re	byg	ging	av	ma	la	ria	hos	rei	sen	de	(Malariavei
lederen).

• Mat	por	ta	len	http://www.matportalen.no/matsmit
te_og_hygiene/tema/syk_av_maten/mat_paa_rei
se_utenlands.

• Nøk	le	by	H,	Sand	bu	S	Små	barn,	gra	vi	de	og	uten
lands	rei	ser.	 Tidsskr	 Nor	 Lægeforen	 nr.	 16, 2002; 
122: 1573–6.

• Sand	bu	 S	 Reisevaksinasjon	 Tidsskr	 Nor	 Lægefo
ren	nr.	21, 2006; 126: 2810–3.

• Gun	der	sen	A	Hel	se	søs	ter	må	in	for	me	re	om	rei	se
syk	dom	mer.	Sy	ke	plei	en	12 | 2013.

• Uten	riks	de	par	te	men	tets	nett	si	der.
• Ver	dens	hel	se	or	ga	ni	sa	sjon	(WHO)	sine	nett	si	der	

om	ut	brudd.
• Det	 eu	ro	pe	is	ke	 smit	te	vern	in	sti	tut	tet,	 Eu	ro	pean	

Center	for	Dis	ease	Pre	ven	tion	and	Con	trol	(ECDC).	
• USAs	smit	te	vern	in	sti	tutt,	Centers	for	Dis	ease	Con

trol	and	Pre	ven	tion.

Det er vik tig å spør re  
pa si en ten om han/hun ´har  
vært på en uten lands rei se. 
ILLUSTRASJON: COLOURBOX
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■ JOSTEIN ASMERVIK • Spesialist i indremedisin og lungemedisin. 

Drevet privatpraksis med lungesykdommer og allergiske lidelser i 20 år.  
P.t. overlege på allergipoliklinikken ved SUS (Stavanger universitetssykehus)

Allergisesongen
Al ler gi se son gen står for dø ren og er i en kel te de ler av lan det  
al le re de godt i gang. Det vil si se song be tin get al ler gi; tre- og gress- 
pol len al ler gi. For dem som har en hel års al ler gi i til legg gir den  
se song be tin ge de al ler gi en eks tra pla ger.

Se song be tin get al ler gi
Trepollenerførstutemedoroghasselet-
terfulgtavsalixgruppen.Detteer ivierfa-
milien og i allergisammenheng tenker vi
påselje,vierogpil.Bjørkepollenkommer
sist.

Densesongbetingedeallergienkanvære
intensnårdenstårpå.Fortrepollenerden
noekortereennforgresspollen.Omenhar
allergier for de fleste trepollen begynner
plagenealleredeimarstilbjørkenerferdig
rundtsluttenavmai–iallefallherpåVest-
landet. Det er selvsagt avhengig av hvor
i landet en oppholder seg. Her er pollen
varsling.noetgodthjelpemiddel.

Enrekkepasienterfortelleratdeeraller-
giske for furu/granpollen. Allergenene i
disseersågodtinnkapsletipollenetatde
ikkefrigjøresogikkekanstimuleretilan-

tistoffdannelse.Imidlertiderdetoftestore
mengerpollenfrabartrærneogenkanse
hvordan det ligger som gult støv på bak-
ken (noe en kan se ved andre trepollen
også).Nårpersonerreagererpådettemed
nesekløe,nysingogirritasjoniøyneerdet
som oftest selve støveksponeringen som
triggerdetteogikkeenallergiskreaksjon.
Påtørrefinedagererdetellersogsågene-
reltmyestøviluftensomkangiplager.

Hel års al ler gi
Av helårsallergener er det først og fremst
allergimotmiddogdyreepitelsomdomi-
nerer. Når det gjelder middallergi er det
vanskelig å vurdere om pasienten har
symptomer relatert til midd eller ikke.
Ofteangirpasientenatdereagererpåstøv-

fylte situasjoner; rydding på gamle loft,
rengjøringavstøvfylteromm.m.

Symptomene på middallergi er først og
fremstnesetetthet,rennendenese,nysing,
kløeihalsenogiøyne.Detteermestfrem-
tredendepåmorgenennårenståropp.Pla-
gene bruker å gi seg utover formiddagen.
Detarbeidesmedåfåtilgjengeligenprovo-
kasjonstest med midd slik at man lettere
kan identifisere de som har middallergi.
Nårdetgjeldermiddallergisåerdethoved-
sakeligtotyperhusstøvmiddenforholder
seg til. Det kan nevnes at det finnes flere
hundreforskjelligemiddtyper.

Det er lettere å påvise allergier mot
hund,kattoghestpågrunnavenklarere
sammenheng mellom eksponering og
symptomer.

Jeg går ikke inn på fødemiddelallergier.
Detteerettstortogkomplisert tema.Det
samme gjelder for yrkesrelaterte allergier
ogmedikamentallergier.

Noen be gre per
Deterenrekkeforvirrendeogtildelsurik-
tige begreper om allergi som blir brukt
bådeavhelsepersonellogpasienter.

Al ler gi re ak sjo ner
 • Type I reaksjon er mediert av IgE og er
denvanligsteallergireaksjonen.

 • TypeIIreaksjonermediertavIgG,muli-
gens av IgM. F.eks. medikamentreaksjo-
ner.

 • Type III reaksjon skjer via dannelse av
immunkomplekser.

 • TypeIVreaksjonerforsinkethypersen-
sitivitet,cellemediertgjennomT-lymfo-
cytter.

Al ler gi test 
Ettvanligutsagner:«Allergitesterviserat
jeg er allergisk for …» eller; «henvises til
videreutredningpga.positivallergitest.»

Detfinnesingen«allergitest».Prikktester
(ScinPrickTest),lappetester,RAST(påvisning
avallergenspesifiktIgEinvitro)eralletester
sompåviserdannelseavantistoffer.Phadio-
top (luftveisallergener) inneholder timotei,
bjørk, oliven, burot, veggurt, midd, mugg-
sopp,hund,hestogkatt.Fx5E(matvarealler-

De grønne skyene er bjørkepollen.
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Allergisesongen

gener)inneholdereggehvite,kumelk,torsk,
hvete,peanøtterogsoya.

Disse tester viser kun om en person er
blittsensitivisertogsåledeserdetsen si ti vi
tets tes ter.

Enanbefalerikkeåtaprøverpåenkelte
spesifikke allergener som første test, men
begynnermedtestpanelersominneholder
en rekke allergener. Er for eksempel Pha-
diotoppositivvildetbligjortanalyserpå
enkeltallergenenesomliggeritestpanelet.

Sålengeenpersonikkeharsymptomer,
selvomantistoffererpåvist,såharhanhel-
lerikkeallergi.Hanerimidlertidmerutsatt
foråutvikleallergisammenlignetmeden
personsomikkehardannetantistoffer.

Al ler gi sprøy te 
Enrekkepasienterfortelleratdeførhver
allergisesongbrukeråfåenallergisprøyte.
Andrefårfleregjennomsesongen.Jeghar
opplevdpasientersomfortelleratdetren-
gerpåfyllhver14.dag.

Det er her snakk om kortikosteroider i
depotform.Dettetilsvarersomompasien-
tengikkpåoralesteroideroverlengretid.
Jegkommertilbaketildennebehandlings-
formen.

Al ler gi vak si na sjon 
Detteeretterminmeningettmisvisende/
feilbegrep.Merkorrekterhyposensibilise-
rende behandling, eller det helt korrekte
begrepet:spe si fikk im mun te ra pi.

Symp to mer
Allergiske symptomer er mange. Det er
noeforskjellpåreaksjonerpåluftveisaller-

generogreaksjonerpåfødemidler.Demest
vanlige symptomer på luftveisallergener
er reaksjoner i slimhinner i nese, øyne,
munnhuleogluftveier–såsomrennende
nese,tetthet,nysing(ofteibyger),kløende
ogrennendeøyneogkløeisvelg.Reaksjo-
nerfrahud,somurticariaivarierendegrad
bådeiformogtid,forekommerogså.Like-
ledes astmatiske reaksjoner i varierende
gradfralettetilalvorligeanfall.

Endelpasienterharikkesåuttaltelokale
symptomerfraøyne,nese,luftveier;menen
mergenerellreaksjonmedtretthet,konsen-
trasjonsproblemerogfølelseavfeber.

Anafylaktiske reaksjoner får en som of-
test i forbindelsemedfødemidler, foreks-
empel nøtter, fisk, skalldyr og egg. Bi- og
vepsestikkerenannengruppesomkangi
alvorlige reaksjoner. Anafylaktiske reak-
sjonerserenogsåiforbindelsemedspesi-
fikkimmunterapi.

Kommer det en akutt kraftig reaksjon
tett opp til eksponering (i løpet av to til
femminutter),framinsttoorgansystemer,
brukervibegrepetanafylaksi.

F.eks.genereltakutturticariakombinert
medpusteproblemerellerblodtrykksfall.

Innledende symptomer kan være gene-
rellesommatthetogsvimmelhet,kriblen-
de fornemmelse i kroppen, rødme eller
blekhet,uroogangst.Detkanogsåstarte
med kløe i håndflater, ansikt, hodebunn,
kvalme og abdominalsmerter, palpitasjo-
nerogperiorbitaltødem.

Ved anafylaksi er det svært viktig å re-
gistrerefølgende:
 • Ti den fraeksponeringtilførstesympto-
mer, tids fak to ren videre i forløpet med
tanke på tiltagende/avtagende sympto-

mer,medisinering,tiltak:Ringt
ambulanse?Nårankommet?Annet?

 • Blodtrykkogpuls.
 • Hud.
 • Generelltilstand.

Denne registreringen er av betydning for
senere vurdering av reaksjonen og videre
behandling.

Dia gno se
Somdetskullefremgåavovenståendebyg-
ger allergidiagnosen i det vesentlige på  
kli nikk og symp to mer. Sensitivitetstester
styrkerklinikken.

Allergi har en kjent arvelig faktor. Om
ingen av foreldrene er allergiske, har bar-
net5–10prosentsjanseforåutviklealler-
gi.Omenavforeldreharallergi,økersjan-
sen til 20–30 prosent. Om begge foreldre
harallergier,menforskjellige,økersjansen
forallergihosbarnettil40–50prosent.Om
begge foreldre har samme allergi, øker
sjansentil70prosent.

To talt IgE er in di ka sjon på al ler gi, ikke
bevis.Pådenandresidenutelukkerennor-
maltotalIgEikkespesifikkeIgEantistoffer.
Høye verdier ser en ofte hos atopikere,
ved parasittsykdommer, bronkopulmonal
aspergillose,hospersonersensibilisertmot
folkodin (tuxi hostesaft), Hyper-IgE syn-
dromogsjeldnetilfelleravmalignsykdom.

Idesenereårerdetblittmuligmedkom-
ponentanalyser. En kan teste pasient-
serum for antistoffer mot komponenter i
de forskjellige allergener. Det er først og
fremstinnenfødemiddelallergiendetteer
mestgjeldende.Someksempelharpeanøtt
åttekomponenter.Noenerstabileoggirde

Den sesongbetingede allergien kan være intens og  
starter allerede i mars måned. ILLUSTRSASJONSFOTO: COLOURBOX
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alvorlige anafylaktiske reaksjoner, mens
andre komponenter er mer labile og gir
ikkedemestalvorligereaksjoner(SE FI GUR 1).
Detvilværeavbetydningforpasientogbe-
handleråviteompasientenersensitivisert
mot de stabile eller labile komponenter.
Hvorpåpasseligmåpasientenvære?Behov
forEpiPenellerikke?Sålangtsynesjegslik
utredninghørertilderhvordeterspesial-
kompetanseinnenallergologi.

Kryss al ler gi er
Det er vel kjent at personer som har en
bjørkeallergi, reagerer på en rekke stein-
frukter/nøtter. Tabellen nederst på siden
visernoeneksemplerpåkryssallergi.

Mekanismenbakdetteeratkomponen-
ter i bjørkeallergenet også finnes hos en
rekkesteinfrukterognøtter.

En ku rio si tet
Detharoverflereårværtpasientersomhar
reagertpåkjøtt.Reaksjonerharkommetfle-
retimerettereksponering.Desenereårhar
en kommet nærmere denne problemstil-
ling.Detvisersegatenkeltehardannetan-
tistoffermotensukkerforbindelseikjøtt,i
hovedsakstorfekjøtt.Enmenernådeteren
sammenhengmedflåttbitt(1, 2).

Be hand ling
Førstelinjebehandlingersaneringavaller-
generogunngåeksponering.Detteerikke
enkelt når det gjelder gress og trepollen,
omendaikkeskalisolereseghelt.Detfin-
nes også pollenmasker på markedet til
brukvedekstremeksponering.

Nårdetgjeldermidd,erdetogsåproblema-
tisk.Saneringervanskelig,menenkanredu-
sere middeksponering med hyppig senge-
tøyskifte,ukentlig/hver14.dag.Støvsugogså
madrasser. Luft sengetøyet ofte i åpent vin-
du/altan.Detfinnesogsåmiddtrekksomkan
leggesovermadrassogrundtputerogdyne.

Den tradisjonelle behandling er syste-
miske antihistaminer, i tillegg av lokale
antihistaminer iøyneognese.Lokaleste-
roiderinesenerogsåaktuelt.Forastmati-
kere med allergi er det viktig at astmabe-
handlingen er adekvat, muligens bør den
intensiveresspesieltførallergisesongen.

En anbefaler å komme i gang med be-
handling før tre- og gresspollensesongen
starter(omendaikkestårpåregelmessig
behandlingpågrunnavhelårsallergi).

Determinopplevelseatenikkeutnytter
tradisjonell behandling tilstrekkelig. Ofte
gårpasientenpåbareenallergitablettdaglig
(Cetirizin, Loratadin, Aerius, Kestine). Ved
betydeligeplagerkandettemedfordeløkes
tilmorgenogkveld.Isværtplagsommeperi-
oderopptiltotablettermorgenogkveldet-
terspesialistvurdering.

Øyedråper (antihistaminer) kan også
økes eller forsøkes byttet. Spersallerg bør
enværeforsiktigmedogikkegimerenn
forenkortperiode.Likesåbørenværetil-
bakeholdende med øyedråper som inne-
holdersteroider.

Enanbefalerikkeinjeksjonermeddepot
steroidersom.f.eks.Kenacort-Tellerlignen-
de. Dette er systemisk steroidbehandling
med alle de bivirkninger som følger med.
Jegharblantannetsettlokalhudatrofietter
gjentatteinjeksjoneroverårmeddepotste-
roider.Engirdaogsåetsteroidsompasien-
ten ikke nødvendigvis trenger daglig. I de
tilfeller en kommer i en slik situasjon at
symptomer er totalt invalidiserende med
storeplager,kanenhellergietoraltsteroid
(Prednisolon20–30mgifiretilseksdager).

Bjørk, hassel, or, salix (vier, selje, pil) Timotei og andre gressarter Burot

Eple (rå) pære (rå) Belgfrukt (bønner, erter, linser) Selleri

Steinfrukt (fersken, nektarin, 
kirsebær, morell, plomme, aprikos, 
mandel, mango)

Hvete, bygg, rug, havre Purreløk, løk, hvtlø

Gulrot (rå), potet (rå) Urter, urtekrydder og urtemedisin 
(persille, basilikum, oregano, 
korianter m.fl.)

Hasselnøtt, paranøtt, valnøtt Paprika

Peanøtt, selleri Solsikkefrø

Kiwi Honning

FIGUR 2. Illustrasjon av mekanismer bak kryssallergi.

TABELL. Eksempler på kryssallergier.

Allergen-
kilde

Allergen-
ekstrakt

Spesifikke
allergen-

komponenter

Kryssreaktive
allergen-

komponenter

FIGUR 1. Stor mengde stabile proteiner gir høy risiko for alvorlige anafylaktiske reaksjoner.

Labile proteiner
– liten mengde

Profilin PR-10 LTP Lagrings-
protein

Økende risiko for å få alvorlig allergiske reaksjoner

Stabile proteiner
– stor mengde

(Lipid Transfer Protein)
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Spe si fikk im mun te ra pi
Kommerenikketilmåletmedtradisjonellbe-
handling, er det indikasjon for spesifikk im-
munterapi.Det er symp to mer som be hand
les.Omenharenpos.RAST/prikktestf.eks.
forbjørk,meningenvesentligesymptomer,er
detingenindikasjonforbehandling.

Det er heller ikke indikasjon for spesi-

fikkimmunterapiomdetikkekanvisesat
pasientenersensitivisert.Endelpasienter
har plager som klart ligner allergier, men
disseerdaikkeIgE–medierte.

Spesifikkimmunterapibørtilbystil:
 • Pasienter som ikke oppnår tilfredsstil-
lende symptomlindring ved optimal
vanligfarmakoterapi.

 • Pasientermedallergiskrhinokonjunkti-
vittsombegynnerå få innslagavbron-
kial hyperreaktivitet/astma. En reduse-
rer da risiko for utvikling av astma hos
barn med allergisk rhinokonjunktivitt.
Ved spesifikk immunterapi reduseres
også risiko for sensibilisering mot flere
allergener.

FIGUR 3. Forslag til utredning for allergi. 

▲
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diagnose
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ikke allergisk behandlingvurder immunterapi eller/og 
allergen unngåelse.
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og prøveresultatene 

fortsatt ikke samsvarer

positiv negativ
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 • Likesåkanentilbyspesifikkimmuntera-
pimotkatt,hundoghest,nårdetertale
omsekundæreksponeringsompasienten
ikke kan unngå. F.eks. personer som ar-
beider i skole/barnehage, hvor barn har
medsegallergenerhjemmefraiklær.

 • Når pasienten har hatt anafylaksi ved
eksponering for bier/veps, tilbys også
spesifikkimmunterapi.

Spesifikkimmunterapigårutpåatpasien-
tenblireksponertismådoserregelmessig
foraktuelleallergen.Littpopulærtkanen
si at en trener immunapparatet til ikke å
reagerepåaktuelleallergen.

Detharovermangeårbareværttilgjen-
geligisprøyteformheriNorge.(SCIT;Sub-
Cutaneous ImmuneTherapy). Over siste
åtte til ti år har vi hatt tilgang til smelte-
tablettnårdetgjeldertimoteiallergen(Gra-
zax).Detharellersiutlandetværttilgjen-
geligmangeallergener idråpeform(SLIT;
SubLingual ImmunTherapy). På vei inn
i markedet er også en smeltetablett med
middallergen(Acarizax).

 SCIT starter med en innledende fase på
åttetiltiuker,hvorallergenetgisengangpr.
uke.Etterdettegårenoverivedlikeholdsfase
med injeksjoner hver sjette til åttende uke.

Behandling går over tre år (lengre for bi og
veps).BehandlingmedGrazaxforegårogså
overtreår.

Effektenavspesifikkimmunterapivari-
erer. En har ingen måte å måle effekt på.
Prikktest og RAST-verdier påvirkes ikke.
Måletblirensubjektivvurderingfrapasi-
enten.Genereltkanensiatenharbestef-
fektpågressogtrepollenallergier.Enstor
delavpasientene(50prosent)oppleverat
deklarerseguten,ellerbaremedsporadisk
bruk av allergimedisiner gjennom seson-
gen. Andre må fortsatt bruke symptom-
dempendemedikasjon,menoppleveratde
harbedrekontrollpåsineplagergjennom
sesongen.Enmindredeloppleverikkeve-
sentlig endring. Ved dyreepitelallergier er
effektennoemerusikker.

Spesifikkimmunterapihar ingeneffek-
ter på kryssallergier. Det finnes så langt
heller ikke spesifikk immunterapi med
tankepåfødemiddelallergier.

RE FE RAN SER
1. http://www.naaf.no/naafsbla	der/al	ler	giiprak	sis

fag	blad/al	ler	giiprak	sis32013/sam	men	hengmel
lomkjottallergiogflattbitt/

2. http://forskning.no/syk	dom	merin	sek	ter/2016/ 
04/slikkanflattbittgidegkjottallergi
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http://www.naaf.no/naafs-blader/allergi-i-praksis---fagblad/allergi-i-praksis-3---2013/sammenheng-mellom-kjottallergi-og-flattbitt/
http://www.naaf.no/naafs-blader/allergi-i-praksis---fagblad/allergi-i-praksis-3---2013/sammenheng-mellom-kjottallergi-og-flattbitt/
http://www.naaf.no/naafs-blader/allergi-i-praksis---fagblad/allergi-i-praksis-3---2013/sammenheng-mellom-kjottallergi-og-flattbitt/
http://forskning.no/sykdommer-insekter/2016/04/slik-kan-flattbitt-gi-deg-kjottallergi
http://forskning.no/sykdommer-insekter/2016/04/slik-kan-flattbitt-gi-deg-kjottallergi
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Ti år med NSDM
Na sjo nalt sen ter for dis trikts me di sin fei rer ti års ju bi le um i 2017.  
I den an led ning har vi bedt to av NSDMs front fi gu rer si litt om sen te rets 
for mål og virk som het.

Hva bør Ut pos tens le se re vite om NSDM?
SEN TER LE DER HE LEN BRANDS TORP: –Atvierbredt
orienterteogengasjerteforåbidratilgode
medisinske tjenester utenfor storbyene,
fortrinnsvis iprimærhelsetjenesten.Noen
lurer kanskje på om vi i for stor grad er
helsepolitiskeaktører.Tildetviljegpresi-
sereatvieretkunnskapssenterutenegen-
interesser. Vi har ingen plass ved noe for-
handlingsbord, er ikke på valg, har ingen
egne praksiser eller andre vi skal repre-
sentere.

–Somforskereskal viværetemmeligfrie
til å velge hva vi jobber med, hvordan vi
fortolker og formidler kunnskap. Vi er

opptattavtransparensmedhensyntilvalg
av perspektiv, materiale, metode og pre-
sentasjonavresultater.Slikkanandrevur-
derehvordandevilvektevårefunn.Deter
førstnårandreengasjererseg,atdetvigjør
fårverdi.

–Farenforetsentermedrammefinansi-
ering,somvårt,eratviikkeklareråvære
forankretogrelevante.Detmenerjegvier
temmeligbevisstepå,ogvårklaremålset-
ting om å bygge broer mellom praksis,
forskning og forvaltning hjelper oss på
mange måter med det. Vi er i dialog med
mange miljø og blir spurt og korrigert av
mangemennesker.Deterskjerpende.

FORSK NINGS LE DER BIR GIT ABEL SEN: – Det er i til-
leggviktigåfåframetvierlydhøreforinn-
spill fra både praksisfelt og forvaltning
med hensyn til hva de mener det trengs
merkunnskapom.Vieretlitesentermed
fåansatte,sådeterselvsagtbegrensethva
vikanfågjort.Menviereffektivtorgani-
sertogharulikfagligkompetanse.Detser
jeg som en ubetinget styrke. De fleste av
osshar langogbredforsknings-ogutred-
ningserfaring og store nettverk. Vi jobber
godtbådesomteamogpåegenhånd.

Hva kan NSDM noe om?
BIR GIT: –Viharprioritert treområderhvor
vi har ambisjoner om både å være faglig
oppdatert og å bidra med ny kunnskap.
Disseer:1Utdanning,rekrutteringogsta-
bilisering av helsepersonell i distrikt,
2Helsetjenesteutvikling i distrikt med
særlig vekt på allmennlegetjenesten og
akuttmedisinutenforsykehus.3Helsere-
formersvirkningerfordistrikteneoghvor-
dan distriktene kan bidra til som modell-
skapereforhelsereformer.
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HE LEN: –Vikanlittommye;deterlittuty-
piskforforskere,menheltpålinjemedfag-
feltetinternasjonalt.Detpregesavgenera-
lister. Skal vi bidra til gode helsetjenester
utenforstorbyenemåvihaoverblikkogse
tingisammenheng,ogvimåbenyttehele
verktøykassen.Akkuratslikkollegeridis-
triktenemåholdesegorientertommangt
ogmyeogstøttesegpåandremedulikfag-
ligbakgrunn.Samtidigbringerdetossinn
isamarbeidmedulikedeleravhelsetjenes-
ten–frasentralmaktatilhelsetjenestenei
grisgrendtestrøk. 

Egent lig be gyn te det len ge før 2007…
StartenpådetsomnåheterNSDMvaralle-
rede før årtusenskiftet. Utgangspunktet
varetønskeomatdentidenlegestudente-
ne ved UiT var i kommunehelsetjenesten
skullevirkerekrutterendetilfaget.Profes-
sorene Ivar Aaraas og Toralf Hasvold tok
initiativtiletprosjekti1999medtosåkal-
te ressurskommuner fra hvert av de tre

nordlige fylkene. Samtidig ble et såkorn-
program for forskning og fagutvikling
etablert,altmedmidlerfradepartementet.
Detteleveribestevelgåendedendagidag.
BIR GIT: – Ved overgang til permanent drift
franyttår2007bleIvarAaraastilsattsom
lederogPerBaadnesmedansvarforøkono-
mi.EtterhvertkomSveinSteinert(nåfyl-
keslege i Troms) inn og et fast fagråd i
20-prosentstillingersombestoavlegerfra
ulike deler av landet: Elisabeth Swensen,
KarstenKehlet,HelgeLund,EivindVestbø,
Robert Tunestveit og Per Stensland. Sist-
nevnteogPederHalvorsenvarienperiode
forskningsledere.

–I2014gjennomgikksenteretenomor-
ganiseringmedutgangspunktienspesifi-
seringavsamfunnsoppdragettildennety-
pen kompetansesenter. Dette resulterte i
dagensstabmedtrefulltidsansattefagper-
soner/forskere, en administrator og del-
tidsansatte prosjektmedarbeidere. Fordi
forskerressursene i staben har økt kan vi
jobbe tettere med dem som får midler fra

såkornprogrammet. Det er spennende å
bygge nettverk mellom folk i ulike pro-
sjekter. De blir bedre av det, de blir mer
synligeogdermedmernyttige.

Vei en frem over
BIR GIT: –Jegtrorvifortsattharenveiågåfor
åblietna sjo nalt senter,detvilsiatviernyt-
tigeforhelelandet.Vibrukesfortsattmest
i Nord-Norge, selv om det blir stadig mer
kontaktmedandredeleravlandet.
HE LEN: – Min drøm er at det om ti år er
NDSM-forskereiallelandetsfylker,plas-
sert i kontorfellesskap med andre typer
helseforskere og knyttet sammen i nett-
verkvedhjelpavgodekommunikasjons-
rutinerog-verktøy.Deterenbreddingav
dagensNSDM-modelldervi forskerehar
kontorer i Bardu, Alta og Tromsø. Fordi
fokusert lesing og skriving er en stor
delavhverdagen,gårdetheltfint.Frem-
tiden er mer flerfaglig forskning tett på
tjenestene.

Staben på NSDM. Bakerst fra v.: Ivar J Aaraas (engasjert, pensjonert professor), Martin Bruusgaard Harbitz (PhD-student),  
Birgit Abelsen (forskningsleder), Frank Remman (admin. rådgiver). Foran fra v.: Margrete Gaski (seniorforsker), Helen Brandstorp (leder).
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■ FRANTZ LEONARD NILSEN • Kommuneoverlege Bærum kommune

En historie om «Badsårsfeber» og en påminnelse om at  
våre forestillinger om sammenheng mellom miljø og sykdom  
kan utfordres av endrede klimatiske forhold.

De siste tiårene har sjøvannet i indre Oslo-
fjord blitt vesentlig renere og klarere på 
grunn av etablering av effektive kloakk- 
renseanlegg langs fjorden. Bading i sjøen 
gir livsglede for mange og er utvilsomt po-
sitivt for folkehelsen i Bærum. Vi tar kon-
trollprøver av indikatorbakterier i sjøen 
fra vår til høst på flere destinasjoner og 
prøvene bekrefter at badevannet har til-
fredsstillende hygienisk kvalitet. Kun etter 
kraftig regnskyll med kloakkoverløp på 
renseanleggene vil badevannet ved noen få 
av kommunens strender bli forurenset av 
kloakk og vi anbefaler at befolkningen 
venter med bading til etter et døgn med 
oppholdsvær.

Mot slutten av august 2016 tok en inn-
lagt 77 år gammel kvinnelig pasient på  
Bærum sykehus kontakt med meg og hen-
nes historie utfordret våre forestillinger 
om badevannskvaliteten. Hun hadde vært 
på fjelltur tidlig i juli måned og pådratt seg 
et relativt overflatisk sår under kneet som 
ikke ville gro. Hun er ivrig sjøbader og ba-
det i fjorden flere ganger i juli før såret var 
grodd og tok kontakt med sitt fastlegekon-
tor da såret ble verre. Hun fikk antibioti-
kum, men såret bedret seg ikke. Et par da-
ger senere ble hun akutt syk med feber, 
sterkt nedsatt allmenntilstand og hun ble 
innlagt på Bærum sykehus i slutten av juli. 
Hun fikk påvist en alvorlig blodforgiftning 
og legene fortalte henne i etterkant at hun 
hadde svevd mellom liv og død og at femu-
ramputasjon ble utført av vitale grunner.

Hun var overbevist om at hun var infi-
sert av sjøvannet og stilte spørsmål ved 
kommunens badevannsovervåkning og 
manglende informasjon om eventuelle fa-
rer ved bading i sjøen. På en høflig og for-
siktig måte formidlet jeg at bakteriell på-
virkning fra sjøen var lite sannsynlig siden 
det hadde vært langvarig oppholdsvær i 
perioden hun hadde badet i sjøen, og at alle 
våre kontrollmålinger hadde vist utmerket 

vannkvalitet. Hun viste til en italiensk ki-
rurg i operasjonsteamet på sykehuset som 
var den første som fortalte henne at hun 
antakelig var smittet fra sjøvannet og at 
hennes infeksjon ikke var noen sjeldenhet 
der han kom fra. Jeg synes dette var merke-
lig, men lovet henne å undersøke saken 
nærmere.

Infeksjonsmedisiner på Bærum sykehus 
kunne fortelle meg at blodkultur hadde 
vist oppvekst av Vibrionacae parahaemo-
lyticus, en vibrioart i samme familie som 
Vibrio cholerae. Dette er en bakterie som 
trives i vann, også i saltvann, men særlig i 
brakkvann. Det er spesielt vibrio vulnifi-
cus som er kjent for å kunne gi alvorlig 
sykdom hos personer med immunsvikt og 
det var derfor overraskende at det var vi-
brio parahaemolyticus som ble påvist i 
dette tilfelle. Det er ingen rapportering på 
vibrioinfeksjoner i Norge. Det er manglen-
de kunnskap om utbredelse av vibrioinfek-
sjoner, men i Sverige ble det i 2010 rappor-
tert 18 tilfeller av vibrioinfeksjoner. Av 
disse var 11 syke med nedsatt allmenntil-
stand og feber og tilstanden karakteriseres 
som «badsårsfeber». 

Det er kjent at vibriobakterier er til stede 
i sjøvann og brakkvann i varmere strøk og 
ECDC (European commitee for disease 
control) overvåker situasjonen i det baltis-
ke hav og gir råd om forsiktighet til risiko-
personer ved langvarig høy sjøtemperatur. 
Også i Sør-Sverige og Danmark advares 
personer med nedsatt immunforsvar eller 
større, åpne sår om sjøbading når sjøtem-
peraturen har vært over 20 grader celsius i 
flere dager.

Ved undersøkelse av badetemperaturen 
ved nærliggende badeplasser i kommunen 
ble det bekreftet av sjøtemperaturen hadde 
ligget på godt over 20 grader celsius i over 
en uke før hun ble sykere etter sitt sjøbad. 
Kommuneoverlegen innrømmet overfor 
pasienten at hun mest sannsynlig hadde 

rett i sin antakelse om sammenheng mel-
lom sjø og sykdom.

Saken har vært grundig drøftet med Na-
sjonalt folkehelseinstitutt i etterkant og de 
har i Smittevernveilederen endret sine råd 
vedrørende bading:

«Badende med hudsår bør dekke disse 
med heldekkende bandasje i utsatte områ-
der ved høy vanntemperatur (over 20 gra-
der Celsius i flere dager). Dette er spesielt 
viktig for personer med immunsviktsyk-
dommer. Risikoen for utsatte personer kan 
reduseres ved kun å ta korte bad og tørke 
seg grundig med rent håndkle etter bading. 
Utsatte områder kan være kystområder i 
sørlige deler av Østersjøen og Skagerak, in-
kludert Oslofjorden».

Diskusjon
Dette dreier seg om et tragisk engangstilfelle 
der en aktiv og sprek kvinne får sitt liv snudd 
på hodet etter bading i indre Oslofjord. På 
grunn av manglende meldeplikt og liten 
oppmerksomhet rundt vibrioinfeksjoner og 
smitte fra sjøvann, er det vanskelig å vite noe 
om den eksakte utbredelse i Sør-Norge. Kli-
maendringene med høyere sjøvannstempe-
ratur vil bidra til å øke sannsynligheten for 
tilstedeværelse av vibrio-arter og mulighet 
for humane, bakterielle infeksjoner, oftest i 
sår som inngangsport.

Bør kommunen, eller nasjonale helse-
myndigheter endre sine generelle råd om 
bading i sjøen og orientere om potensielle 
farer relatert til høyere badetemperaturer? 
Nasjonalt folkehelseinstitutt har som nevnt 
endret sine baderåd, men kun hvis du leser 
om vibrioinfeksjoner, og det er nok ikke 
vanlig at publikum besøker de nettsidene. 

Vi kommer i all hovedsak til å anbefale 
bading i sjøen som en viktig trivsels- og 
helsefremmende aktivitet, men vil på våre 
nettsider om badevannskvalitet tilføye at 
personer med nedsatt immunforsvar eller 
store, åpne sår bør unngå bading etter flere 
dager med høy sjøtemperatur.

Badsårsfeber

■ FRANTZ.L.NILSEN@GMAIL.COM

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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Løvetannprisen 
til Utposten
Utpostens redaksjon har fått 
Løvetannprisen for 2017. Prisen  
ble utdelt under allmennlegenes 
Våruke i Tromsø i april.

Prisen deles ut årlig av Norsk forening for
allmennmedisin (NFA) til den som «har
gjorteninnsatsforfagetpåsentraltellerlo-
kaltplan,idetstilleellerimedia,fagligeller
organisatorisk, praktisk eller teoretisk».
Tidligereprisvinnereharværtenkeltperso-
ner,meniårgikkprisenforførstegangtil
en gruppe personer – nemlig Utpostens re-
daksjon.TomSundar,AnneGretheOlsenog
Tove Rutle representerte redaksjonen ved
prisutdelingen27.apriliTromsø.

UnderoverrekkelsensaNFA-lederPetter
Brelin at Løvetannprisen ikke bare er en
æresbevisningogenhedertildensittende
redaksjon, men en påskjønnelse av arbei-
detsomvekslenderedaksjonerharnedlagt
gjennommangeår.

–Utpostenertidsskriftetsomgirromfor

allmennmedisinskrefleksjon,diskusjonav
praksis,kvalitetssikringavtjenester,disku-
sjonavnyeorganiseringsformer,utfordrin-
ger i faget, utfordringer i praksis. Artikler
herfra danner bakgrunn for smågruppe-
møterogjevnligediskusjonerilunsjen.

Utposten er vårt blad. Det er her vi som
ikke har en lang publiseringsliste, men
somallikevelføleratviharerfaringer,vi-
ten og evne til refleksjon kan viderefor-
midlevårkunnskap,saBrelindahangjen-
gavordlydeniprisbegrunnelsen.

Isintakketalepåvegneavredaksjonen
saTomSundaratUtposten eretresultatav
mangegodeideersåvelsomenunikkol-
lektivdugnadsinnsatsgjennom45år–helt
sidenbladetblegrunnlagti1972avHarald
Siem,PerWiumogToreRud.

–MedskjemtogmedalvorskrevUtposten
omutfordringeneihelsetjenesteneutenfor
sykehus; om distriktslegenes arbeidssitua-
sjon;omfarenforåblibådefagligoglønns-
messig marginalisert i forhold til sykehus-
legene – som den gangen satt med defini-

sjonsmakten i norsk medisin. Utposten tok
rollen som ‘vaktbikkje’ for distriktslegene
ogallmennpraktikerne,menendaviktigere
enndet:Overtidblebladetensentralkanal
forprimærlegersomvillebeskrivedenkon-
tekstdejobbeti–devilleskrivesittfag.Ikke
utengrunnharnoenomtaltUtpostensom
en ‘primærmedisinsk skrivestue’ – en ka-
rakteristikksomergyldigdendagidag,på-
pekteTomSundar.

VitakkerNFAfordengjeveLøvetannpri-
sen!

RED.ANM.: Fra 1972 og frem til nå har til sammen 
64 redaktører satt sitt preg på bladet og gjort  
det til en viktig stemme for norsk allmenn-  
og samfunnsmedisin. Underveis har profil  
og uttrykk naturlig nok vært gjenstand for 
endringer og forhåpentligvis forbedringer, men 
én tradisjon har vært holdt i hevd: idealet om 
redaksjonell takhøyde. Det vil si: «intet er for 
lite». Vi skal gi spalteplass til forskjellig stoff av 
ulike sjangre; stoff som er relevant og praksis-
nært og som holder kvalitet.

Tove Rutle (f.v.), 
Tom Sundar og 
Anne Grethe 
Olsen mottok 
Løvetannprisen 
i Tromsø.
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Tilsvar fra Tom Ole Øren

Distriktet – inngangsportalen til noe bedre?
Ihelga24.–26.marsreistemedisinstuden-
terfrahelelandetshelsefakultetertilStjør-
dalforåhalandsmøteiNorskmedisinstu-
dentforening(Nmf).Politikkbleutformet,
ogmangeinnspillblebraktfremforåutvi-
klemorgendagensleger.Uheldigvisvardet
ikkealtsomskaptehåpforfremtiden.

Ienhilsningstaletiloss,«fremtidensle-
ger», kom det en oppfordring fra leder av
Allmennlegeforeningen,TomOleØren.Et
kjektlitetriksfornyutdannaleger:Førdu
satserpånoeannet, jobb iFinnmark!Der
erdet få leger.Der fårvi jobb.Detersmå
sykehusogfåansatte.Derfårvimasseerfa-
ring! Og med denne erfaringen kan vi,
fremtidens leger, lett komme oss inn i en
jobb ienbyvi«heller» vil til.Detnikkes
littisalen.

Jeg mener det er høyst problematisk at

vi,fremtidensleger,bliroppfordrettilnoe
slikt;åbehandledistriktetsomenøvings-
stasjonførenskalklatre«høyere»påkar-
rierestigen.Detåjobbeidistrikteterikke
detjegreagererpå,tvertimot.Detjegrea-
gererpåernåretslikttrekkoppfattessom
strategisk for egen karriere. Og dette helt
uten å ta noe hensyn til hvilken struktur
manermedpååopprettholde.Åanseste-
dersomFinnmarksomeninngangsportal
tilnoebedreermedpååsvekkeetallerede
utsatthelsetilbud.

Denne holdningen var ikke noe som
plutseligdukketoppmedØrensuttalelse.
Deterenholdning somsynesåværeeta-
blert blant enkelte medisinstudenter. Vi
vetatpåstørresykehusmåvislåssompa-
sienteneogveilederesoppmerksomhet.Vi
vetatvifårbedreoppfølgingpålokalsyke-

hus.Menvi,fremtidensleger,vetikkehva
denneholdningenførertil.

JegerselvfødtogoppvokstiFinnmarkog
vetgodthvaslikeholdningerblantlegerog
legestudenterførertil.Diskontinuitet.Man
jobber en liten stund, får seg erfaring og
skaffer seg så jobb på et «kulere» sted. En
drøssavvikarer–ofteetnyttansiktsomro-
per opp navnet ditt på venterommet. Ven-
nerogbekjentesomikkeersikrepåhvem
fastlegendereser.Ifølgeenrapportutarbei-
detavNasjonaltsenterfordistriktsmedisin
(NSDM),varhele25prosentavallelegeårs-
verkinoenkommuneriFinnmarkogNord-
Trøndelagbetjentavvikarer.I2014vardet
totalt 61 fastlegestillinger som sto ledige i
distriktene. Disse stillingene ble besatt av
over136vikarer.Nåringenlegervilbliover
lengretid,måvitytilårekrutterefrautlan-

SomlederavAllmennlegeforeningenfikk
jeggledenavåmøtefremtidens legerun-
derlandsmøtetiNorskmedisinstudentfo-
reningimars.Detvarinspirerendeåsedet
glødende engasjementet studentene har
fordenarbeidshverdagensomkommertil
åmøtedemomfåår.Deharutformetpoli-
tikkforfremtiden,ogdeharendyktigle-
der. De kommer med konkrete forslag til
hvordan å rekruttere unge mennesker til
legeyrket,ogdeharvedtatttydeligefolke-
helsetiltak.Ingentinggledermegmer,for-
dideterstudenteneidagsomformermor-
gendagens helsevesen. I mitt innlegg
snakket jeg om hva vi jobber med i All-
mennlegeforeningen, fastlegeordningens
utfordringerogtilsluttomrekruttering.

Det er også gledelig å se at studentene
brennerforetgodthelsetilbudoggodear-
beidsforhold i distriktene. I sitt leserinn-
legg skriver Håvard Søndenå at jeg i min
hilsningstale til studentene oppfordret til
åsøkejobbiFinnmark,fordipraksisdergir
etuvurderliggrunnlagforenviderekarri-
ere.Søndenåmenerjegmeddetteoppfor-
drertildiskontinuitetidistriktene.Jegvil
derforpresisereoverforSøndenåatjeg,ili-
ketmedhanselv,meneratvimårekrutte-
re folk til distriktene, og det er en meget
viktig sak for Allmennlegeforeningen.
Hjørnesteinen i helsevesenet er nettopp

nærhet til et trygt behandlingstilbud for
allepasienter.Derforbruktejegminegen
erfaring som et grunnlag for å oppfordre
studentenetilåskaffesegverdifullpraksis.

JegtrakkfremFinnmarksometeksem-
pelfordijegselvharjobbetderimangeår.
Detvarenberikelsesomharpregetogfor-
metmeg.JegsøktemegtilKirkenesisyke-
husturnus,variVardøidistriktogsenere
var jegLISpåsykehusetvedkirurgiskav-
deling.Minkone,somogsåerlege,jobbet
veddetsammesykehuset.Vistiftetfamilie
–våreldstedattererfødtder.Dentidenvi
haddederunnerjegallesomerienprosess
medåfinneretningenforsittegetliv.Der-
foroppfordretjegstudentenetilågjørelik-
nendeoverveielserogvalg.

Søndenå har dessverre tolket min opp-
fordringiverstemening.Selvsagtskalikke
distriktssykehus og små legekontorer be-
handlessomøvingsstasjoner.Poengeterat
ungeidagmåseverdienavetgodtdesen-
tralisert helsetilbud. Det er ingen bedre
måteråopplevedetpåennfaktiskåjobbei
distriktene.Formindelbleerfaringenfra
Finnmarkdetsomharformetminkarriere
mest.Detvarderjegførstforstoatdetvar
allmennlegejegvillebli:åmøtepasienter
hverdag,åutgjøreenforskjellifolksliv,å
væreentrygghetfordemsomborilokal-
miljøet,åfølgefamilierovertid.

Rentfagligfårungelegeridistrikteten
kunnskapsomkanpekeutretningenfor
viderekarriereoglegeliv.Detsomgjørle-
geyrket så spennende er at det er mange
veierågå.Noenønskersegoppogfremi
helsevesenet – disse er vi helt avhengige
av. Forskning, innovasjon, utvikling og
kunnskapdrivesfremoveravkreftersom
heletidenvilnoemer.Søndenåkallerdet
åklatrepåkarrierestigen:Åskaffesegmer
kunnskap, kaste seg på nye utfordringer,
kjempe om spennende forskerstillinger.
«Karrierestigen» må ikke få et negativt
fortegn,påsammemåtesomat«distrikts-
lege» ikke må anses som mindreverdig.
Helsevesenethar,heldigvis,plasstilalle.

Nårjegoppfordrernyutdannedelegertil
åjobbeidistrikteneerdetfordijegmener
alle har godt av det. Det er strategisk for
demsomvilutiverden.DetpoengetSønd-
enå kanskje utelater i sitt innlegg, er at
jobb i distriktene også er strategisk for å
rekrutterefremtidenslegertilåbliværen
de.Kanskjevarjegikketydelignokpådet-
teimittinnleggforstudentene.Detmåjeg
isåfallbeklage,forminintensjonvaråin-
spireredemtilåsehvilkemulighetersom
liggerutenforRing3iOslo.SelvomSønd-
enåpekerpåviktigeutfordringermedre-
kruttering til Finnmark, ser vi heldigvis
eksempler på både leger og sykepleiere

LESERINNLEGG



U T P O S T E N  4  •  2017 61

Distriktet – inngangsportalen til noe bedre?
det–ogdaoftefralandsomselvlideravle-
gemangel.Over73avderekruttertevikare-
nevarbosattiutlandet,ogflyttettilNorge
forå jobbe.Ogikortevikariatererdetlite
romforåstiftekjennskapmedspråk,kultur
ogdetnorskehelsevesen.

Enholdningsendringmåtil.Helsetilbu-
det i distriktet er allerede offer for kutt,
nedleggelser og andre sparingstiltak. En
ustabil legedekning gjør ikke situasjonen
bedre.Jegeroverbevistomathvisfolkhad-
desøktsegtilFinnmarkuteninngangspor-
tal-mentaliteten, ville flere vært åpne for
faktiskåbosetteseg.Vitrengerfolktildis-
triktene,ogvitrengeratdistrikteneanses
somlikefullverdigesomalleandresteder.

HÅVARD SVANQVIST SØNDENÅ
Medisinstudent i Tromsø

sombosettersegderhvordefikkspennen-
dejobbmulighetertidligikarrieren.ISogn
ogFjordanehardesattigangfleretiltakfor
åfåmedisinstudenterfrafylkettilåflytte
hjemigjenetterendtutdanning.

Så peker Søndenå på at en holdnings-
endringmåtil.Dererviheltenige.Derfor
er jeg som leder for Allmennlegeforenin-
genveldiggladforatmedisinstudentergår
tydelig ut og flagger distriktenes sak. Stu-
dentenesengasjementblirutentviletsig-
naltilpolitikere–desomskalutviklegode
insentiver for unge til å slå seg ned over
hele vårt langstrakte land. Lenge har jeg
værtbekymretforurbaniseringenihelse-
vesenet. Allmennlegeforeningen skal job-
be for å snu dette, blant annet ved å gå i
nært samarbeid med kommunene for å
lage gode, strukturerte utdanningsstillin-
gerutenfordestørstesykehusene.

Jegvil takkeSøndenå forhansengasje-
ment.Jegviserogsåtilmintidligereblogg
i Dagens Medisin hvor jeg skriver om re-
kruttering. Vi i Allmennlegeforeningen
ønsker et tett og godt samarbeid med
Norsk medisinstudentforening. Sammen
skalvijobbeforåstyrkefremtidenshelse-
tjeneste–ikkebareiFinnmark,menover
hele Norge.Viskalhakontinuitetderhvor
folkbor.

TOM OLE ØREN
Leder, Allmennlegeforeningen

LESERINNLEGG
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Tre spørsmål om antibiotikabruk
RELIS har de siste par årene hatt gleden av å reise land og strand rundt med Kunnskapsbaserte  
oppdateringsvisitter (KUPP). Så langt har mer enn 1300 allmennleger fått besøk av den pågående  
kampanjen om riktigere bruk av antibiotika. Vi får mange gode og relevante spørsmål fra legene,  
og RELIS har som mål å raskt avklare problemstillinger som ikke kan besvares umiddelbart. Her gjengir 
vi svar på tre antibiotikarelaterte spørsmål som har dukket opp i forbindelse med KUPP. 

Sju eller ti dager penicillin ved lungebetennelse?

SPØRSMÅL
De nasjonale faglige retningslinjene for 
antibiotikabruk i primærhelsetjenesten 
angir sju til ti dagers behandlingstid ved 
pneumoni, men når skal man velge hva?

SVAR
Standardbehandlingvedbakterielllunge-
betennelse er penicillin i sju til ti dager.
Dette er angitt i flere kilder, som i Norsk
elektronisklegehåndbok(NEL),iLegevakt-
håndboken og i Legemiddelhåndboken.
Ingen av disse gir noen begrunnelse eller
kriterierforbehandlingsvarighet.

UpToDate(1)visertilretningslinjeromat
pneumoni ervervet utenfor sykehus skal
behandlesiminstfemdager,ogatpasienter
som har god klinisk respons i løpet av de
førstetotiltredageneskalbehandlesifem
til sjudager totalt.Detteerkortereennde
norske retningslinjenes anbefaling om sju
tiltidager.AnbefalingeniUpToDateerba-
sertpåenmetaanalyseav15randomiserte

studiersominkluderte2800pasientermed
mild til moderat pneumoni (2). Pasienter
somfikkbehandlingmedpenicillinimin-
dreennsjudagerhaddetilsvarendeklinisk
utfall som de som fikk lenger behandling.
UpToDate anbefaler at pasienten bør være
afebrildesiste48til72timeneogikkemåt-
tehaoksygenbehandling(medmindredet
skyldesannentilstandfrafør).Detbørhel-
lerikkeværetegnpåkliniskustabilitetdefi-
nert som puls > 100 slag/minutt, respira-
sjonsfrekvens>24innåndingerperminutt
ellersystoliskblodtrykk<90mmHg.

Lengrevarigheternødvendigdersombe-
handlingenikkeeraktivmotidentifisertmi-
krobe(non-respons),dersomdetersamtidig
ekstrapulmonalinfeksjon(foreksempelme-
ningittellerendokarditt,ellerdersompneu-
monien skyldes Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus aureus, Legionella eller
sjeldnereagenssomsoppellerBurkholderia.

Varigheten av antibiotikabehandling
ved pneumoni må med andre ord indivi-

dualiseresetterkliniskresponsogkomor-
biditet.

For MRSA-pneumonier varierer anbefa-
lingeneifølgeUpToDatefrasjutil21dager
avhengig av omfanget av infeksjonen. For
dennepasientgruppenersjutiltidagersbe-
handling tilstrekkelig ved behandlingsre-
spons innen72timer.Deterdokumentert
atåttedagersterapivedMRSA-pneumonier
likeeffektivtsom15-dagerskur(3).

Varighetavantibiotikabehandlingvedpneu-
monimåtilpassesdenenkeltepasient.For
pasientermedklassisklungebetennelse,er
sju dager tilstrekkelig for førstevalget fen-
oksymetylpenicillin dersom pasienten har
respondertinnentotiltredager.Pasienten
børværeafebrildesistetotiltredøgneneog
kliniskstabilførantibiotikaseponeres.

Pasienter behandles ofte for lenge med
antibiotika.Korterekurerbidrartilmindre
totaleksponering for antibiotika i befolk-
ningenogdermedmindreresistensogbe-
hovforbredspektredeantibiotika.

Bedre alternativer enn erytromycin eller doksycyklin ved pneumoni og penicillinallergi?

SPØRSMÅL
Ved pneumoni og penicillinallergi 
anbefaler retningslinjene erytromycin 
eller doksysyklin. En fastlege opplever 
kefaleksin (Keflex) og trimetoprim 
sulfa (Bactrim) som mer potente alterna
tiver. Hvorfor ikke bruke mer effektive 
alternativer til penicillin når pasienten  
er virkelig syk? Legen kjenner til dette 
med kryssensitivitet, men lurer på  
hvor reelt dette egentlig er.

SVAR
Omlagenavtipasienteroppgiråhapeni-
cillinallergi,menbare10prosentavdisse
harekteallergi.Ideflestetilfellerhardet
dreidsegommilde,uspesifikkeogforbigå-
endesymptomer.Vedspørsmålomallergi,
bør legen forhøre seg om det kan være
snakk om straksallergisk reaksjon. I slike
tilfellerskalpenicillinunngås.Dersomdet
ikkeerholdepunkterforstraksallergiskre-
aksjonerdetikkegrunntilåleggevektpå

udokumenterteopplysningeromallergi(4).
Medandreordvildetoftestværeforsvarlig
åbrukepenicillinnårdeteropplysninger
omtidligerereaksjonpåpenicillin.

RELISharvedsøkiMedlineikkefunnet
dokumentasjonsom entydigkanforsvare
at erytromycin eller doksysyklin er beste
alternativervedpenicillinallergi.

Kryssreaksjon mellom penicillin og kefalosporin
Kefaleksineretførstegenerasjonskefalospo-
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Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS)  
er et gratis tilbud til helsepersonell om produsent- 
uavhengig legemiddelinformasjon. Vi er et team 
av farmasøyter og kliniske farmakologer og be- 
svarer spørsmål fra helsepersonell om legemiddel-
bruk. Det er her gjengitt en sak utredet av RELIS 
som kan være av interesse for Utpostens lesere.
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Hvorfor brukes tetrasykliner mot akne?
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SPØRSMÅL
Om tetrasykliner er så ille med tanke  
på resistens, hvorfor benyttes de i lang 
tidsbehandling av akne? 

SVAR
Hovedårsakentilatbredspektredeantibio-
tika brukes ved akne, er at det er effektiv
behandling. Akne er mest fremtredende
blantungdom,hvordekosmetiskeeffekte-
neavakneersærligproblematiske.Deter
sammenheng mellom alvorlighetsgraden
avakneogdårligselvbilde,angstogdepre-
sjon,somigjenkanføretilfraværfraskole
og arbeidsplass. Vellykket behandling gir
markantforbedretpsykiskhelse(9),ogdet-
teerforholdsomharrettferdiggjortenrela-
tivtliberalbrukavantibiotikavedaknetil
trossforfareforresistensutvikling.

EtsøkiRespetregisteretviseratpersoner
ialderen15–24årstodfor29prosentavto-
talforbruket av tetrasykliner i Norge i
2016,enstordelavdetteerantakeligakne-
behandling(10).

Langvarigbrukavbredspektreteantibioti-
kafrarådesgenereltpågrunnavfareforresis-
tensutvikling.Likevelerbrukav tetrasykli-
ner etablert som behandlingsalternativ ved
akneinoentilfeller,ogsåantibiotikaveilede-
renforallmennpraksisgårgodfordette.Den
presisererlikevelatantibiotikaimotsetning
til isotretinoinikkehar langtidseffektogat
det medfører resistensproblematikk. Ved
mild akne og komedonakne er antibiotika
ikke indisert, heller ikke ved alvorlig akne,
hvorisotretioninerførstevalg.Indikasjonfor
antibiotikabegrensersegdermedtilmoderat
ansiktsakne og moderat papulopustuløs
aknepåryggogbrystutentegntilarr(11).

Maksimal behandlingstid med antibioti-
kum er tre måneder. Parallell behandling
medlokaltbenzoylperoxydeventueltikom-
binasjon med adapalen reduserer resistens-
problematikkogskalpåførestyntpåheledet
affiserteområdethelebehandlingsperioden.
Vedmarkertbedringettersekstilåtteuker
kanmanforsøkeåhalvereantibiotikadosen.
Ettertremånederskalantibiotikumsepone-
res ved god bedring og man fortsetter med
lokalterapisomvedlikeholdsbehandlingiyt-
terligeretretilseksmåneder.Vedutilstrekke-
ligeffekthenvisespasientendermatolog(3).

RELISharnyligutredetbrukavlavdosert
doksycyklin(12).Detharkommetetnytt40
mg doskysyklinpreparat (Oracea) til bruk
vedrocacea,mendetteharogsåblittbrukt
sometbehandlingsalternativvedakne.Det-
teersåkaltsubantimikrobielldoseringsom
girplasmakonsentrasjonerlavereennMIC
foraktuellemikrober.Enkeltehevderdette
ikkevilmedføreutviklingavresistens,ogi
fleresmåstudiebledetikkepåvistendring
i normalflora, resistens mot doksysyklin
eller kryssresistens. Kunnskapsgrunnlaget
erimidlertidsværtbegrenset,ogdetergod
grunntilåværetilbakeholdenmedbrukav
tetrasyklinvedakne.
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rin.Fordisseerdetrapportertopptil10pro-
sent kryssreakstivitet med penicillin, mot
totiltreprosentvedtredjegenerasjonskefa-
losporiner. For de første kefalosporinene
kandethaværtendeloverrapporteringav
kryssreaktivitet på grunn av at de tidlige
preparatene inneholdt små mengder foru-
rensningavbenzylpenicillin(5).

En metaanalyse basert på studier fra
1966 til 2005 viste en signifikant økt hy-
persensitivitet mot førstegenerasjonskefa-
losporiner (OR 4,8) hos penicillinallergi-
kere sammenlignet med pasienter uten
penicilliallergi. Tilsvarende forskjell ble
ikke observert for andre- og tredjegenera-
sjonskefalosporiner(6).

Engjennomgangavstudieretter1990med
minst 30 individer med dokumentert IgE-
mediert hypersensitivitet mot penicilliner
harvistenvariasjonipositivhudreaksjonpå
kefalosporingersomvariererfra0prosenttil
14,7prosent(2).Denstørsteandelenblesett
forreaksjonmotkefaleksin(7).

Kefaleksin eller trimetoprim  
sulfametoksazol ved penicillinallergi?
Nårdetgjelderhvapneumoniskalbehand-
lesmedvedpenicillinallergi,åpnerdenor-
skeretningslinjeneforprimærmedisinikke
oppforandrealternativerenndoksysyklin
og erytromycin. Det er ikke klart fra den
oppgitte dokumentasjonen for dette hvor-
forikkeandrealternativereraktuelle.

For trimetoprim-sulfametoksazol er ikke
vanlig pneumoni godkjent indikasjon for
bruk,menakuttpurulentbronkitt,akuttek-
saserbasjonavkroniskbronkittogpneumo-
cystis carinii pneumoni. Eventuell forskriv-
ningblirderforoff-label,noesommedfører
ekstra ansvar for forskriver. For kefaleksin
nevnesluftveisinfeksjonerforårsaketavføl-
somme mikroorganismer som indikasjon i
preparatomtalen(SPC)(8).

Trimetoprim sulfametoksazol er forbun-
detmedrelativthøyforekomstavhypersen-
sitivitetsreaksjoner, både hematologiske og
hudreaksjoner (8). Dette er i seg selv en
grunntilåværetilbakeholdenhospasienter
medtendenstillegemiddelallergi.

Oppsummering
Ideflestetilfellerdetersnakkompenicil-
linallergi,vildetirealitetenikkedreieseg
om straksallergisk penicillinreaksjon, og
detviloftestværeforsvarligåbrukepeni-
cillinistedetforågripetilmedbredspek-
tredealternativer.

Kryssensitivitetforkefaleksinvedpeni-
cillinallergi er relativt sjelden, men fore-
kommerlikevelsåpassofteatdetergrunn
til å bruke andre alternativer dersom det
faktiskharforekommetstraksallergiskpe-
nicillinreaksjon. De potensielle konse-
kvensene er så alvorlige det ikke kan for-
svarebruken.

Trimetoprim sulfametoksazol har ikke
pneumonisomgodkjentindikasjon,oger
assosiertmedulikehypersensitivitetsreak-
sjoner som kan gi grunn til forsiktighet
hos pasienter med annen legemiddelhy-
persensitivitet
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